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INTRODUCTION

I'amélioration de la prise en charge de la douleur demeure d'actualité en France. Au vu des
résultats encourageants du premier plan national anti-douleur 1998-2000, les pouvoirs publics
maintiennent et amplifient leurs actions (1). Le bilan du programme 1998-2000 constate de
nets progrés : il existe une meilleure prise en compte de la demande du patient, la formation
des professionnels de santé est mieux adaptée, des réseaux et des structures de soins se sont
développés. Cependant, 1l reste encore beaucoup a faire. Ainsi, le plan 2002-2005 propose de

poursuivre dans cette direction et fixe trois nouvelles priorités :
» mieux prendre en charge les douleurs de i'enfant ;
« reconnaitre et traiter la migraine ;
« prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes quotidiens et la chirurgie.

Ce dernier point constitue un enjeu de taille. En effet, la douleur provoquée par les soins
concerne de nombreux domaines (par exemple la réfection des pansements liés a des plaies
d'origines diverses : briilures, diabéte, insuffisance veineuse, artériopathie, etc.). Elle touche la
plupart des services hospitaliers et la médecine générale. Sa prise en charge est difficile car il
s'agit non seulement de soulager les douleurs mais aussi de les prévenir, ce qui peut provoquer
un changement profond de {'organisation des soins. L'étude des stratégies utilisées pour lutter
contre ces douleurs fait l'objet de ce travail. L'objectif est d'établir un bilan préalable pour
permettre de mieux connaitre les pratiques, mettre en évidence les difficultés et ouvrir la voie
a de nouvelles actions. A ce propos, les escarres représentent un sujet riche car ce sont des
plaies réputées douloureuses, relevant d'un traitement long et rigoureux. De plus, elles ont fait
récemment l'objet d'études approfondies et il est possible de s'appuyer sur la conférence de
consensus sur la prévention et le traitement des escarres de l'adulte et du sujet 4ge, publiée en
novembre 2001, sous 1'égide de I'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation
en Santé) (2), sur les résultats obtenus par des associations comme PERSE (Prévention
Education Recherche Soins Escarres), créée en 1991 par le Docteur Colin, ou par les groupes
“Escarres” issus des Programmes Assurance Qualité de certains établissements hospitaliers
(par exemple, le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy ou I'Hopital Raymond
Poincaré de Garches (3)); Gréce a ces recherches, de nombreux progrés ont été réalisés dans

la physiopathologie, ta prévention et [e traitement des escarres.
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Ce travail est également axé sur les douleurs des personnes dgées. Dans ce domaine aussi, les
progrés sont réels (meilleure reconnaissance des douleurs, échelles d'hétéro-évaluation,
prescription élargie et facilitée des morphiniques). Pourtant, il s'agit de maintenir une
vigilance constante car la lutte contre la douleur chez les personnes agées reste difficile et

demeure un défi.

La premiere partie de ce travail est un rappel physiopathologique, anatomoclinique et
thérapeutique sur les escarres. Dans la deuxieme partie, une enquéte rétrospective personnelle
concernant les douleurs liées aux escarres chez les personnes dgées est proposée. Elle a été
effectuée a partir de dossiers médicaux issus de quatre services différents du Centre
Hospitaliter Régional Universitaire de Nancy. Enfin, une synthése de la littérature
correspondant a la troisieme partie, permet d'aboutir a une discussion et a une série de

propositions afin de contribuer a la mise en ceuvre de ce programme.
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Partiel:  LES ESCARRES, RAPPELS THEORIQUES



1 DEFINITION ET PHYSIOPATHOLOGIE

L'escarre est définie comme une lésion cutanée d'origine ischémique résultant d'une
compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses (4, 5). Cette définition a

été établie en 1989 par le National Pressure Ulcer Advisory Panel.

Les mécanismes de constitution des escarres sont complexes. lls consistent en des
phénomeénes compressifs qui entrainent un blocage du flux sanguin aboutissant a une
ischémie et en des détériorations de type mécanique au niveau des tissus. Ils sont étroitement
liés a l'état général des patients. Chaque ¢lément clinique est important et peut favoriser la
formation d'escarres (dge, prise médicamenteuse, pathologies associées, dénutrition, ete.). De
ce fait, on ne considére pas les escarres comme de simples plaies mais on parle, plus

globalement, de “maladie-escarre™ (4).

La physiopathologie distingue les facteurs mécaniques, responsables de la compression
(pression, cisaillement, friction et macération) et les facteurs cliniques, responsables d'une

modification de la structure tissulaire ou d'une baisse de la perfusion tissulaire (4, 5, 6).

» La pression résulte de I'ensemble des forces perpendiculaires s'exergant sur une
surface limitée des tissus. C'est le facteur principal impliqué dans la genése des
escarres. Les dégradations tissulaires sont liées a son intensité mais aussi a sa durée
d'application et a sa répétition dans le temps. Plus la valeur de la pression est forte,
moins le temps nécessaire & l'apparition d'escarre est important, De plus, les pressions
exercées sur un mode continu sont moins bien tolérées par le tissu cutané que les
pressions cycliques. Les dommages liés 4 la pression se font d'abord en profondeur au
niveau des tissus musculaires puis atteignent le derme et 1'épiderme. La raison
principale est liée au fonctionnement aérobie du tissu musculaire, pius rapidement
dépendant de l'apport en oxygéne. Les conséquences sont primordiales : lorsque la
présence d'une escarre est constatée on sait qu'tl existe une plaie plus profonde dont il
s'agit d'évaluer I'importance. La pression provoque une occlusion des capillaires et
bloque la microcirculation. La valeur seuil de pression a pariir de laquelle peut se
constituer une escarre est de 32 mmHg, Elle génére également des 1ésions au niveau
des parois vasculaires. La lyse des cellules endothéliales provoque l'accumulation de

leucocytes, favorise l'agrégation plaquettaire et créé un cedéme limitant & son tour la
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microcirculation. Les échanges entre les tissus et les vaisseaux se trouvent perturbés et

évoluent vers l'anoxie.

» Le cisaillement représente 'ensemble des forces qui entrainent un glissement des
couches tissulaires les unes sur les autres. Il s'exerce parallélement et obliquement par
rapport aux tissus, majore les effets de la pression par étirement et angulation des
vaisseaux aponévrotiques et diminue la microcirculation. Son mécanisme d'action est

souvent en rapport avec la formation des escarres sacrées et ischiatiques.

» La friction est due aux forces s'exercant entre deux surfaces qui se mobilisent (le
frottement des draps sur la peau). Elle intervient principalement lors des changements
de position ou lors du glissement du patient dans son lit. Elle induit des escarres

situées au niveau des fesses et au niveau des orteils.
» La macération altére la barriére cutanée et rend la peau plus susceptible aux infections.

1l est indispensable de tenir compte des facteurs cliniques impliqués dans la physiopathologie
des escarres. La présence d'une dénutrition, par exemple, affecte la quantité et la qualité du
collagéne contenu dans le derme et ['hypoderme. L'ensemble des facteurs altérant la perfusion
tissulaire (pression artérielle, pression oncotique liée aux protéines, température corporelle ou

taux d'hémoglobine) est aussi responsable de la formation d'escarre (4).

2 DESCRIPTION CLINIQUE ET LOCALISATION

Les escarres sont décrites selon la profondeur de I'atteinte tissulaite. De nombreuses classifications
existent (elles sont situées en annexe 1) mais la plus utilisée est la classification intemationale du

National Pressure Ulcer Advisory Panel. On distingue quatre stades distincts (2) :

« stade I : érythéme cutané sur peau apparemment intacte ne disparaissant pas aprés la
levée de la pression; en cas de peau plus pigmentée, modification de couleur,
cedéme, induration ;

« stade II : perte de substance impliquant I'épiderme et, en partie (mais pas sur toute
son épaisseur) le derme, se présentant comme une phlycténe, une abrasion ou une

ulcération superficielle ;
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« stade III : perte de substance impliquant le tissu sous-cutané avec ou sans

décollement périphérique ;

» stade IV : perte de substance atteignant et dépassant le fascia et pouvant impliquer

0s, articulations, muscles ou tendons.

Il est a noter qu'tl ne s'agit pas d'une classification chronologique. La gradation de T a4 [V n'est
pas en rapport avec une aggravation progressive de la plaie. Il faut également se méfier de

l'apparence de l'escarre en superficie et toujours rechercher une atteinte plus profonde,

On décrit également les escarres en fonction de la couleur de la plaie & l'aide de I'échelle
colorielle Red Yellow Black. Cette appréciation n'est pas spécifique aux escarres et est

utilisée pour des plaies d'autre origine :
- une plaie noire est une plaie néerotique d'aspect noir, gris ou brun ;

- une plaie jaune est un tissu nécrotique humide de couleur ivoire, créme ou jaune avec

présence de débris fibrineux et d'exsudats visqueux ;
- une plaie rouge est une plaie proche de l'épidermisation.
La description clinique doit comprendre également d'autres éléments (6) :

» la mesure des deux plus grands diametres (longueur et largeur) a l'aide d'une réglette

millimétrée ou d'un calque ainsi que la profondeur de la plaie & l'aide d'un stylet ;
+ l'observation des lévres de la plaie et l'aspect de la peau du pourtour ;
« la présence ou non d'exsudat ainsi que son apparence ;
« la présence ou non de tissu de granulation, d'iots d'épithélialisation annonciateurs
de guérison ;
+ la présence de fistule, de décollement, de contacts osseux ou de signe d'infection.
Il faut aussi préciser la topographie de l'escarre a l'aide d'un schéma.

Les focalisations des escarres sont en relation avec 1'épaisseur de la zone interposée entre la
surface et 1'os. Les localisations les plus fréquentes concernent les régions sacro-coccygiennes
et les talons. Mais il est d'usage de distinguer les [ocalisations en fonction de la situation
clinique. Ainsi, en gériatrie, ot le nombre de patients alités est plus fréquent, les escarres sont
situées au niveau du sacrum (40 %), des talons (36 %), du trochanter (7 %), des malléoles et
sur les cotés du pied (4). En phase terminale, les escarres sont le reflet de 'épuisement des

fonctions vitales et surviennent dans des endroits inhabituels : oreilles, bras, région dorsale,
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genoux ou ailes du nez (16le des lunettes & oxygene). Chez les paraplégiques, les zones
d'apparition d'escarres sont en relation avec la position assise, donc principalement situées au
niveau ischiatique. Une derniére situation concerne les escatrres trochantériennes qui sont
plut6t liges & un programme de nursing mal congu avec stationnement trop prolongé en

décubitus latéral strict 4 90°.

3 LES TRAITEMENTS

3.1 RAPPELS SUR LA PHYSIOLOGIE DE LA CICATRISATION

La cicatrisation est un phénomeéne complexe défini par frois phases successives : une phase
inflammatoire et vasculaire de détersion, une phase cellulaire proliférative et une phase
d'épidermisation. Ensuite intervient le processus de remodelage, invisible a l'eeil nu, mais qui

permet le retour & un fonctionnement normal de la peau (7, 8).

La phase vasculaire et inflammatoire débute des l'apparition de la plaie. Les éléments
sanguins sont extravasés, notamment les plaquettes, ce qui active la coagulation et libére des
facteurs vasoconstricteurs, des facteurs chimiofactiques ainsi que des facteurs de croissance.
Les cellules & activité détersive : polynucléaires neutrophiles, macrophages et lymphocytes,
sont activées. Leur role est d'éliminer les débris tissulaires et d'assurer une défense anti-
infectieuse. Les facteurs de croissance ont un rdle complexe, déterminant pour 'ensemble des
phases de la cicatrisation. Ce sont des polypeptides de petite taille qui se fixent sur des
récepteurs membranaires spécifiques et induisent soit une prolifération soit une
différenciation de leur cellule cible. Nous citerons les plus impliqués (4) : 'epidermal growth
factor (EGF), les transforming growth factor (TGF) alpha et beta, le platelet derived growth
factor (PDGFE), les acidic- et basic-fibroblast growth factor (aFGF, bFGF), le keratinocyte
growth factor (KGF), l'insulin like growth factor 1 (IGF-1), fe tumor necrosis factor alpha et

l'interleukine [ (IL-1). Leurs actions sont regroupées sous forme de tableau en annexe 2.

La seconde phase consiste en une prolifération et une migration des fibroblastes des berges de
la plaie vers le centre. Ils constituent une nouvelle matrice extracellulaire & partir d'éléments
qu'ils sécrétent : fibres de collagéne (notamment de type III) et glycosaminoglycans. Dans un
méme temps, les cellules endothéliales se multiplient et mettent en place des néo-vaisseaux.

Cette prolifération fibroblastique et endothéliale comble peu a peu la perte de substance.
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La phase d'épidermisation consiste en un recouvrement de la plaie. [es kératinocytes se divisent
et se différencient, pour assurer la formation d'une membrane basale et aboutir & un épiderme

peu différencié. Progressivement, 'épiderme acquerra une kératinisation et une cornification.

Alors que la plaie présente un aspect macroscopique guéri, l'ultime processus de remodelage
se déroule enfin. Il peut durer plusieurs mois. Son réle est de rendre au tissu cutané un état et
une fonction proches de ceux existant avant la survenue de la plaie par les contractions des
berges assurées par les myofibroblastes, par le remplacement des fibres de collagéne de type

I1I en type I et en rendant la membrane basale plus solide.

3.2 LE TRAITEMENT LOCAL

Il repose sur la création d'un milieu humide et chaud favorable a une cicatrisation naturelle et

sur le respect de l'écosystéme bactérien de la plaie (8).
Il s'appuie sur les principes suivants :

- le respect de conditions d'hygiéne rigoureuses car méme si toute plaie est colonisée, il s'agit

d'éviter de transmettre les gerines entre [es patients ;

- la réalisation d'une détersion précoce et soigneuse. Le choix se fait entre une méthode
chirurgicale (au bloc opératoire ou au lit du patient a l'aide de pinces et de ciseaux),
enzymatique (application de préparations locales contenant des enzymes protéolytiques) ou

autolytique naturelle ;

- un nettoyage minutieux mais qui ne nécessite pas l'utilisation d'antiseptiques ou
d'antibiotiques d'usage local car ils sont allergisants et cytotoxiques. Un simple lavage a l'eau

avec un détergent doux suffit pour une plaie non infectée ;

- T'utilisation de pansements de composition et de faille diverses en suivant les stades
d'avancement de la cicatrisation : détersion, bourgeonnement ou épithélialisation (9). Il faut
également tenir compte de la localisation de ['escarre et de l'aspect de la peau périphérique.
Les différents pansements disponibles ainsi que leurs caractéristiques sont abordés

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

Il est indissociable de la prise en charge locale des escarres (4, 8). La guérison n'est
envisageable que si l'on considére le patient de fagon globale et compléte. Les conditions
cliniques nécessaires a une bonne cicatrisation doivent étre réunies sous peine de
chronicisation voire d'aggravation de la plaie. Il s'agit d'assurer un environnement vasculaire
favorable en évitant toute situation hypoxique. Les apports nutritionnels doivent étre
surveillés afin de fournir en quantité suffisante protéines et acides aminés nécessaires a la
prolifération cellulaire, acides gras poly-insaturés impliqués dans la formation des membranes
cellulaires, vitamines A et C pour la synthése du collagéne, vitamine K, permettant de limiter
le risque hémorragique, ou oligo-éléments comine le zinc. Certains médicaments sont connus
pour retarder la cicatrisation. Les corticoides ou les anti-inflammatoires non stéroidiens, par

exemple, sont & éviter.

Il est & noter que les mesures de prévention sonl a maintenir malgré l'apparition d'escarre. Les
divers supports disponibles, les changements de position fréquents, la sollicitation de la
kinésithérapie ou le maintien d'une bonne hygiéne font aussi partie de la prise en charge

thérapeutique des escarres.

Au total, les escarres sont des lésions cutanées ischémiques qui résultent de facteurs
mécaniques compressifs et de facteurs cliniques modifiant la perfusion et la structure
tissulaire. Elles sont décrites suivant leur taille, leur profondeur, I'aspect des tissus el de la
peau périphérique et la présence ou non de signe d'infection. La topographie refléte une
situation clinique donnée. Les localisations les plus fréquentes concernent le sacrum et les
talons. Le traitement résulte des connaissances actuelles sur la physiologie de la cicatrisation.
La guérison des escarres requiert un milieu chaud et humide avec un respect de l'écosystéme

bactérien ainsi qu'une prise en charge globale de l'état général des patients.
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Partie II : ETUDE PERSONNELLE RETROSPECTIVE



1 PRESENTATION DE L'ETUDE

Peu d'études existent, en France, sur la prise en charge des douleurs induites par les
escarres et les références sur la maniere de les soulager sont peu nombreuses. Il peut donc
étre intéressant de s'interroger sur notre pratique quotidienne dans ce domaine. Tient-on
compte, dans nos services, de ce type de douleur ? Quelle stratégie thérapeutique adoptons
nous ? Est-il possible d'améliorer la qualité de nos soins ? Cette démarche est d'ailleurs
encouragée par le ministere de la santé, avec la parution du nouveau programme de lutte
contre la douleur 2002-2005 (1).

Dans ce but, nous avons mis en place une étude rétrospective. Afin de tenir compte du
caractére évolutif chronique ou aigu des escarres chez les personnes dgées, nous avons étudié

les dossiers de personnes issus de quatre services aux activités trés différentes :

+ le service de Médecine B qui prend en charge les personnes agées présentant des

pathologies aigués ;

« le service de Soins de Suite qui s'attache a stabiliser, améliorer puis consolider

I'état somatique et fonctionnel des personnes dgées ;

« le Long Séjour Saint-Stanislas qui accueille les personnes agées les plus
dépendantes, celles dont le niveau d'autonomie a compromis le maintien a

domicile ;
+ le service de Dermatologie, enfin, qui porte un regard spécialisé sur le traitement
des escarres.
Les dossiers sont entrés dans cette étude en fonction du critére suivant : toute personne dgée d'au
moins 65 ans ayant presenté lors de son passage dans le service en 2001 une escarre ou plus.

Nous avons rassernblé un total de 55 dossiers : 18 en Médecine B, 12 en service de Soins de

Suite, 15 en Long Séjour et 10 en Dermatologie.

Chaque dossier est étudié et les données sont recueillies en suivant un questionnaire et un

tableau préalablement établis (présents en annexe 3 et 4),

Le questionnaire rassemble des renseignements concernant [a population, les escarres et

les douleurs.
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» Auniveau de la population, on recuetlle 1'4ge, le sexe, le niveau d'autonomie défini
dans le dossier a partir des items de la classification A.G.G.L.R. (Autonomie
Gérontologique Groupes Iso-Ressource) et simplifié en trois items (le stade 3
signtfie une personne autonoine qui fait seule les gestes de la vie quotidienne; le
stade 2 signifie une personne nécessitant une aide partielle et le stade 1 signifie une
personne totalement dépendante qui ne fait pas correctement les gestes évalués) et
I'¢tat des fonctions supérieures de chaque patient. On note, de plus, le motif

d'hospitalisation et les pathologies associées.

« A propos des escarres, on enregistre leur nombre et leur stade de gravité avec

I'échelle N.P.U.A.P. ainsi que leur circonstance d'apparition et leur évolutivité.

+ Pour la douleur, on recherche, dans chaque dossier, un signalement de sa présence et
de son évaluation. On recueille le moment de survenue de la plainte et la maniere
dont elle est signalée (plainte émanant du patient lui-méme ou constatation faite par

le soignant).

L'ensemble des données est obtenu aprés étude des parties médicale (observation) et

infirmiere (feuille de transmission et feuille de pansement) du dossier.

Le tableau est élaboré afin de référencer les différents antalgiques utilisés. Les médicaments
sont classés en tant que traitement chronique, prémédication avant les soins infirmiers et
traitement donné aprés une demande du patient. Ces informations sont relevées a l'arrivée
dans le service puis & chaque modification de traitement. Les changements correspondent a
une introduction ou au remplacement d'une molécule par une autre. Les augmentations de

posologie (adaptation du traitement en fonction de la tolérance) ne sont pas prises en compte.

Apres le recueil de ces différentes données, 11 est possible d'étudier les caractéristiques de la
p
population concernée, de relever l'existence ou non de douleurs spécifiquement liées aux

escarres et d'observer les stratégies thérapeutiques adoptées,



2 PRESENTATION DESCRIPTIVE DES DONNEES STATISTIQUES

2.1 LA POPULATION

La population présente les caractéristiques suivantes.
« L'age moyen de la population est de 82,2 ans avec un minimum de 65 ans et un maximum de

95 ans.
* Le sexe le plus représenté est le sexe féminin (66,7 %).

* 74,5 % de la population présente une altération des fonctions supérieures et le niveau

d'autonomie le plus fréquent est le stade 1 (81,8 % des personnes concernées).

* La population est polypathologique avec des affections réparties de maniere suivante :

63,6%

l I 12,7% 12,7% 109% 10.9%
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Les pathologies regroupées dans ces ensembles sont précisées en annexe 5.
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2.2 LES DOULEURS LIEES AUX ESCARRES

Concernant les escarres, les observations suivantes ont été réalisées.

* 85,5 % des patients sont déja porteurs d'escarres en arrivant dans le service.

* 55,6 % de ces escarres évoluent de fagon chronique et existent depuis plusieurs mois.
* Le nombre moyen d'escarre par personne est de 1,56.

* Les stades de gravité des escarres sont répartis de la fagon suivante :

11,90% 4.80%

[ stade |
H stade |l
@ stade Il
M stade |V

35,70%

* 80 % de la population présente au moins une pathologie réputée source de douleur.
* Les causes les plus fréquentes de ces douleurs sont :
- 27,3 % causes artério-veineuses (artérite, ulcere variqueux),

- 26,6 % causes rhumatologiques (arthrose, polyarthrite rhumatoide,

fractures),

- 12,7 % causes neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose latérale

amyotrophique, neuropathie et hémiplégie),

- 5,4 % présence de métastases osseuses,

5,4 % présence de complications du décubitus,

* Dans 63,5 % des cas, il est signalé, dans le dossier, la présence d'une douleur liée a I'escarre.
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* Les divers moments des plaintes sont répartis de maniére suivante :

69,40%
36,10%
27,80%
T L
douleur lors de la douleur chronique douleur lors des
rétection du pansement mobilisations

* Dans 60 % des cas cette douleur se trouve notée en deux endroits distincts d'un méme
dossier : dans les feuilles de transmission dans le cadre d'une plainte du patient et dans les

feuilles de suivi du pansement.

* Dans 70.9 % des cas aucune échelle d'évaluation n'a été utilisée.
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2.3 LA THERAPEUTIQUE ANTALGIQUE

Le recueil des données sur les antalgiques utilisés conduit aux résultats suivants :

» Dans un premier temps, 54,5 % de la population regoit un traitement médicamenteux

contre la douleur.

* La voie d'administration la plus fréquente est la forme orale :

3,30%

20,00%

[ per os
[ intra veineuse

76,70% M trans cutanée

* Les médicaments les plus prescrits sont les suivants :

40%
36,60%

20%
13%

6,60%

B

La légende “ttt neurogeéne™ correspond aux traitements administrés contre les douleurs

neurogenes. On note dans cette étude I'utilisation de Rivotril® et de Dépakine®.
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* La moiti¢ des patients recevant un traitement de fagon chronique réclame 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 bénéficient d'un traitement antalgique.

[l s'agit de :
45.50%

36,36%

18.20%

néfopam morphine dextropropoxyphéne

» Le deuxiéme temps correspond a une modification du traitement (introduction ou

changement d'antalgique).
* 49,1 % de la population regoit 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 :

40.70%
29.60%
18.50%
11.10%
7.40%
- 3,70%
T T T T T m
> ) (] & 58 S
. \?0 \Q_g? & %Q _.bb'o \V\
.-Z}} .%Q 0'& Q}o bio bed
q @U o & Qz' &
& S &
R
&
"

* 259 % des patients réclament l'administration supplémentaire d'un antalgique. Ils
bénéficient dans 42,8 % des cas d'un traitement morphinique, dans 28,6 % des cas de
paracétamol, dans 14,3 % des cas de dextropoxyphéne et dans 14,5 % des cas d'anti-

inflammatoires non stéroidiens.
* Avant la réalisation du pansement, 20 % bénéficient d'un traitement antalgique.

* Les prémédications sont reparties de maniére suivante :

72,70%
18,10%
9% 9%
. |
néfopam morphine xylocaine midazolam
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» Au ftroisiéme temps, aprés une deuxieme modification du traitement, on note que

29,1 % de la population regoit un antalgique.

* Les voies d'administration sont les suivantes :

6,30%
6.30%

M per os

O intra veineuse
M trans cutanée
68.70% O sous cutanée

18,70%

+ Les classes médicamenteuses les plus prescrites sont :

43.80%
37.50%
31,25%

18.75%

* 18,7 % des patients réclament un traitement antalgique supplémentaire et ils bénéficient

dans 2/3 des cas de morphine et dans 1/3 des cas de paracétamol.
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» Avant la réalisation du pansement, 31 % regoivent un traitement contre la douleur. Il s'agit de :

80%

20%

morphine diazépam
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3 ANALYSE DES DONNEES

L'analyse des résultats de cette étude va porter sur les trois points suivants :
» description de la population gériatrique concernée
> étude des douleurs liées aux escarres

> étude des moyens thérapeutiques utilisés face a ces douleurs

3.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION

La population concernée par cette étude présente les diverses caractéristiques de la survenue
d'escarres en gériatrie : . l'ensemble des facteurs de risque ainsi que la multiplicité des
pathologies y sont retrouvés.

» ['dge moyen est de 82,2 ans, ce qui correspond au pic de fréquence des escarres qui est situé

entre 76 et 84 ans (4).

« Le degré d'autonomic le plus représenté est le niveau 1 ce qui correspond & une perte
p p

compléte de l'autonomie et a une dépendance totale.

» 1l existe une altération des fonctions supérieures chez 74,5 % des patients. Elle n'est pas

systématiquement évaluée dans les dossiers.

L'état grabataire et l'altération des fonctions supérieures jouent un role dans la formation d'escarres.
Ils signifient une baisse de la perception sensitive aux stimuli nociceptifs, une diminution de la
mobilité et entrainent une augmentation des temps de pression sur les points d'appui.
+ Les patients présentent une association de plusieurs pathologies qui favorise l'apparition
d'escarres :

- 63,6 % de troubles cardio-vasculaires responsables d'hypoxie et de

modification de la microcirculation ;

- 52,7 % de froubles neurologiques avec réactions inadaptées aux

situations d'inconfort ;

- 49,5 % de troubles thumatologiques entrainant des immobilisations

forcées et des douleurs.

34



» Le nombre moven d'escarre est de 1,56, ce qui est inférieur a celui trouvé habituellement
Y ;

dans 'ensemble des populations gériatriques (1,6 a4 2,5 escarres par personne atteinte) (4, 10).

» Les escarres sont de gravité plus importante que celle habituellement retrouvée. On note une
majorité de stades I1I (47,6 %) et I (35,7 %) alors que l'on a plutdt des stades I et II dans les

diverses études (4, 10).

« Les patients sont porteurs d'escarres qui évoluent de maniére chronique. 85,5 % d'entre eux

arrivent dans un service avec déja une escarre existant depuis plusieurs semaines.

Dans l'ensemble des quatre services, on est en présence d'une population dont 1'état général est
trés altéré, porteuse de pathologies muitiples, présentant une somme de facteurs de risque
fourde, dans un contexte d'évolution chronique. Le nombre moyen d'escarre par patients est

restreint mais le stade de gravité est important.

Dans ces services, les personnes dgées porteuses descarres représentent une population

particulierement fragile, polypathologique, caractéristique de celle habituellement retrouvée.

3.2 ETUDE DES DOULEURS LIEES AUX ESCARRES

Une douleur spécifiquement lide aux escarres apparait dans 65,5 % des cas. Elle est inscrite
pour 60 % des dossiers, simultanément, en deux endroits distincts : la feuille de suivi du
pansement et la feuille de transmission infirmiére, mais elle est rarement retrouvée dans la
partic médicale de l'observation ce qui laisse a penser que les remarques algiques liées aux
plaies ne sont pas peut étre pas encore suffisamment considérées comme des données de

I'examen clinique des patients.

Le moment de survenue de la douleur est important. Le plus fréquent est celui de la réfection du

pansement, moment particulicrement critique avec 69,4 % des douleurs parmi les plaintes signalées.

Les douleurs chroniques, c'est & dire omniprésentes et liées 4 la plaie elle méme, représentent

36,1 % des plaintes recensées.
Les douleurs liées aux mobilisations affectent 27,8 % des plaignants,

Plusicurs études sur l'existence de douleurs lides aux escarres ont été réalisées mais leur

approche et leur méthodologie sont trés différentes ce qui les rend difficiles a comparer.



Cependant, toutes mettent en évidence I'importance de ces douleurs et soulignent la pénibilité

du moment des soins. Ces études sont les suivantes :

* en 1994, étude réalisée a I'hopital Charles Foix (11) : questionnaire concernant la douleur de

leur patient, remis aux infirmiéres et aux médecins lors d'une enquéte de prévalence,
* en 1995, étude réalisée par L. Dallam (12) : interview de 132 patients présentant des escarres,

« en 1999, étude réalisée par J. Szor et C. Bourguignon (13) : interview de 32 patients.

Pourcentage de patients porteurs d'escarres qui signalent des douleurs :

87.50%%

63.50%

39%%

étude Foix étude Dallam etude Szor étude actuelle

Pourcentage de douleurs qui surviennent a la réfection du pansement :

87.50%

69.40%

42%

étude Foix étude Szor étude actuelle
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Pourcentage de douleurs chroniques :

36,107

27%

etude Foix etude Szor etude actuelle

En outre, les dossiers se révelent riches en informations quantitatives mais aussi en
informations qualitatives. Les impressions des patients sur les odeurs des escarres, sur la
crainte de I'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 ces informations sont éparpillées et ne sont pas toujours suivies d'actes concrets.
En ce qui concerne I'évaluation de la douleur, elle n'est pas effectuée dans 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 Séjour Saint-Stanislas ot des protocoles de prévention d'escarres, d'une part, et de prise
en charge de la douleur, d'autre part, ont ¢té instaurés (cf. annexe 6). Cette stratégie est
effective depuis I'élaboration d'une grille d'évaluation de la douleur spécifique a l'activité du
service, créée en collaboration avec toute I'équipe soignante. On constate ici, que tous ces

patients ont pu en bénéficier.

Des progres restent donc a faire en matiere d'évaluation.

3.3 ETUDE DES MOYENS THERAPEUTIQUES UTILISES

La voie d'administration privilégiée est la forme orale avec des valeurs comprises entre
68,7 % et 76,7 %. Ce choix est fait malgré le faible niveau d'autonomie et I'état altéré des
fonctions supérieures de la majorité des patients. Ceci peut s'inscrire dans une démarche de

recherche de qualité pour la prise en charge de la douleur.

Un traitement visant a soulager la douleur chronique, quelle que soit son origine, est administré

a 54,5 % des patients. Ce chiffre est inférieur aux 80 % de pathologies réputées douloureuses
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répertoriées dans V'étude. 11 est aussi inférieur aux 65,5 % de patients signalant une douleur 4 cause
d'escarres. Mais le caractere rétrospectif de cefte étude ne permet pas de conclure que le soulagement
de la douleur serait inefficace. Néanmoins, ce taux de prescription est largement supérieur aux taux
retrouves dans les études préalablement citées (45 % de prescriptions a visée antalgique dans I'tude de

I'hopital Foix, 2 % dans 1'étude de L. Daltam et 6 % dans I'étude de J. Szor).

Les classes médicamenteuses les plus utilisées, que chaque patient re¢oive un ou plusieurs
antalgiques, sont le paracétamol (40 %) et le dextropropoxyphene (36,6 %). Dans un deuxi¢me
temps, ces taux diminuent (29 % et 11 %), au profit du tramadol alors prescrit dans 40,7 % des
cas. Enfin, le troisiéme temps conduit a la prescription prépondérante de morphine. I est & noter
qu'une utilisation sans réticence est faite de la morphine avec un taux de prescriptions de 20 %

dés l'arrivée dans le service puis une augmentation progressive avec jusqu'a 43,8 % d'utilisation,
Les régles de prescription des antalgiques de paliers I, TI puis IIT sont tout a fait respectées.

La partie plus spécifique de cette étude concerne la prise en charge des douleurs induites par
les soins infirmiers lors de la réfection des pansements, Seulement 20 % des patients
bénéficient d'une prémédication dans le but d'éviter ces douleurs. Méme si ce chiffre est
supérieur a ceux retrouvés dans les différentes études citées, il demeure insuffisant puisque

69,4 % des plaintes surviennent a ce moment précis.

La morphine constitue la part la plus importante des prescriptions. Elle est utilisée, dans un
premier temps pour 36 % des prémédications. Elle est choisie dans 72,7 % puis 80 % des cas.
L'analyse des dossiers montre que ces taux augmentent simultanément avec le taux de
presciiptions de morphine dans le but de soulager une douleur d'autre origine (passage au
palier III aprés échec des paliers [ et II). En effet, les patients bénéficiant de morphine par
voie intra veineuse regoivent plus facilement une prémédication sous la forme d'une interdose.
Les patients naifs de morphine qui en regoivent avant le pansement sont plus rares : 3

personnes au premier temps et 5 personnes au deuxi¢me temps.

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

prémédications a l'arrivée dans le service, mais il est par la suite abandonné.

D'autres stratégies thérapeutiques, comme l'utilisation de xylocaine en application locale ou

I'injection de midazolam, existent mais demeurent marginales.

I'ensemble de ces prescriptions est hétérogéne ce qui refléte l'absence de consensus visant a
épargner les douleurs liees aux seins. Elles relévent des habitudes de chaque service et de

l'expérience individuelle de chaque équipe soignante
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1 LES ESCARRES DES PERSONNES AGEES

11 EPIDEMIOLOGIE

Les escarres de la personne 4gée concernent la plupart des secteurs d’hospitalisation
puisqu'elles touchent des domaines aussi divers que la réanimation, la chirurgie, les services
de soins de suite et ceux de long séjour. La médecine générale de ville avec le développement

des structures de maintien a domicile est, elle aussi, concernée.

Les enquétes épidémiologiques sont nombreuses mais une réserve est systématiquement
émise lors de I’étude de ces données (4, 10). Leurs résultats sont peu satisfaisants car ils
reposent sur des populations disparates avec des tailles d’échantillonnage inégales. Les
secteurs d’hospitalisation sont différents, donc peu comparables, et il est difficile de savoir si

les escarres superficielles de stade I ont été incluses,

« La valeur moyenne de la prévalence est comprise entre 10 et 20 %. Elle est plus
importante en orthopédie, soins intensifs et moyen séjour que dans les services de

long séjour.

« L’incidence varie de 0,6 4 13 % de personnes dgées admises a I’hopital constituant
des escarres au cours de leur premicre année de séjour versus 1 a 5 % tous dges
confondus. Plus de la moitié des escarres surviennent chez des malades dgés de plus

de 70 ans.

» La morbidité lie aux escarres comporte les complications infecticuses, les douleurs
¢t un allongement des durées d’hospitalisation. Il existe une surmortalité chez les

patients porteurs d’escarres mais ce risque est <t aux pathologies associées (4, 10).

1l est & noter que la majeure partie des escarres évolue favorablement avec des pourcentages
variant de 61 &4 81 % d’amélioration aprés 6 semaines de prise en charge. Les taux de

guérison pour les escarres de stades 11, 11 et IV sont respectivement de 87, 79 et 59 %.

La principale particularité de ’escarre de la personne Agée est la fréquence des escarres
multiples avec 1,6 & 2,5 Iésions contre 1,4 a 1,7 dans le reste de la population. Les

localisations et le stade de gravité ne différent pas de ceux de la population générale.
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Les circonstances d’apparition sont liées dans 80 % des cas a la survenue d'un épisode aigu
comme, par exemple, une fracture du col fémoral, une hémiplégie aprés un accident
vasculaire cérébral ou un syndrome infectieux. On parle alors d’escarre aigué. Les 20 %
restants correspondent aux malades présentant des pathologies source de grabatisation
(paraplégie, maladie de Parkinson, ...). Enfin, il existe des escarres de pronostic trés

défavorable, apparaissant en fin de vie et relevant de soins palliatifs.

1.2 LES FACTEURS DE RISQUE LIES A L’AGE

Une stratégie efficace de prévention d’escarres passe par 'identification des patients a risque.
C'est le cas des personnes dgées qui doivent étre considérées comime a risque car il existe une
relation directe entre I'Age et la fréquence des escarres. En effet, 80 % des escarres concernent

des personnes de plus de 60 ans, sachant que la moitié touche les plus de 80 ans (4).

Pourtant I’4ge ne doit pas étre considéré comme un facteur de risque individualisé. I
n’intervient qu’indirectement, par le biais de pathologies qui lui sont de plus en plus
fréquemment associées, en particulier celles responsables d’hypoxie (anémie, insuffisance
respiratoire chronique), de bas débit circulatoire (insuffisance cardiaque) ou de trouble de la

consclence.

D’autre part, alors que les facteurs extrinséques générateurs d’escarres sont bien connus
(pression, cisaillement, friction et macération), il convient de faire attention, plus
particuliérement, aux facteurs de risque intrinséques, caractéristiques de la physiologie du

vieillissement (4, 5, 6) :

+ La sénescence cutanée, qui entraine des modifications de la couche cornée avec une
augmentation du temps nécessaire au renouvellement cellulaire et une déshydratation
conduisant a une xérose. La sénescence sous-cutanée et I'hypotrophie musculaire, qui
aboutissent a une atrophie des tissus graisseux qui perdent leur roie de répartiteur de

pressions contribuant ainsi a la survenue d’ischémie loco-régionale (14).

« La restriction de la mobilité, qui est associée & une batsse de la perception sensorielle
c¢’est & dire a une baisse de la capacité a réagir face a l'inconfort résultant d'une pression
(5). Elle est trés fidquente chez les personnes dgées présentant un syndrome démentiel
ou une confusion. La diminution de la mobilité peut étre secondaire 4 la survenue d’une

fracture, & I’existence d’arthrose invalidante ou a la présence d’une hémiplégie.
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La dénutrition, qui est également un facteur de risque important. Dés que
I'albuminémie est infériewre & 30 g/l, une baisse de la pression oncotique avec un
cedeme interstitiel apparait et crée une lésion tissulaire (6). De plus les carences en
vitamine C et en oligo-éléments (zinc) limitent le renouvellement tissulaire et la
cicatrisation, L état nutritionnel peut étre évalué par le suivi de la courbe pondérale, la
réalisation d’une enquéte alimentaire et des mesures anthropométriques comme
I'indice de Quetelet (ou BMI : Body Mass Index = poids en kg / taille? en m? ). Des
facteurs biclogiques peuvent étre mesurés comme ’albuminémie, la pré-albuminémie
et le calcul d’un index pronostique effectué, le P.LN.L. (Pronostic Inflammatory and
Nutritional Index} par exemple, qui correspond & une évaluation du risque de morbi-

mortalité (3) :
1 <P.IN.I .<10 = risque faible

Orosomucoide x protéine C réactive 11 <P.LN.I. <20 = risque moyen

Albumine x pré-albumine 21 <P.IN.I <25 =risque important
P.IN.I. > 25 =risque vital

Le changement des réponses circulatoires physiologiques en cas de pathologie
aigué, qui aboutit a une altération de la redistribution vasculaire avec une chute de la
volémie efficace dans I’anse capillaire. 1l se crée alors, plus rapidement que dans la
population plus jeune, un cedéme interstitiel et une activation de la coagulation avec

des microthromboses délétéres.

[’incontinence urinaire ou fécale, enfin, qui favorise la macération avec bris de

[’intégrité de la peau et qui se traduit par une susceptibilité plus grande aux infections.

Bien que de nombreux facteurs de constitution d’escarres soient communs aux populations

gériatriques et aux plus jeunes, ceux directement en rapport avec |'dge majorent

considérablement les risques d'apparition d'escarres. C’est ’accumulation de ces différents

facteurs qui caractérise la situation en gériatrie et qui conduit & une situation explosive devant

étre rapidement dépistée et prévenue.

Des outils existent afin de détecter les personnes dgées risquant de constituer des escarres. Ils

nous permettent de mettre en route les protocoles de prévention. Il s’agit d’échelles fiables,

validées statistiquement, fournissant un résultat reproductible, sensible et spécifique (14, 15).
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La plus utilisée en gériatrie est celle de Norton, publiée en Angleteire en 1962. Elle rassemble
5 items décrivant les conditions physique (A) et mentale (B), I"activité (C), la mobilité (D) et
Ja continence (E). Chaque item peut étre coté de 1 a 4; un total “A + B + C + D + E” inférieur
ou égal a 16 indique un patient a risque. Plus le total est faible plus le risque est grand. On

note que cette échelle ne tient pas compte de P’état nutritionnel du patient.

Deux autres échelles sont particuliérement utilisées en France. Celle de BRADEN, simple et
rapide, qui est recommandée par 'ANAES (2) et celle de WATERLOW. Elles sont décrites

en anpexe 7.

1.3 LES COMPLICATIONS

La survenue d’escarres ouvre la voie a de multiples cofnplications. Les principales sont la
surinfection de voisinage (d’autant plus grave si elle touche une articulation comme celle de
la hanche ou du genou), l'ostéite avec chronicisation ou évolution possible vers la septicémie,
et le retard de cicatrisation. Des complications générales, comme les pertes protidiques et
électrolytiques, I’amylose ou, exceptionnellement, la transformation carcinomateuse peuvent

survenir (4).

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

particuliérement surveillées par les équipes soignantes.
Mais qu’en est-il de la douleur, pourtant décrite comme “atroce et décourageante” (13} ?

Le peu d'études sur ce sujet peut suggérer qu'elle est probablement sous estimée actuellement.

Au total, les personnes Agées représentent une population trés exposée a la survenue
d'escarres. Les altérations physiologiques lies au vieillissement d'une part, et la fréquence
majorée de pathologies modifiant la perfusion tissulaire d'autre part, cumulent leurs effets et
créent une situation délicate. Aussi, la survenue d'un épisode aigu peut rompre l'équilibre et
favoriser la formation d'escarres. L'utilisation d'échelles de dépistage est particuliérement

utife en gériatrie, afin de mettre en route les mesures préventives de facon précoce.



2 LES DOULEURS LIEES AUX ESCARRES

2.1 LES DOULEURS DES PERSONNES AGEES

2.1.1 PARTICULARITES DIAGNOSTIQUES

La prévalence de la douleur dans la population dgée est estimée entre 40 et 70 % des
personnes en institution gériatrique (16). Les pathologies susceptibles d'étre douloureuses sont
plus fréquentes : pathologies ostéo-articulaires, zona et surtout cancers (80 % des malades
cancéreux présentent des douleurs au cours de leur maladie, alors que les cancers surviennent
dans 60 % des cas aprés 60 ans). Les personnes grabataires subissent, de plus, les

complications de l'alitement, comme les rétractions tendineuses ou les attitudes vicieuses.

Cependant ces douleurs sont difficiles a reconnaitre, a évaluer et donc & soulager. Plusieurs

obstacles entravent I'établissement du diagnostic “douleur?”.

Tout d'abord ces patients ont souvent une attitude fataliste, résignée et ne jugent pas nécessaire
de signaler la douleur qu'ils pensent étre une composante normale de la vieillesse et de la
maladie (17, 18). Ils peuvent, aussi, éviter d'en parler par peur de déranger et par peur du
diagnostic, des investigations, des traitements (notamment morphinique) ou parce qu'ils pensent
que cette douleur traduit une aggravation de la maladie et donc une mort prochaine. La plainte

douloureuse peut se trouver noyée dans une série de plaintes somatiques chroniques (19).

D'autre part, I'expression de la douleur est atypique chez les personnes Agées. Il existe des
comportements mutiques, de repli, d'agitation ou de confusion qui sont uniquement imputables
a une douleur. La présence de troubles cognitifs, de troubles du langage et les troubles
sensoriels empéchent la communication, entravent l'évaluation (alors que méme sans troubles
des fonctions supérieures, I'dge constitue, & lui seul, un risque de mauvaise réponse lors de
l'utilisation d'une échelle d'évaluation). Les €tudes montrent que les patients aux fonctions
cognitives altérées se plaignent moins que les autres. Ils sont alors moins traités et donc
souffrent plus. Le Dr WARY a décrit un état ot douleurs physiques et psychiques sont liées a la

dégradation des fonctions cognitives (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, méme si les données de la littérature concernant une “presbyalgosie” sont discordantes,
le fait que I'dge diminuerait la sensibilité a la douleur devrait étre considéré comme une idée
fausse (21). Des recommandations sur 'évaluation de la douleur du sujet 4gé et son traitement

ont ¢té élaborées, a ce propos, sous l'égide de 'ANAES, en octobre 2000 (22).

Un phénomene douloureux non traité entraine de multipfes conséquences comme l'anorexie,
la dénutrition, des troubles du sommeil, la dépression, une perte d'autonomie qui elles-mémes
majorent la douleur créant un cercle vicieux difficile a rompre (21). Le risque d'apparition
d'un syndrome de glissement est important. 1l faut aussi tenir compte du retentissement sur
l'entourage du malade, sur sa famille qui peut éprouver angoisse, souffrance, agressivité et

engendrer des demandes d'euthanasie.

L'équipe soignante fait, elle aussi, partie de l'entourage et peut ressentir des sentiments de

culpabilité, d'épuisement ou de fuite (23).

Ces particularités de la douleur des personnes dgées expliquent la nécessité de rechercher
l'existence de douleur de maniére systématique et d'en considérer le traitement comme une

réelle urgence.

2.1.2 EVALUATION

La possibilité de traiter la douleur passe avant tout par la nécessité de la reconnaitre et de
'évaluer. I'évaluation doit étre qualitative (il faut en rechercher les mécanismes, les
étiologies), guantitative (il faut définir son intensité), temporelle (I'évaluation doit étre pluri-
quotidienne afin de connaitre l'efficacité des mesures entreprises) et inclure un bilan du

retentissement psychique et social (19).

Des outils permettent d'évaluer la douleur et les échelles d'évaluation sont nombreuses. On

distingue H'auto-évaluation de 'hétéro-évaluation.

Une étude américaine montre que 83 % des personnes dgées d'une maison de retraite ayant
des troubles cognitifs modérés, voire séveres, peuvent s¢ servir d'au moins un outil d'auto-
¢valuation (16). De plus, la non-compréhension d'un outil n'implique pas la non-

compréhension obligatoire des autres.
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L'EVA (échelle visuelle analogique) est une échelle d'auto-évaluation unidimensionnelle trés
utilisée. Le malade situe l'intensité de sa douleur entre deux extrémes : pas de douleur et
douleur maximale imaginable, en déplagant un. curseur sur une réglette dont la face montrée
n'est pas graduée. Elle nécessite une capacité d'abstraction de la part du patient dgé. Deux
autres échelles sont largement utilisées méme si elles ne sont pas validées chez la personne
Agée : l'échelle numérique (il s'agit de dorner une note de 0 a 10 & la douleur) et I'EVS
(échelle verbale simple) (il s'agit de définir une douleur absente, trés légére, modérée,
marquée ou insupportable). Les instruments d'évaluation multidimensionnets (McGILL Pain,
questionnaire de MELGACK, questionnaire “douleur” de ST-ANTOINE) permettent une
approche descriptive plus compléte mais ils sont [ongs et nécessitent une coopération active

du patient.

Pour les personnes présentant des troubles de la communication verbale, 1l est nécessaire
d'avoir recours a des outils d'hétéro-évaluation car le risque de sous-évaluation de la douleur
est particuliérement important. Deux échelles sont actuellement validées en France pour les

personnes agées :

» l'échelle d'évaluation comportementale de la douleur chez la personne Agée
DOLOPLUS 2 nécessite un apprentissage et doit étre cotée en équipe
pluridisciplinaire (au minimum un médecin et un soignant). Elle éludie le
retentissement somatique, psychomoteur et psychosocial de la douleur. Ces trois sous-
groupes rassemblent 10 items & coter de 0 a 3..Un score supérieur ou égal a 5/30
signale la douleur. I est conseillé d'établir une cinétique des scores avec réévaluation
biquotidienne jusqu'd sédation des douleurs puis en fonction de la situation clinique

{annexe 8).

» l'échelle ECPA (22, annexe 9) comprend 8 items avec 5 modalités de réponses
cotées de 0 & 4. Le score varie de 0 (absence de douleur) & 32 (douleur totale). La
cotation peut éire faite par une seule personne, & n'importe quel moment et étre répétée

aussi souvent que nécessaire.

Ces deux échelles une fois expérimentées requiérent un temps de cotation variant de 1 4 5 minutes.
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2.1.3 PARTICULARITES THERAPEUTIQUES

La prise en charge thérapeutique de la douleur doit étre adaptée individuellement 4 chaque
patient, étre “a la carte”. Elle nécessite une bonne coopération entre les différents
intervenants, un vrai travail d'équipe. Elle passe d'abord par une évaluation de la douleur,
effectuée a l'aide d'outils validés afin que l'information puisse étre fiable et transmise d'une
équipe a l'autre. Elle sera renouvelée en cours de fraitement pour vérifier l'efficacité. Un

objectif doit &tre fixé, que le patient soit ou non communicant.

Les antalgiques ne sont pas prescrits a la demande mais au fong cours. La voie orale est
privilégiée (24).

Les principes du traitement antalgique chez la personne dgée sont les mémes que pour le reste
de la population. Il faut cependant tenir compte des modifications physiologiques liées a 1'dge.
La surveillance médicale de la tolérance doit &tre personnalisée du fait de la grande variabilité

des réponses individuelles aux médicaments.

Le vieillissement ne modifie pas l'absorption digestive des médicaments mais il change leur
distribution. I existe une diminution de l'eau totale, de la masse musculaire et une augmentation
du tissu adipeux. Ainsi, e volume de distribution des médicaments hydrosolubles (ex

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

liposolubles (ex : benzodiazépines) s'accumulent, ce qui prolonge leur action (18, 19).

Le métabolisme hépatique change avec une diminution du débit sanguin et de I'activité
enzymatique liée au cytochrome P450. Ceci a un effet sur le premier passage hépatique des
médicaments pris par voie orale. C'est a ce niveau que se jouent les problémes liés aux

interactions médicamenteuses.

Le vieillissement trénal entralne des retards d'élimination des médicaments. I s'agit d'une
réduction néphronique avec une créatinine restant normale en raison de la diminution

concomitante de la production de créatinine par le muscle. Il convint d'évaluer la fonction

rénale 4 l'aide de la formule de COCKCROFT et de GAUTL (16, 19).
- clairance pour une femm‘e = (140 — dge}(poids en kg) / créatinine sanguine en umol/l
- clairance pour un homme = clairance pour une femme x 1,25

L'insuffisance rénale chronique est définie a partir d'une clairance inférieure a 30 ml/min.
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Pour les personnes dgées, le risque iatrogéne est important car les effets secondaires peuvent
rapidement entrainer des conséquences graves (chute, confusion, rétention d'urine)

susceptibles d'altérer 'état général.

Malgré une marge de manceuvre étroite entre une antaigie efficace et des effets indésirables
fréquents, toutes les thérapeutiques antalgiques sont utilisables chez les personnes dgées, en

particulier celles préconisées par 1'0.M.S. (19).

2.2 LES DOULEURS LIEES AUX ESCARRES
221 DEUXETUDES

[l existe peu d'études sur la prise en charge de la douleur chez les personnes souffrant

d'escarres (25). Nous décrirons les deux principales :

La premiére a été effectuée par Linda DALLAM et al. (12), en 1995. Elle consiste 4 interroger
132 personnes, & propos de leur douleur. Les échelles d'évaluation proposées aux patients
¢taient le V.A.S. (Visual Analog Scale) et le Faces Pain Rating Scale, qui n'est validée que chez
l'enfant (une série de 6 visages exprimant I'absence de douleur jusqu'a la présence d'une douleur
de plus en plus importante). Les fonctions supérieures étaient évaluées grace au M.M.S.E. (Mini
Menta] State Examination). L'existence ou non d'un syndrome dépressif était recherchée par le
Beck Depression Inventory. Cette étude révele que 59 % des personnes interrogées disent
ressentir une douleur (voire 68 % st on inclut l'utilisation du FPRS) alors que seulement 2 %
regoivent un traitement antalgique. D'autre part, contrairement aux idées regues, les patients
souffrant d'escarres de stade [V se plaignent autant de douleurs que ceux présentant des escarres
de gravité moindre et ces douleurs sont majoritairement décrites comme sévéres. L'étude pose
aussi le probléme des personnes ne pouvant communiquer leur douleur puisque 2/3 de la
population n'était pas en mesure de répondre aux questions. L'auteur remarque que ce sont ces
personnes qui présentent les escarres les plus graves et qu'elles subissent plus de mesures

invasives que les autres (par exemple détersion chirurgicale de 'escarte).

La deuxieme étude date de 1999 et a été réalisée par Judy SZOR et Cheryl BOURGUIGNON
{(13). Elle consiste & étudier le moment de survenue des douleurs liées aux escarres, ressenties
au repos ou pendant les soins infirmiers. Elle rassemble 32 personnes dont la douleur est
évaluée par le questionnaire de McGILL. I ressort que 87,5 % des patients présentent des

douleurs lors des soins et 84 % pendant qu'ils sont au repos. Ces douleurs sont décrites de peu
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sévéres & pénibles par 75 % des patients et 18 % les jugent atroces ou insupportables. Il est
alors remarqué que seulement 6 % des patients sont traités contre la douleur. L'aunfre point
étudié consiste & classer l'existence de douleur en fonction de la gravité de 'escarre : 92 % des
malades avec une escarre stade II déerivent une douleur, 100 % pour les stades 11T et 75 %
pour les stades IV. En outre, plus le stade de gravit¢ augmente, plus les qualificatifs

descriptifs de la douleur s'enrichissent.

Ces deux ¢tudes mettent en évidence que si la présence de douleurs redoutables liées aux

escarres est incontestable, la prise en charge antalgique demeure, elle, largement insuffisante.

2.2.2 DESCRIPTION

Forte de son expérience dans la prise en charge des douleurs chroniques, l'infirmiére
américaine Diane KRASNER a proposé, comme modéle de description de ces douleurs, le
modéle C.W.P.E. (Chronic Wound Pain Experience). Elle a repéré trois composantes
distinctes survenant chez un méme malade : la douleur chronique, la douleur aigug cyclique et

la douleur aigué non-cyclique (26, 27).

» La douleur chronique est omniprésente, due a la plaie elle-méme. Elle existe en
dehors de tout facteur déclenchant. Son mécanisme est expliqué par un excés de
nociception, li¢ a la destruction cellulaire, a l'inflammation et, éventueliement, a
l'infection. Un mécanisme de type neurogéne est également décrit, notamment par le
Docteur Costes (28), avec une composante de fond de type briilure ou fourmillement
et une composante paroxystique type coup d'aiguilte. La douleur chronique comprend
¢galement les contractures musculaires de la région proche de l'escarre, la douleur liée
a une pression au niveau de la plaie due a des exsudats trop abondants ou la douleur

morale avec anxiété devant des soins redoutés, insomnie ou dépression.

» La douleur aigué cyclique correspond & la douleur occasionnée par les pansements
et les changements de position. Cette derniére est d'ailleurs réputée comme difficile 4
soulager en gériatrie. La douleur aigu& cycligue survient malgré un traitement de fond
efficace. Elle conduit & la nécessité de planifier les soins afin qu'ils soient effectués au

moment d'antalgie optimal.
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» La douleur aigué non cyclique est produite lors de la détersion de l'escarre. Lors
d'une détersion mécanique, il faut garder 4 l'esprit que les berges sont trés

douloureuses et se garder de faire saigner la plaie.

Il convient également de préciser qu'une fois guéries, les escarres peuvent générer des

douleurs résiduelles, post cicatricielles.

L'existence de douleur chez les personnes dgées est un diagnostic difficile a établir. Leur
attitude face a la douleur et la multitude des formes cliniques entravent le dépistage.
L'élaboration puis la validation des échelles d’hétéro-évaluation ont permis une avancée
considérable dans la lutte contre la douleur. Les douleurs li¢es aux escarres ont été encore peu
¢tudiées. Une approche intéressante consiste en la classification en trois entités distinctes :
douleur chronique, douleur aigué cyclique et douleur aigué non cyclique, car elle conduit a

une stratégie thérapeutique compléte.

3 LES TRAITEMENTS

3.1 LES DOULEURS CHRONIQUES

La composante chronique de la douleur des escarres justifie 'emploi d'antalgiques des paliers

I, T et 1. Le paragraphe suivant propose quelques rappels d'utilisation de ces médicaments.

Pour ce qui concerne le palier 1, seul le paracétamol est utilisable au long cours. Si
l'aspirine ou les anti-inflammatoires non stéroidiens deviennent nécessaires, il faut leur
associer systématiquement un protecteur gastrique {misoprosol ou oméprazol) du fait de leur

toxicité gastrique (16).

Pour les antalgiques du palier II, codéine et dextropropoxyphéne, il convient de
prévenir d'emblée leur principal effet secondaire : la constipation, par la prescription d'un
laxatif osmotique comme le lactulose ou le macrogol et de garder & l'esprit le risque

d'hypoglycémie induit par le dexiropropoxyphéne (22).
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+ Le tramadol a une double action agoniste opioide des récepteurs p et anti-recapture
de la sérotonine. On le commence & des doses faibles. Il entraine des troubles
digestifs tels les nausées et les vomissements ainsi que des troubles

neuropsychiques.

Pour le palier III, le chef de file des antalgiques est la morphine (18, 29, 30). On
commence par des doses faibles (5 mg voire 2,5 mg toutes les 4 heures) puis on adapte

progressivement la dose en fonction de l'antalgie obtenue : c'est la titration.

Les effets secondaires sont connus. Ils doivent étre anticipés et soulagés rapidement. C'est
ainsi que ;

« un laxatf prévenant la survenue d'une constipation (ex : association de lactulose ou

de macrogol avec du docusate de sodium) doit étre systématiquement prescrit ;

+ les nausées et les vomissements peuvent étre contrdiés par du métoclopramide, de la
dompéridone voire par de faibles doses d'halopéridol (Haldol® faible : V gouttes 3
fois par jour) ;

« une somnolence en début de traitement peut exister et nécessite, avant tout, de

vérifier la tolérance d'un traitement psychotrope éventuellement associé ;

+ la survenue d'un syndrome confusionnel implique de rechercher une cause (rétention
urinaire, fécalome, troubles électrolytiques) avant d'arréter définitivement le

traitement morphinique ;

« la dépression respiratoire n'est pas a craindre devant ['instauration d'un tel schéma
thérapeutique. Si elle survient, elle traduit un surdosage et réclame ['action d'un

antagoniste pur, la naloxone (Narcan®) ;

» des rétentions urinaires peuvent survenir et sont favorisées par un fécalome ou la
T T
prise d'anticholinergiques.
Lorsque la dose quotidienne efficace est ¢tablie, il est possible de passer a une forme a

libération prolongée.

Si la voie orale n'est pas possible, la morphine est administrée par voie sous cutanée en
divisant la dose quotidienne de moitié. S'il est nécessaire d'utiliser la voie veineuse, on divise

la dose par trois.
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En cas d'intolérance ou de résistance, il est possible d'effectuer une rotation des opioides et
d'utiliser l'hydromorphone (Sophidone LP®). Elle est considérée comme 7.5 fois plus

puissante que la morphine.

Lors de H'utilisation de questionnaires descriptifs de [a douleur, les patients porteurs d'escarres
décrivent des douleurs de type neurogéne. Il est parfois utile de mettre en route les traitements
adaptés & ces douleurs chez ces personnes en cas de résistance a un traitement pourtant bien

conduit (16).

La composante continue de la douleur (brilure, fourmillement) est traitée par les
antidépresseurs tricycliques : l'amitriptyline (Laroxyl®) ou la clomipramine (Anafranil®),
démarrés a de faibles deses : V gouttes de Laroxyl® le soir (5 mg) ou 1 ¢p de 1 mg
d'Anafranil®. La posologie efficace dépend surtout de la tolérance car les effets iatrogéniques
sont plus fréquents en gériatrie. Llle est atteinte & partir de 30 & 75 mg par jour aprés une
augmentation des doses par paliers de trois jours a une semaine. Le délai d'action pour 'effet
antalgique est de dix jours. I faut respecter les contre-indications : adénome de prostate,
glaucome et guetter les effets secondaires anticholinergiques (rétention d'urines, hypotension
orthostatique, confusion, somnolence, tremblements). Il est aussi possible d'utiliser la

désipramine (Pertofran®) (22),

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ne sont indiqués qu'en cas de contre-

indication aux antidépresseurs tricycliques.
Il faut noter aussi l'efficacité de l'utilisation des morphiniques dans les douleurs neurogénes (31).
La composante paroxystique (coup d'aiguille, éclairs) reléve des anticonvulsivants.

+ La carbamazépine (Tégretol®) est débutée & 1/2 comprimé de 100 mg, puis on
augmente progressivement en fonction de la tolérance. Outre ses effets secondaires
(ataxie, confusion, réactions immuno-allergiques), il faut garder a l'esprit le risque

d'interaction médicamenteuse de ce puissant inducteur enzymatique.

» L'acide valproique (Dépakine®) est commencé a 200 mg matin, midi et soir en
surveillant les fonctions hépatiques et hématologiques (hépatite et risque de

leucopénie).

» Le clonazépam (Rivotril®), a partir de 2 & 5 gouttes le soir, est rapidement efficace

mais il comporte de nombreux effets indésirables.



+ La gabapentine (Neurontin®) semble prometteuse mais elle ne peut pas étre utilisée
en premiére intention, Elle a obtenu ['autorisation de mise sur le marché en France

en octobre 2000 pour le trattement des douleurs post-zostériennes.

3.2 LES DOULEURS LIEES AUX PANSEMEN YA
321 L'APPROCHE NON MEDICAMENTEUSE

3.2.1.1 LEDEROULEMENT DES SOINS

La prévention de la douleur induite par les soins passe par une réflexion sur la relation avec les
patients (32). Cette attitude découle d'un choix fait par les équipes soignantes pour optimiser le

moment des soins. I concerne l'organisation du travail et il est possible de choisir :

» de travailler en bindme, ce qui facilite les mobilisations, la réalisation des gestes techniques

mais aussi permet d'évaluer de fagon plus précise le comportement du patient ;
« de se réunir afin de confronter tous les avis et d'analyser les attitudes du patient ;

+ de programmer le temps nécessaire aux soins, d'organiser et de respecter une couverture

antalgique.

Tout ceci demande beaucoup de temps, nécessite de casser le rythme quotidien pour planifier

au mieux, chaque jour, les soins.

Le déroulement des soins est important. Dans un premier temps, il s'agit d'entrer en contact
avec le patient. Une attitude d'écoute rassurante est nécessaire. [l convient d'expliquer le soin,
de ne pas hésiter a inciter le patient & exprimer ses craintes. Dans cette approche, tout entre en
compte : le débit verbal et le ton employé, l'environnement que l'on rend moins agressif en
réglant, par exemple, la température de la piece ou la luminosité, le respect de la pudeur du
patient. 11 faut éviter les brusques changements de position, mobiliser le patient a plusieurs, de
facon douce et utiliser les supports (coussins, traversing) pour installer le patient
confortablement. 1l est possible d'effectuer un.dérouillage progressif des articulations et de

mobiliser de fagon progressive les muscles au repos avant un changement de position.

Pendant le soin, il est nécessaire d'aménager des temps de repos et d'analyser a intervalles

réguliers le comportement du patient (ce qui soulage ou ce qui augmente [a douleur).
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Pour développer la qualité des soins quotidiens, il faut encourager 'écoute, I'observation, la

proximité sensorielle et émotionnelle avec le patient et s'impliquer de fagon active (32, 33).

3.2.1.2 LES SUPPORTS

Divers supports pour la prévention des escarres sont disponibles (2, 9, 14). Ils ont également
un role dans le confort et le soulagement de la douleur des escarres. Leur action est de limiter
la pression d'interface soit en augmentant la surface d'appui du malade (supports statiques)
soit en créant une alternance de périodes de pression haute et basse (supports dynamiques &
pression alternée). Les housses de recouvrement doivent étre choisies avec soin car elles
engagent la qualité de I'hygiéne par la possibilité de les nettoyer et par la diminution de la
macération. Le choix des différents supports dépend de leur efficacité mais aussi tient compte
de nombreux autres critéres comme les facteurs de risques [iés aux caractéristiques des
populations accueillies dans les services, les ressources humaines et matérielles disponibles et

les critéres économiques.
Nous présentons ci-dessous, une liste non exhaustive de différents supports :
Les supports statiques, ils sont utilisés pour la prévention des risques faibles a élevés .

« Matelas et sur-matelas en mousse découpés en gaufrier ou a plots (Aplot™,
Cliniplot™, Preventix™,...) sont trés utilisés car d'une efficacité démontrée, d'un
colit peu élevé, et d'une manipulation aisée. Ils sont cependant difficile a stocker, a

nettoyer et s'usent rapidement.

+ Matelas et sur-matelas a eau (Hydromat™,...) sont reconnus comme efficaces
surtout pour les escarres sacrées, moins en ce qui concerne les appuis talonniers. Ils
sont peu onéreux, facilement nettoyables mais moins performants pour la
macération. lls sont Jourds, peuvent se percer et provoquent une sensation de froid

désagréable au patient que l'on installe dessus.

» Matelas et sur-matelas en fibres siliconées (Spenco™) sont peu onéreux, souvent
plus confortables que ceux en mousse pour une méme efficacité. IIs conviennent

bien aux personnes &gées de faible poids.

o Matelas et sur-matelas en mousse a “mémoire” (Tempur™,...} sont d'une bonne

efficacité, d'un nettoyage facile mais d'un coiit élevé.
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» Sur-matelas 2 air statique sont efficaces mais causent une instabilité par rapport au
matelas sous-jacent. Le réglage du gonflage se fait en fonction de la morphologie de

chaque patient.

Les supports dynamiques discontinus, matelas et sur-matelas alternent les pressions, grace

& une motorisation, par gonflage et dégonflage :

« Sur-matelas & gonflement d'air alterné (First Sept™, AlphaXcell™,..)) sont

largement répandus car tégers, faciles & laver et d'un cofit modeste.
« Matelas d'air alterné et lit 4 air sont trés performants mais d'un co(i éleve,

Les lits fluidisés, ils sont considérés comme une référence en matiére de prévention mats ils
exposent fes personnes dgées a une déshydratation et aux infections pulmonaires. 1l est difficile

de positionner correctement le patient ce qui peut provoquer des rétractions tendineuses.

Les supports pour les fauteuils, il s'agit de coussins de constitutions diverses : gel, mousse,

air prégonflé ou non.

3.2.1.3 LE TRAITEMENT LOCAL

Le traitement de l'escarre est long, lourd et chaque étape de la cicatrisation occasionne des

douleurs (2, 8, 9).

La détersion mécanique au bistouri ou a 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 entrainer de saignement.

La détersion enzymatique est fortement remise en question actuellement. Elle est réputée

douloureuse.

La détersion autolytique naturelle se fait & l'aide de pansements qui combinent milieu humide,
fort pouvoir d'absorption et effet local émollient. Aucune étude scientifique sur I'amélioration
de la cicatrisation n'a été faite. Par contre ils apportent un gain en qualité de vie en réduisant
le temps des soins, en diminuant le nombre de pansements hebdomadaires et du fait qu'ils

n'adhérent pas au lit de la plaie.

La phase de bourgeonnement correspond au comblement de la plaie. A partir d'une
néovascularisation apparaissent des fibroblastes et une néo-substance conjonctive. Le

bourgeonnement est ensuite recouvert par les kératinocytes de fagon centripéte.
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A ce stade, les pansements peuvent étre espacés de cing a sept jours. Il faut aider a4 la

progression en étant atraumatique et en respectant le bactériocycle (8, 15).

La derniére étape, et souvent la plus longue, est celle de 1'épidermisation. Elle nécessite

l'absence de renouvellement intempestif des pansements et un soin atraumatique,

Le protocole pour effectuer le pansement doit étre précis. Afin d'éviter la douleur lors de

I'ablation du pansement secondaire, on peut utiliser du sérum physiologique.

Il n'existe pas de consensus quant a l'utilisation de tel pansement en fonction de telle plaie du
fait de la multiplicité des pansements, de la diversité des avis ou de l'expérience différente des
professionnels. Cependant, lors du choix, il est nécessaire de tenir compte de I'existence ou
non d'inconfort et de douleur. Par exemple, si I'exsudat est trop abondant, fe volume du
pansement peut géner le patient et la pression occasionner une douleur. Si le pansement fuit,
répand une odeur désagréable et glisse; il devient source d'inconfort. Il convient alors de

changer le type de pansement (11, 28, 34).

Un tableau, regroupant les différents types de pansements modernes existants ainsi qu'un
» FEgroup Yp p q

schéma récapitulatif du traitement des escarres sont joints en annexes 10 et 11 (2, 6, 9, 35).

3.22 LAPPROCHE MEDICAMENTEUSE

Avant la réalisation du pansement, il est possible d'effectuer une prémédication :

+ chez le patient naif de morphine, on utilise la morphine a libération immédiate
(sulfate de morphine dosé a 10 ou 20 milligrammes : Actiskenan® ou Sevredol®)

ou sous forme sous cutanée (10 mg 30 minutes avant le soin) ;

» chez un malade qui regoit de la morphine, une entredose est possible. Elle doit étre
égale a4 10 % de la dose quotidienne totale. Le pansement est effectué 15 a 30

minutes plus tard (29, 34) ;

+ si les soins infirmiers sont toujours douloureux, il est possible d'avoir recours au
midazolam (Hypnovel®) par voie sublinguale ou sous cutanée. Son action est
anxiolytique et myorelaxante avec une amnésie antérograde, une bonne tolérance,
Le délai d'action est de 5 4 10 minutes. L'effet maximal se situe entre 20 et 30

minutes. 1 4 2,5 milligrammes suffisent pour obtenir une sédation utile (34).
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Il est également possible d'effectuer les soins sous inhalation d'un mélange équimolaire
d'oxygeéne et de protoxyde d'azote : MEOPA (Kalinox®, Medimix®). Cette technique est
trés répandue en pédiatrie et dans les services d'urgence. Son administration peut se faire a
l'aide d'un masque facial (débit de 6 I/mn, efficacité analgésique dés la troisiéme minute
d'inhalation), de lunettes nasales (débit plus important, risque d'irritation nasale), d'un
masque avec valve anti-retour (concentrationén protoxyde d'azote plus importante) ou d'un
masque & haute concentration (débit de 9 & 15 I/mn et efficacité au bout de 10 mn). Cette
rapidité d'action permet de ne pas modifier 'organisation des soins. Le MEOPA procure une
sédation consciente avec une baisse du seuil de perception des stimuli douloureux, un effet
antalgique de surface et un effet anxiolytique et euphorisant. Sa tolérance est bonne et ses
effets secondaires sont peu nombreux : possibles modifications des perceptions neuro-

sensorielles, nausées, angoisse ou agitation (11, 36).

Une présentation de fentanyl oral par absorption locale transmuqueuse a obtenu, en France, en
2001, l'autorisation temporaire d'utilisation. I1 semble exister une réelle efficacité sur les
douleurs induites par les soins et la mobilisation (oral-transmucosal fentanyl citrate sous le

nom Actiq). Une présentation par voie nasale est aussi & l'essai (37).

Les topiques anesthésiques locaux sont intéressants. Il est possible d'utiliser, par exemple, de
la xylocaine a 5 % en spray (jusqu'a 10 pulvérisations possibles sans passage systémique) ou
en gel sur des compresses 15 minutes avant les soins. Une aufre possibilité consiste a
appliquer de la créme Emla® (lidocaine et prilocaine) en couche épaisse 30 minutes a une

heure avant le soin (11, 28).

Une voie nouvelle est explorée depuis les travaux de STEIN avec 'utilisation de la morphine
en application locale et son action sur les récepteurs cutanés (utilisation d'un mélange de 1
milligramme de morphine avec 1 millilitre dINTRASITE gel) (38). Il faut noter que celte
nouvelle voie faisant suite aux essais réalisés par Jepson en 1992, consistait a appliquer un

anti-inflammatoire, le benzidamine sur les plaies ulcéreuses et sur les escarres (39).
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CONCLUSION

L'analyse de I'enquéte précédemment exposée aboutit au bilan suivant : l'existence de
douleurs hiées aux escarres concerne 65 % des patients. Les soins infirmiers avec la réfection
des pansements représentent le moment le plus redouté par ces patients avec 69,4 % de
plaintes & cet instant. 11 est constaté gue les réponses apportées face a ces douleurs sont encore
insuffisantes. Une évaluation de la douleur n'est réalisée que dans 30 % des cas et sans l'aide
d'outils validés. Pourtant I'importance de I'évaluation est clairement établie (40). L'utihsation
d'échelles validées permet d'identifier la douleur, de contréler l'efficacité d'un traitement
antalgique et surtout, favorise la communication enfre les patients et les différents soignants
intervenant. La réponse thérapeutigue est elle aussi insuffisamment développée puisqu'il
ressort que seulement 20 % des prescriptions sont faites dans le but de prévenir la douleur des
soins. Ce faible pourcentage s'explique par le manque d'études et de consensus dans ce

domaine, ce qui est confirmé une recherche bibliographique peu abondante.
Devant cet état des licux, que proposer ?

Le nouveau plan de lutte anti-douleur 2002-2005 incite a réfléchir et & mener des actions pour
améliorer la situation. Un guide d'aide édité par le Ministére de 'Emploi et de la Solidarité
pour la mise en ceuvre de son programme est. disponible (41, 42). Il apparait que le bilan
préalable de l'existant est une étape primordiale de cette réflexion. Il recueille les usages et les
ressources disponibles pour cette lutte dans l'ensemble des services des établissements. Dans
ce travail, les quatre services d'ol sont issus les dossiers se sont révélés riches en informations
car ils réunissent des pathologies et des situations cliniques tout a fait différentes (soins aigus
en Médecine B, plaies diverses et délicates en Dermatologie, soins chroniques ou de confort
en Long Séjour). Mais il serait également intéressant d'élargir I'enquéte & d'autres spécialités

avec, par exemple, une étude en chirurgie ou en rééducation fonctionnelle,
Le bilan de I'existant s'articule autour des deux points suivants,

Premiérement, il parait indispensable de rassembler l'avis des soignants, en particulier celui

des équipes infirmiéres. Une enquéte permettrait de connaitre les motivations, le vécu, les
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difficultés et les propositions des personnes confrontées quotidiennement a ces douleurs. Les

questions suivantes pourraient leur étre soumises :
» le soulagement de la douleur des soins vous parait-il actuellement efficace ?
+ faire du soufagement de ces douleurs un objectif prioritaire vous parait-il nécessaire ?

+ l'organisation actuelle des soins (nombre de personnels, horaires prévus pour leur

réalisation, matériel disponible) vous parait- elle satisfaisante ?
+ quels obstacles dans l'organisation des soins rencontrez-vous ?

« utilisez-vous une €chelle d'évaluation dans le cadre de vos soins ? En cas de réponse

négative, quelles en sont les raisons ?

« quel support vous parait le plus approprié pour transmettre des informations
concernant la douleur des soins : feuille de transmission ciblée, feuille de pansement

ou création d'une feuille “douleur” ?
+ la feuille des pansements vous parait-elle suffisamment précise 7

« a propos de la formation professionnelle individuelle, existe-t-il dans votre service

une personne référente ou des documents concernant le soulagement de la douleur ?

» seriez-vous favorables a I'élaboration d'un protocole visant 4 soulager la douleur lie

aux seins ?

« d'apres votre expérience, quelle stratégie vous parait la plus efficace ?

Deuxiémement, une étude prospective visant & quantifier les moyens existants est nécessaire

afin d'approfondir les points suivants :
« A propos de l'information des patients :
- un livret d'accueil concernant la douleur est-il remis au patient ?
- mentionne-t-il les soins infirmiers 7
- un questionnaire de qualité des soins existe-t-il ?
* A propos de I'évaluation :
- une échelle d'évaluation est-elle utilisée dans le service ?
- laquelle (auto-évaluation, hétéro-évaluation) ?

- les soins infirmiers sont-ils concernds ?
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+ A propos des réponses thérapeutiques :

- quels sont les moyens antalgiques disponibles : médicaments, topiques
anesthésiques, mélange -équimolaire oxygéne-protoxyde d'azote ou

nombre de pompes d'analgésie auto-controlée 7

A partir des réponses a ces questions, il serait possible de connaitre de fagon plus précise les
points fof[s et les difficultés rencontrées. La motivation des équipes, les solutions qu'elles
proposent constitueraient une source d'idées essentielle pour permettre d'établir une série
d'objectifs a améliorer. Il s'agit de définir les critéres de qualité se rapportant aux douleurs

lides aux soins. Ces critéres pourraient étre par exemple :

le dépistage systématique de la douleur chez toute personne présentant une plaie ;

le choix d'échelles d'auto- et d'hétéro-évaluation validées, fixé en accord avec l'ensemble

de I'équipe soignante ;

- le choix des moyens de transmission des informations avec, soit la création d'une “feuille-
douleur”, soit un aménagement de la feuille des pansements qui pourrait contenir des
informations précises comme une description compléte et simplifiée de la plaie, sa

localisation, la présence ou non de douleur et le résultat de 1'évaluation ;
- l'application d'un protocole thérapeutique.

Pour permettre 'élaboration de tels protocoles, il serait également utile d'organiser des études
comparatives, statistiquement représentatives vis-d-vis des différentes thérapeutiques
disponibles. Celles-ci manquent cruellement a ce jour. Les études réalisées sur l'utilisation du
MEOPA en gériatrie (34), notamment en ce qui concerne la tolérance, sont prometteuses. Son
utilisation fréquente dans les services d'urgence et en pédiafrie pourrait nous inciter a
rechercher si ce systéme n'améliorerait pas de fagon concréte le soulagement des douleurs.
['autre piste actuellement développée concerne l'application de morphine directement sur les

plaies (35). Il serait intéressant d'en connaitre les résultats et peut étre de favoriser son usage.

Le soulagement et la prévention relévent également d'un aménagement des soins plus optimal,
d'une organisation permettant d'observer, de s'attarder et d'accomplir de fagon moins
mécanique la réfection des pansements. Méme si cette démarche peut générer un

bouleversement profond des habitudes, ce qui est particulierement délicat dans une période ol
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les obstacles rencontrés quotidiennement par les établissements sont nombreux, c'est une

étape indispensable 4 'amélioration de la qualité des soins.

La somme de travail dans le but d'améliorer nos pratiques peut sembler lourde. Mais les
dossiers révélent, par le nombre important de remarques faites sur la douleur des soins

quotidiens, que le soucl et la motivation de soulager les patients sont déja considérés comme
une priorité.

Nous devons profiter de I'impulsion actuellement donnée dans ce domaine pour apporter des
réponses aux patients et pouvoir leur affirmer que méme la douleur liée & leur plaie, n'est plus

une fatalité.

6l
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ANNEXES



Evaluation de la prévention des escarresy

ANNEXE1 -
CLASSIFICATION DES STADES DE GRAVITE DE L'ESCARRE
Shea, 1975 [AET, 1988 NPUAP, 1989 Yarkouy, 1990 Véga, 1991 AHCPR, 1994
tades
Absence de rougeur
¢ et de lésion cutande.
Lésions Eryihéme Erythéme Zone Erythéme réversible. | Erythéme  persistant, peau
i limitées & | persistant au- | réversible, peau | érythémateuse : L’érythéme intacte. Décoloration de la
I'épi-derme, dela de 30 § intacte. . slade 1A < 24 | disparait en levant | peau, chaleur, cedéme, in-
alfeinte  du | minutes. Teures, la pression (réaction | duration, peuvent &tre présents
derme. Epiderme . stade IB > 24 | inflammataizc). Cl:lCZ les' individus 3 la peau
wmtact. heures. plgmentee,
Alleinte de la | Atteinte Alteinte particlle | Ulcération de | Erythdme persistant | Atieintc partielle de la peau
2 totalité  du | partieledela | de iz peau | Pépiderme etfou avee ou  sans | alteignant I'épiderme, le derme
dertne peau atteignant du derme, phiycténe avec ou ou les deux. La lésion est
jusqu'au tissu [ afteignant I'épiderme  et/ou | hypederme sans induratien | superficielle et la peau préscnte
graissenx. Pépiderme et | k¢ depme. La | indemne. (décollement de ] 4 l'examen clinique des lésions
le pénétrant | lésion est "épiderme, telles que : abrasion, pllycténe,
parfois mais | superficiclic et la infiltration tissulaire | ou cratére superficiel.
sans attciate | peau présentc 4 ; collection séreusc
du derme. 'cxamen clinique ou hématigque),
des lésions tefles
que :  abrasion,
phiycténe, cratére
superficiel.
Tissu Afteinte Atreinte profonde | Atteinte de | Nécrose tissulaire | Atteinte profonde ou né-crose
3 graisseux, profonde des [ ou néerese de la | Phypederme avce 2 aspects | du tissu seus-<culané avec
oblitéré tissus peau atteignant le | (tissu graisseux), | possibles : respect du fascia sous-jacent.
Jusquau s'étendant du { tissu sous cutané, | respect do | - forme  séche La lésion se  présente
lfascia sous- | derme ) respect du fascia | muscle. plague neire cliniquement  comme  un
Jjaceni, jusqu'au lls,su 591.!S-Jacent._ La . forme humide profo_nd cralére, s‘eteqdanx
sous-cutané. l‘esmn € ?resente défitement des tissus pz‘ir.ﬁ)ls' _ sous les  tissas
La‘ lésion se a l'examen lésés avee ou sans périphériques.
présente sous clinique  comme décollement
la forme dun | un . profond (mortifi-cation sous
proffmd cralére avec on cutanée et apo-
cratére sauf | sans alleinte du N
. . . névreiique).
sl couverte | tissu adjacent.
par une
nécrose.
Os a la base | Deslruction Atteinte profonde | Atteinte des | Nécrose avec perte | Alleinte profonde de la peau
4 de profonde des | de la peau avec | muscles ¢ du | de substance | avec  destruction  éiendue,
I'nlcération. lissus, destruction fascia, respect de | importante (atteinte | présence de tissus nécrosés ou
atteignant le { élendue, tissus | l'os. des tissus graisseux | alteinte du muscle, de ['os, ou
tissu  sous- | nécrosés ou aponévrotique et | des structures de soutien tettes
cutané afieinte du musculaire). que : terdon, articulation. Un
jusqu'au muscie, de l'os, ou trajet fistuleux visible ou non
fascia et [ des structures de peut aussi étre associé au stade
pouvant soutien (exemple V.
atteindre  le | tenden,
muscle, articulation, ¢ic,),
l'articulation
et/ou l'os. La
lésion 3¢
présente
comme  un
profond
cratére,
Large cavité Alteinte osseuse, | Visualisation de ['os
3 fermée avec respect des | avec ou sans signe
a cbté un articulations. infectieux, fistule,
trajet
fistulenx.
Atteinte
6 articulaire,

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

: multiplication cellnlaire ; phase 3 :
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ANNEXE 2

PRINCIPAUX EFFETS DE CERTAINES CYTOKINES SUR DIFFERENTS MECANISMES
INTERVENANT AU COURS DE LA CICATRISATION (4).

CYTOKINES

ACTIVITES

facteur stimulant les colonies de polynucléaires

et de macrophages (GM-CSF)

prolifération et maturation des cellules
inflammatoires, notamment les macrophages

facteur nécrosant des tumeurs-ct (TNFa)

prolifération des fibroblastes, activation des
polynucléaires neutrophiles

facteur de croissance épidermique (EGF)

production de matrice extracellulaire,
angiogéngse, prolifération, migration et
différenciation des kératinocytes

facteur de croissance dérivé des plaquettes
(PDGF)

prolifération et migration des fibroblastes et
des cellules musculaires lisses

facteur de croissance transformant-31
(TGFBI)

transformation myofibroblastique et
production de matrice extracellulaire

interleukine-1

prolifération des fibroblastes et production de
matrice extracellulaire

facteur de croissance pour les cellules
endothéliales (VEGF)

prolifération des cellules endothéliales

facteur de croissance pour les fibroblastes
(FGE)

prolifération des fibroblastes et des
kératinocytes, angiogénése

facteur de croissance pour le tissu conjonctif
(CTGF)

modulation de l'activité des fibroblastes
(prolifération, migration)

facteur de croissance pour les kératinocytes
(KGF)

prolifération des kératinocytes




ANNEXE 3

DOSSIER PATIENT

Service :
N°¢ de dossier :
Date d’admission :

Age:
Sexe .
Motif d’admission :

Pathologies associées :

Niveau d'autonomie :
Existence de troubles des fonctions supéricures 7: OUI [] NON [ 1

Présence d'escarre & l'admission ?

QUI ] - depuis combien de temps :
- circonstance d'apparition :

NON [] - date d'apparition :
- circonstance d'apparition :

Présence de douleurs autres que celles lies a escarre 1 OUT { NON [ ]
Si oui, lesquelles :

Une douleur liée aux escarres est elle évoquée : Par le patient ? OUI [ ] NON []
Par I'équipe soignante ? OUI [] NON [ ]
Quel est le moment de la plainte? Pansement :
Chronique :
Mobilisation :

Une échelle a-t-elle été utilisée pour évaluer la douleur lide 4 ’escarre?

OoUI [] NON [] Si oui, laquelle :



ANNEXE 4

Dates ESCARRES ttt antalgique lié a une tt antalgique lié aux pansements ttt antalgique d.A non cyclique
d.chronique
nbre localisation gravité spécialités posologie specialites posologie local specialites

posologie




ANNEXE 5

Liste des pathologies présentes dans la population :

Pathologies cardio-vasculaires : hypertension artérielle, artérite, troubles du rythme,

coronaropathie, cardiopathie.

Pathologies neurologiques : maladie d'Alzheimer, maladie des corps de Lewy, syndrome
démenticl, maladie de Parkinson, épilepsie, accident vasculaire cérébral, neuropathie, hématome
sous dural avec comitialité séquellaire, grabatisation, coma d'origine neurologique, sclérose

latérale amyotrophique.

Pathologies rhumatologiques : fractures, polyarthrite rhumatoide, arthrose, prothése hanche,
prothése genoux, maladie de Paget, rétractions tendineuses, algodystrophie, canal lombaire étroit,

maladie de Horton, maladie de Dupuytren, métastases osseuses.

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

dyslipidémies, dysthyroidies, obésité.

Pathologies hématologiques et oncologiques : gammapathie monoclonale, tumeur maligne,

leucémie lymphoide chronique, splénomégalie, anémie

Pathologies dermatologiques : uleéres variqueux, prurit sénile, psoriasis, érysipéle, eczéma

séborrhéique, lymphoedéme.

Pathologies gastro-entérologiques : diverticulose colique, tumeur villeuse rectosigmoidienne,

heinie hiatale.
Pathologies oto-rhino-laryngologiques et ophtalmologiques : surdité, cataracte, cécité.
Pathologies psychiatriques : syndrome dépressif

Pathologies pneumologiques : broncho-pneumopathies chronique obstructive, décompensation

respiratoire, asthme.



ANNEXE 6

GRILLE D’EVALUATION DE LA DOULEUR

Date
REMARQUES SUR LE TRAITEMENT Signature du Médecin :
) EN COURS
Etiquette GESMAL
MATIN APRES-MIDI NUIT
Prise en charge
{toilette, " Prise en charge . o
OBSERVATIONS Repos habillage. Panscm};:n_t ou soin Repos (change, transfert, Repos (Chz:;ie z:oil;ﬁ::;m)
transfert. techaique mobilisation} et i
mobilisation)
10 = visage détendu 0 0 0 0 0 0 0
EXPRESSION DU | 1 = grimace de temps en temps 1 ] 1 1 ] I ]
VISAGE 2 = visage crispé 2 2 2 2 2 2 2
3 = regard effrayé 3 3 3 3 3 3 3
0 = aucune position antalgique : le sujet se laisse
mobiliser ou se mobilise sans accorder une 0 0 0 0 ] 0 0
attention particuliére.
POSTURE DU 1=le s%;{lat e:][& une position et semble craindre ] | ' ] 1 1 :
CORPS e y _
2 =l sujet chors;t une position antalgique, 5 , ) 5 9 5 5
rettent fa main ou s’agrippe. -
3 = le sujet reste immobile comme cloué par la - - - q A - -
' s Spe s . 3 > 2 3 2 2 2
douleur et s'oppose a ia mobilisation et aux soins.
0 = inchangée 0 0 0 0 0 0 0
1 = plaintes, gémisscments 1 ] 1 1 1 I 1
COMMUN e . .
UNICATION 2 = agitation ou prostration, pleurs, anxicté 2 2 2 2 2 2 2
3 = mutisme ou ¢ris ou agressivité 3 3 3 3 3 3 3
MATIN APRES-MIDI NUIT
RETENTISSEMENT 'p‘)em déjeuner golter diner collation sommeil
déieuner
SUR 0 = alimentation correcte 0 0 0 0 0 0= normal
L’ALIMENTATION | 1 = besoin de stimulation I 1 I 1 I 1= perturbé
ORALE 2 = refus alimentaire 2 2 2 2 2 2 = trés perturbé
REMARQUES PARTICULIERES :
Localisation(s) douloureuse(s)
Ressenti du soignant
Autres. ..

USLD Saint-Julien — Saint-Stanislas - CHU de Nancy - Juin 2000



( PROTOCOLE : ESCARRE |

= Indiquer, dans les transmissions ciblées, la mise en place du protocole méme s’1l
ne s’agit que d’une simple prévention
(cible = escarre. Noter les actions de prévention entreprises et mettre en place une feuille de
pansements si besoin)

= Indiquer sur la feuille de pansements le stade de l'escarre, sa localisation et
prévenir le médecin qui le notera dans le dossier médical
Noter les soins prodigués, les résultats et [’évolution jusqu’a la guérison compléte.

= Sl faut sortir du protocole ou si I'évolution est anormale {ulcére atone -
surinfection — bourgeonnement hypertrophique, hyper-exsusadation, voir avec le
médecin responsable : Dr Godart — Dr Lederlin — Dr Manciaux)

> les modifications de protocole seront prescrites dans le dossier de soins’

> un nouveau protocole doit étre maintenu au moins une semaine (sauf avis medzcal)

= Pas de prélévement sans prescription médicale

= Si fievre, si pansement douloureux : le noter dans les transmissions ciblées et
prévenir le médecin. -1-

U.S.L.D. Saint-Julien — Saint-Stanislas — Aoiit 2001



sous la responsabilité de 'LD.E, conformément & Particle 3 du décret du 13 mars 1993

= Mise en place de matériel anti-escarre :

> Matelas : matelas a plots ou matelas a eau
> Coussin : gel ou mousse

“> Positionner le résidant pour mettre en décharge les points d’appui tout en assurant le confort
du patient {coussins)

= Changements de position toutes les 3 heures pour les résidants grabataires, favoriser les
mobilisations pour les autres (mise au fauteuil, marche)

= Effleurage (ne plus masser) des zones d’appui avec de la Cold cream.

= Alimentation et hydratation du patient :

> veiller a ce que les boissons soient abondantes, proposer réguliérement de petites quantités
d’eau, d’eau gélifiée

> veiller a ce que les apports caloriques et protidiques soient suffisants, passer a 6 ou 7 « repas »
par 24HOO et proposer des crémes hyperprotidiques.

STADE 1

: rougeur ne disparaissant pas — c’est une urgence

= S ‘assurer que les mesures préventives sont en place

= Effleurage de la rougeur et de son pourtour avec de la BIAFINE au moins 4 fois par 24HO00
ou effleurage et pose de COMFEEL transparent.

ATTENTION : * pas de massage

* pas de friction a l’alccol
* pas de « glacon—séche cheveux »

-2
U.S.L.D. Saint-Julien — Saint-Stanislas — Aeit 2001



STADE 2| : phlycténe ou désépidermisation

= S’assurer que les mesures préventives sont en place

= Désépidermisation : = En cas de phlyctéene :
nettoyer, rincer I'inciser puis traiter
hydrocolloides (plaque COOMFEEL comme une plaque
ou DUODERM) ou tulle gras simple. de désépidermisation

STADES 3 et 4| : nécroses ou plaies creuses

= S’assurer que les mesures préventives sont en place
= Faire une feuille de suivi de la douleur 1 fois par semaine

= Temps de détersion de la nécrose : pansements quotidiens (sauf avec COOMFEEL)

¢ nettoyer / rincer
e détersion soit - élase + Aloplastine autour de la plaie
- COOMFEEL poudre + plaque

= Temps de cicatrisation :
e nettoyer / rincer : |
e puis O plaie standard : hydrocolloides = COOMFEEL (plaque * pate si plaie creuse)

M cas particulier : * plaie trés exsudative ™ alginates
= ALGOSTERIL ou URGOSORB
* plaie séche m hydrogels
= INTRASITE

-3-
U.S.L.D. Saint-Julien — Saint-Stanislas — Aofit 2001



ANNEXE 7

EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE D'ESCARRFE,
AVEC L'ECHELLE DE NORTON
Adapté de Norton, McLaren, Exton-Smith, 1996

CONDITION ETAT ACTIVITE |MOBILITE | INCONTINENCE
PHYSIQUE | MENTAL

Bonne 4 |Bon, alerte 4|Ambulant 4 | Totale 4 ) Aucune 4 SCORE
Moyenne 3 |Apathique 3 |Avec aide/marche 3 Diminuée 3 |Occasionnelle 3 TOTAL
Pauvre 2 |Confus 2 | Assis 2 | Trés limitée2 |Urinaire 2

Trés mauvaise | {Inconscient (Totalement alit¢ 1 [Immobile 1 [Urinaire et fécale 1

t

INom | Dat

Un score élevé (de 14 a 20) indique un risque minimum alors qu'un score bas (14 ou
moins) indique que le malade est a haut risque de développer une escarre.

Etat général :

Etat mental :

Activité :

Mobilité :

Lexique de I'échelle de Norton adapté de Lincoln et al., 1986 (40)

Etat clinique et santé physique (considérer le statut nutritionnel,
I'intégrité des tissus, la masse musculaire, 'état de la peau)

- Bon : Etat clinique stable, parait en bonne santé et bien nourri.

- Moyen : Etat clinique généralement stable, parait en bonne santé.
- Pauvre : Etat clinique instable, en mauvaise santé,

- Trés mauvais : Btat clinique critique ou précaire.

Niveau de conscience et orientation

- Alerte : Orienté, a conscience de son environnement,
- Apathique : Orienté (2 fois sur 3), passif.

- Confus : Orienté (1 fois sur 2) conversation quelquefois inappropriée.
- Inconscieny : Généralement difficile 4 stimuler, léthargique.

Degré de capacité i se déplacer

- Ambulant : Capable de marcher de maniére indépendante (inclut la
marche avec canne).

- Marche avec aide : Incapable de marcher sans aide humaine.

- Assis au fauteuil : Marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au
fauteuil a cause de son état et/ou sur prescription médicale.

- Alité : Confiné au lit en raison de son état et/ou sur prescription
médicale.

Degré de contrdle et de mobilisation des membres

- Totale : Bouge et contrdle tous ses membres volontairement,
indépendant pour se mobiliser.

- Diminuée : Capable de bouger et de contrdler ses membres, mais avec
quelques degrés de limitation, a besoin d'aide pour changer de
position.

ANAES / Service Evaluation en Etablissements de Santé / Juin 1998




Evaluation de la prévention des escarres

- Tres 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.
ol

Incontinence : Degré de capacité a contrdler intestins et vessie

- Aucune : Contréle total des intestins et de la vessie, a une sonde
urinaire et aucune incontinence,

- Occasionnelle : A de 1 3 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 4 6 incontinences urinaires ou diarrhéiques dans les
derniéres 24 heures.

- Urinaire et fécale : Ne contrdle jamais intesting et vessie, a de 7 a 10
incontinences par 24 heures.

ANAES / Service Evaluation en Etablissements de Santé / Juin [998



Prévention ot traitement dos cacarres de aduite ef du sujet dgé

. Instrument de mesure du risque d'escire de Braden, adapté de Bruden et Bergsudm.

Nein do prlicnt <

o de I'Gvaliideur ¢

Date de 'Gyvalution 3

PERCEFTION
SENSORIELLI
cispacité i iépondse de
mianidre adaplée 3 Iin-
sonfort provoque par la
pression

1. Complitement limité ; aucime réue-
ton {plainte, action} 4 la doulaur, doe
e diininulion de la consciznce ou wux
cffets de sédatify,

cU

incapacité 4 sentic s Joulewr sur toute la
surface Ju corps.

2. Tres Lioyité -

répond senlement & la dovleur. Ne peut
erimununiquer son incnnfort evcepte par
des plaintes ou due Pogitation, OU altéra-
tinn de Ta sensibilitd gui limile Ta capacité
A sentir Ja dovleur on Finconfort sur
moitié: du coerps.

3. Leperement diwinue @ répond sux
commandes verbales, mnais ne peut pas
temjours cotnmumyuer soi inconfort ov
soni besoin dStre loumd, O @ we
sensibiliié dimimuée qui limile sa ca-
nacitd 3 sentir Ta dovleur oo Finconfot 3
I'um des deux membres infénieurs ov los
deux,

4. Aucane diminution @

répond aux cotmmandes verhales,
N'a aveun déficit sensoriel ¢qui Ti-
mile s eapacitc & sentit et i ox-
primer sa deuleur el son incon{or,

TNIDITR
degré dhwomidité anquel
cst exposte [g pean

1. Constamment mouilté :

fa peaw est presque continuzllement en
contact aver lz transpitaiion, I'wine, eic.
Lhumidné de la poan est observiée
chague fois que le paifent est tourné ou
niohilise,

2. linmide :

la pedu esl Souvent mais pus lowjours
homide. La literie doit 3tre changée au
nioins vne fois par dquipc.

3 Humidifé occasionnedle

la peau est vecasionnellement humide,
un changement de la lilerie est néces-
suire une fois par jour,

4. Rarement bnmide ¢

2 peau est généralement séche ; kb
literie  est changée  selon
habitudes de Féguipe.

les

ACTIVITE
Bregerd d'activitg physique

1. ADLE;
conling aw lit,

2, Au fautenil ;
capactté deg marcher irés Mmite ou in-
existantc. Ne peut supporicr son propre
polds et/ou dueil ére alde au favienil ou
faureul] ronlant,

I Marehe occasionnellement :

marche  occagiomellement  duranr 1a
joumée mais sur de pefites distances
avee oo sans aide. Passe la pronde
majarité du temps au Bt ow au fautewl,

4. Marche fréquemment :
marche en dehors de sa chambre an
moins deux Tols pur jour ¢f duns su
chumbre au moins toules les ceux
hewres durant Ta jowmee.

MIOBILITE

Capacité & chanper et &
conlrBler la posinoen ¢
COFpS

1. Complitement immeobile :

ne pewt effectuer avcun changement e
npasition du corps on de ses extamitdy
s4Bs alde.

2. ris Limité

ellecie  pecasionnellement de  légers
changements de position do corps et de
seg eafrémites mals cepacilc a offectuer
de mamiere autononle de fréguents el
importants changements de position.

3. Légérement {imité :

ellectue seul de fréquents dangaanents
de position du corps ot de ses
extrémitls,

4. Aucune limitation :

ellecrue des chamgements de po-
sifion majecrs et fréquents sans
aide,

NETTRITION
Habitudes alimentaires

1. Tres pawyre s

ne mange jamais en repas complel,
Mange nurement plos Ju tiers de chaque
aliment proposé. Munge Z alions de
profénes o moing par jour {vianda on
produit Jaiticr). Boit pca. Ne prend pas
de supplémoes slimentaires liguicles,
(H) es1 2 jewn etfon et hydraté par voie
traveineuse depuis plus e cing jours.

2, Prabahlement inadéquate :

mange rarement m Tepas complst gl
mange on géneral sevlement 1o moitié de
chaque aliment proposé. I'rend  seule-
ment tFois rations de yiande ou de produit
Laiticr par jour.

Peut prendre occasionnellenent un gup-
plément digtétique. QL regoit meing
quo la quantité optimale requise par i
réginme liguide ov par sonde.

3, Adéquate ¢

mange plus de Ta moitié des repas.
Mange quatre slions  dec protéines
{(viande, produilts lajiiers) par Jour
Refuse occasionnellement un repas.
mais premd va supplément alimentairs
sk est propose, QU eyt alintentd par
songe o nrtvitiom parenérale, adaptée
{L 505 besoits nutritionneds,

4. Fxcelleate 5

mange la totalitd de chagque repas.
Ne refoge jamais vn repas. Prond
hobiluellement  au moins Yualre
rations de viande ov de produits
laiticrs par jour. Mange occasion-
nellement cofre les repog, Neoye-
quiert avcim supplément alimen-
taire.

FRICTION ET
CISATLLEMENT

1. Problime :

reguivtt e assistunce moderse A
compléle pour se mohiliser, Se relever
complétement dans Je lit sans plisser sur
les draps est impossible. Glisse fré-
yuemment dans le it ou le fauteml, né-
cessite de fréquents repositionnements
avee on maxinumn daide.

Spasticité, contraciures, ou  agitation
provoquent presque  constuminent des
frictions.

2. Problnte potentiel :

se mwbilige difficiloment ou tequiert un
taindmun d'ade pour le faire, Tharant lg
transfert, Ta peau glisse contre Jes draps,
la chalse, les contznliong ou auires appa-
rettlages,

Clarde Ta plupart du temps wne relative
bonne pesition au fauteul) on au lit, mats
glisse nccasiommellement vers ke hos

3. Aucun prebitme apparent @

st mobilise seul au 13t of au fautouil et g
sufizamment de JoTee muscwtae poar
se snulever conplélement durant le
(ranslerl.

Crarde en Lot Leraps e bonme position
an lit ety futenil,

Unscore 1otal de 23 pointg el possible, Plus le score est bas (15 oa moing), plus Vindividu a de Hsgue de développer wie excarre,

Score totad




ANNEXE §

CHELLE DOLOPLUS - 2 evawation COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR : /E7 LA PERSONNE AGEE

"DATES

NOM Prénom : Service !

Observation Comportementale

1+ Plaintes e pas de Plaiile . . .. 0 ojolo
! somatiques ¢ plaintes uniquement & la sollicitation .. . . . .. ... . oL 1 i 1 1
+ plaintes spontanées occasionnelles . .. .. .. . . 2 2 2 2

» plaintes Spontanges CONUIUES . . . . ... ... i u et e e e 3 3 3 3

2+ Positions s pas de position amtalgique . ... .. e 0] 0 ¢ 0
antalgiques * le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle . . .. ... L e 1 1 1 1

| au repos * position antalgique permanente et efficace . .. . ... L. L e 2 2 2 2
« position antalgique permanente inefficace . . .. ... . L o oL 3 3 3 3

3« Protection S Pas de Proection . o . v e 0 o0(c |0
de zones » protection & la soflicitation n‘'empeéchant pas la peursuite de I'examen oudessoins ... ... ... ... 1 1 3 1
douloureuses * protection & la solliciation empéchant loUt examan U SOINS . . . . vt o 2 202 2

+ protection au repos, en l'absence de toute sollicitation . . . ... ... ... oo 3 3 3 3

4. Mimique « mimique habituelle . . . . . ... 0 0 0 0
* mimigue semblant exprimer {a douleur & la sollicitation ... ... .. ... L. L L o 1 1 1 1

« mimigue semblant exprimer la douleur en I'absence de toute sollicilation .. ... .. .. ... ... L. 2 2 2 2

* mimigue inexpressive en permanence &t de maniere inhabituelle (atone, figge, regard vide) . . . . ... .. 3 3 3 3

5« Sommeil ssommeil habltuel L L Q 0 0 0
¢ difficultes d'endormisSEmMENt . . . . .. L e 1 1 1 1

s reveils fréquents {agitation MOIFICE) . . .. . . . . 2 2 Z 2

*« insomnie avec retentissement sur les phasesd'évell ... .. L L L L 3 3 3 3

6+ Toillette * possibilités habituelles inchangées ojof0loO
et/ou » possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) ... .. ... o L 1 1 1 1
habillage « possibilités habituelles trés dimfnuées, tileite et/ou habillage élant difficiles et partiels . .. .. ... ... . 2 2 2 2

* toillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition & toute tentative . . .. ... ... 3 3 3 3

7+ Mouvements + possibilités habituelles INChaNGBes . . . . . ... .. 0 Q0 0
* possibilités habiwelles actives limitdes (le malade évite certains mouvements, diminue son périmétre de marche) 1 1 1 1

* possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements) . . . Z 2 2 2

* mouvement impossible, toute mebilisation entrainant une oppasition . . .. ... ... L L L Lo 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL® :
8. Communicaﬂon *INCRANGER . L . e o] 0 0 0
+ intensifiée (la personne atlire I'attention de manigre inhabituelle) . ... ... .. L L 1 1 1 1
» diminuée (fa personne sIS0l8) . . L L e 21222
* absense ou refus de toule communicatlion . . . .. L 3 3 3 3
9+ Vie sociale « participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) .. ..... | O 0 0 0
* participation aux différents activités uniquement a la sollicitation . . . .. ... ... ... . ... ... 1 1 1 1
+ refus partiel de participation aux différentes activités . . .. ... . ... ... L oL 2 2 2 2
o refus de toute vie sOCIAIE . . . L . L 3 3 3 3
10+ Troubles du s comportement habituel . . . ... L 0 6] 0 0
comportement + roubles du comportement a la sollicitation et Itératif . .. ... ... oo 1 1 1 1
+ troubles du comportement & la sollicitation et permanent .. .. . ... ... oL L 2 2 2 2
+ troubles du comportement permanent (en dehors de toule soliicitation) ... ... . ... .. 3 3 3 3

' OPYRIGHT SCORE




Plaintes somatiques
Lle patient exprime sa douleur par la parole, le geste ou les cris - pleurs - gémissements.

Positions antalgigues
Position corporelle inhabituelle visant & éviter ou a soulager la douleur.

Protection de zones douloureuses
le malade protege 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 trails {grimacants, tirés, atones) et du regard
{regard fixe, vide, absent, iarmes).

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

Toilette / Habillage

Evaiuation de la douleur pendant la loilelte el/ou I'habillage, seul ou avec aide.

Mouvements
Evaluation de la douleur dans le mouvement : changement de position - ransferls - marche,

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, elc.



ANNEXE 9

Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication verbale

ECPA : Echelle comportementale d’évaluation de la douleur chez la personne Agée non communicante

Score total de ’échelle :

I - Observation avant les soins

1/ Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
: Visage détendu

: Visage soucieux

: Le sujet grimace de temps en temps

: Regard effrayé et/ou visage crispé

: Expression complétement figée

<

ot B —

2/ POSTTION SPONTANEE au repos (recherche d’une attitude ou position antalgique)
0 : Ancune position antalgique

: Le sujet évite une position

: Le sujet choist une position antalgique

: L.¢ sujet recherche sans succés une position antalgique

: Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

B o=

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors ¢t/ou dans le lif)
¢ : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude*
1: Le sujet bouge comme d’habitude™ mais évite certains mouvements
2: Lenteur, rareté des mouvements contrairement 4 son habitude*
3 : Immobilité contrairement & son habitude*
4 : Abscence de mouvement** ou forte agitation contrairement i son habitude*
* se référer au(x) jour(s) précédent(s)
** ou prostration
N.B. : les éiats végélatifs correspondent & des paticnts ne pouvant dire évalués par cette échelle

4/ RELATION A AUTRUI
Il s’agit de toute relation, quel qu'en soit le type : regard, geste, expression. ..
0 : Méme type de contact que 4 habitude*
1+ Contact plus difficile a établir que d"habitude*

11 - Observation pendant les soins !I

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins
0: Le sujet ne montre pas d’ anxiété
1: Angoisse du regard, impression de peur
2 Sujetagite
31 Sujet agressif
4: Cris, soupirs, gémissements

6/ Réactions pendant la MOBILISATION
0: Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére
: Le sujet a un regard attenti{ el semble craindre la mobilisation et les soins
: Le sujet retient de 1a main ou guide les pestes lors de la mobilisation ou des soins
: Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins
: Le sujet s’oppose & la mobilisation ou aux soins

o) B —

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOCUREUSES
0: Aucune réaction pendant les soins
1 : Réaction pendant les soins, sans plus
2 : Réaction au TOUCHER des 7ones douloureuses
3: Réaction 4 PEFFLEUREMENT des zones doulourcuses
4 : L’approche des zones est impossible

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
0: Le sujet ne se plaint pas
: Le sujet se plaint si e soignant s’adresse & lui
: Le sujet s¢ plaint d&s la présence du soignant
: Le sujet gémit ou pleure silencieusement de facon spontanée
: Le sujet crie on se plaint violemment de fagon spontanée

Wy =

fpamiEnT

2 : Bvite la relation contrairement & " habitude®
3: Absence de tout contact contrairement a "habitede® iINom: Prénom: Sexe -
4 : Indifférence totale contrairement a I’habitude* FAge (ans):
* se référer an(x) jour(s) précédent(s) Date: Heure :
Service ; Nom du cotatenr:

ANAES / Service des reconumandations ct références professionnelles / Octobre 2000



ANNEXE 10

Etat de la paie

Type de pansement

Composition

Noms commercianx

hydocolloide pate on poudre

Particules de carboxyméthyl cellulose sodique

Askina biofilm pate

Comieel pate poudre

Duoderm pate

“laje anfractueuse

Méche d'alginate de calcium et de carbosxymethyl

Amivia méche

. . Urgosorb méche
t . - -
Alginate meche Ceflulose sodique Melgisorh méche
Sorbalgon T méche
Hydrofibre méche Fibres dhydro collowdes Aquacel méche

Hydrogel d'elastornére au contact de Ja plaie

Hydroclean cavité

Hydrocellulaire forme cavitaire Couche hydrophile absorbante Allevyn cawvity
Couche impermeéable en polyuréthane
Alginate de calcium et de sodium Algostéril
Carboxyméthy] cellulose sodique réticulée Askina Sorb
Alginate ‘ Comfeel SeaSorb
Trame en polyéthyléne Melgisorb
d Urgosorb
Sorbalgon
Plaie exsudative Couche non adhfjisive en hydrogel d'élastomére AJleyyn (adbesive, heel,sacrum)
Couche hvdrophile absorbante Asldna transorbent(border, sacrum)
Biatain escarre (petit, standard, sacrum)
Hydrocellulazre Combiderm (non adhésif)
Couche externe imperméable en polyuréthane Hydroclean
Mepilx
Tielle(3)
Hvdrofibre Aquacel
Plaie hémorragiqud Aleinate
Adaptic
Pansement gras Vaseling Grassolind neutral
Jelonet
Vaselitulle
Dlaie Couche interne de particules de carboxyméthyl cellulose Algoplague {HP, sacnumn, bordé)
hourgeonnante Dans un réseau d'élastomeére Askina biofilm (8, hydro)
Hvdrocolloide Comfeel {plague, plagque mousse, Plug)
Y ,
Couche externe imperméable en polyuréthane Duoderm (E, bordeé)
Hydrocoll {sacral, concave)
Sureskin (standard, bordé)
Hydrocellulaire
Plaie avec Corticoide local
bourgeonnement | Nitrate d'argent en batonnet




Plaie en voie

_
Etat de la paie Type de pansement T Composition J Noms commerciaux
Duoderm Exiramince
— Askina biofilm transparent
. Sureskin extrammnce
Hydrocolloides Algoplaque film

Hvdrocoll transparent
Urgotull

| Physiotulle

d'épermidisation —————

Film polyuréthane transparent

Askina Derm

Hydrofilim

Opsite Flexigrid

Suprasorb F

Tegaderm 3M

Hydrocellulaire

Pansement gras

Plaie malodorante |Charbon

Tricot de charbon actif imprégné d'ions argent 4 0,15%

Actisorb plus 25

Carboflex

Carbonet

Plaie séche
fibrineuse Hydrogel
nécrotique

Amidon modifié, propyléne glycol, glvceral, eau

| Askina gel

Duoderm gel

| Hypergel

Intrasite gel apphpak

Normgel

Nu-gel

Purilon gel




Plaies de pression

Renforcer les measures préventives
Corriger les facteurs de nsque
Assurer une bonne alimentation

&

Film transpareant

N4

N4 |

l
Stade IV

Stade 11
Débridement
chirurgical anzymatique
mécaniqua autalylique
Nettoyage
- Irriguer A pression moederée
— Utlliser une solution saling (NACI 0,5 °4%)
Eviter les produits cytotoxiques
Pansement
- Garder la plaie humide
— Protéger le pourtour {maintaniy 1a peau séchea)
— Controler l'exsudation
- Considerer las colts et ie temps d'application
N
Plaie séche Exsudation légére Exsudation abondante Exsudation purulente
hydrogel hydrocollcide alginaie traitement ampirique
ou ou ou de 2 semaines avec
hydrocolloide dextrancmare meusse hydrophile antibiotique topique

<

. seplicémis
tistule

Surveiller les complications

ostzaomyelite

cellulite
abcés

Traitement des plaies de pression (6)
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NANCY, le 24 avril 2003 NANCY, le 24 avril 2003
Le Président de Theése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur J.-L. SCHMUTZ Professeur J. ROLAND

P -
o.\)\‘\ NA’VOA

%)
@ BIBLIOTHEQUE -

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 30 avril 2003

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur C. BURLET
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Résumedelathése T

; de 4 scrv1ces dlfférents du C.H. R.U, de Nanoy

Des douleurs lides aux escarres sont trouvées dans 65 % des cas, avec 69 4 % de

plaintes lors de la réfection du pansement. I'évaluation de la douleur a I

~ d'échelle est faite dans moins de 30 % des cas. L'administration dantalglque.

prévention des douleurs liées aux soins, ne concerne que 20 % des patients
preseriptions sont hétérogenes (utlhsatlon d'opioides, de néfopam, de midaz

 de topiques anesthé51ques) ce qui reflete l'absence actuelle de consensus,

- Des progres restent a faire et une réflexion, basée sur une synthése d '

- bibliographie, a propos de dtfférents prOJets a mener est proposée en guis
de conclusnon s

Tltre en Anglals GEL R
4 PRES%I:»J"J(E ULCER PAIN IN ELDERLY PATIENTS
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Mots clefs. :

Douleur Escarres Personnes agées

Intltule et adresse de 1'U. F R.: ;i e
Faculte de Médecine de Nancy :
9, avenue d_¢ la forét de Haye

- 54505 VANDOEUVRE LES NANCY cedex






