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Introduction :

L’escarre est depuis de nombreuses années un probleme de santé publique.

Elle est fréquente dans certaine population mais les données épidémiologiques actuellement
disponibles ne sont pas suffisantes pour évaluer clairement la prévalence (tres variable d’une
population a I’autre) et I'incidence de cette derniere.

Une prévalence de 300 000 escarres pour I’ensemble de la population frangaise est avancée
par 'HAS (Haute Autorité de Santé) en 2001.

Malgré ce chiffre, les professionnels de santé ont encore beaucoup de mal a trouver des
données épidémiologiques, pathologiques ou thérapeutiques sur ce sujet.

La prise en charge personnalisée de cette pathologie reste donc complexe du fait du manque

d’information et de conseil.

Aujourd’hui, le document de base utilisé par les professionnels de santé dans le cadre de la
prévention d’apparition d’une escarre est la conférence de consensus de I’ANAES (Agence
Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé) qui a eu lieu en 2001 a Paris. (1)

Une conférence de consensus est une des méthodes servant a faire la syntheése des
connaissances médicales et des pratiques de soins, dans le but d'élaborer des
recommandations professionnelles. Elle met en exergue les points d'accord et de divergence
relatifs & un sujet de santé (procédure diagnostique, stratégie thérapeutique). Elle cherche,
ensuite, a dégager un consensus afin d'améliorer les pratiques professionnelles.

C’est en se basant sur ce document que les professionnels de santé des réseaux de soin publics

comme privés que nous avons rencontré, prennent en charge cette pathologie.

C’est également ce document qui sera le fil conducteur de cette these.

Nous allons développer cette thése en trois parties : tout d’abord nous développerons la
physiopathologie des escarres puis, nous présenterons la liste des dispositifs médicaux de
prévention des escarres répertoriés sur la liste des produits et prestations remboursables
(LPPR) et afin nous décrirons la prise en charge de la prévention des escarres dans différents

établissements.
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Premiere partie :

Physiopathologie



1. Les plaies chroniques

1.1. Définition

Une plaie est dite chronique si elle n’évolue pas spontanément vers la guérison au dela de 6
semaines. (2)
Les facteurs de retard de cicatrisation peuvent-étre :
-diabete
-nutrition
- hypoxie
-obésité
-tabagisme
-vieillissement
-stress
-déficit sensitif local

-traitements divers

1.2. Les différentes plaies chroniques

1.2.1. L’escarre

L’escarre est une Iésion cutanée d’origine ischémique liée a une compression des tissus mous
entre un plan dur et les saillies osseuses (définition établie en 1989 par le National Pressure
Ulcer Advisory Panel). L’escarre est également décrite comme une « plaie » interne se
développant vers les couches supérieures de la peau, de forme conique a base profonde
d’origine multifactorielle, ce qui la différencie des abrasions cutanées. Le rdle de la pression
et de la perte de mobilité est prédominant. Cette notion souligne le fait que 1’escarre vient de
I’intérieur et qu’une partie des 1ésions n’est pas visible, a la différence des abrasions cutanées

qui ne sont pas des escarres. (1)

20




L'escarre est donc une plaie de pression consécutive a une hypoxie tissulaire provoquée par
une pression excessive et prolongée des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses.
La cicatrisation ne peut étre spontanée et est donc médicale ; elle est chirurgicale dans les cas

les plus graves. La prévention reste le meilleur "traitement".

1.2.2. L’abrasion cutanée

On parle d’abrasion cutanée lors de I’enlevement, de 1’ablation ou du prélevement par raclage,
frottement ou grattage superficiel de certains tissus, saillies, tumeurs ou formations de
surfaces normales ou anormales.

Le terme abrasion est le plus souvent utilisé pour les Iésions de cause traumatique (chute,

accident...). (3)

1.2.3. Le pied diabétique

Globalement, 15 % des diabétiques présenteront une ulcération du pied au cours de leur vie.

La gravité des lésions des pieds chez le diabétique est soulignée par la fréquence des
amputations des membres inférieurs. Plus de la moitié€ de celles-ci concernent les diabétiques,
et le diabete en est de loin la premiere cause; 85 % des amputations sont précédées d'une

ulcération du pied, et 1 patient sur 5 présentant un ulcere du pied devra étre amputé.

Chez le diabétique, 1’équilibre glycémique est un objectif privilégié. Celui-ci permet en effet
de prévenir ou de retarder 1’apparition d’une neuropathie (perte de sensibilité douloureuse).

Outre la neuropathie périphérique ; I’artériopathie oblitérante, la présence de déformation du
pied et, les antécédents d’ulcération et/ou d’amputation sont des facteurs de risques

d’ulcération du pied.

La prévention doit €tre particulierement intensive apres cicatrisation d’une 1ésion ou apres une

amputation (prévention secondaire), car le risque de récidive est élevé.

Tout diabétique doit bénéficier d’un examen annuel des pieds permettant I’évaluation du

risque. (4)
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1.2.4. L’ulcere

L’ulcere de jambe est une perte de substance au niveau de 1’épiderme et du derme.

Il se caractérise par sa chronicité et est définit par Huriez et Desmons comme « une perte de
substance dermo-épidermique des parties déclives de la jambe, n’ayant aucune tendance
spontanée a la cicatrisation et siégeant sur des tissus dont la nutrition est perturbée par de
mauvaises conditions de circulation ».

Les étiologies vasculaires sont donc considérées au premier plan des diagnostiques

étiologiques des ulceres. (5)

2. L’escarre : physiopathologie

Il n'existe pas de données précises sur la population concernée par le risque d'escarre.

D’apres la conférence de consensus intitulée «Prévention et traitements des escarres de
I’adulte et du sujet dgé» organisée par I’ANAES (15-16 novembre 2001), la fréquence de
I’escarre est mal connue aujourd'hui et varie selon les contextes cliniques : 17 a 50 % des
patients entrant dans les services de soins prolongés présentent des escarres; 5 a 7 % des
patients adressés en court séjour en développent, 8 % des opérés lorsque l'intervention dure

plus de 3 heures et 34 a 46 % des blessés médullaires dans les 2 ans a distance de l'accident.

2.1. La prévalence des escarres a domicile

Les estimations de prévalence de I’escarre a domicile chez les patients de plus de 65 ans sont
de 0,75% des patients des médecins généralistes et de 1,2% des patients des infirmiers.

La prévalence des escarres a domicile a été estimée entre 70 000 et 112 000 cas par an.

Au total, en fonction des hypotheses de recoupement des populations, la population cible des
patients a risque d’escarre, peut tre estimée dans une fourchette large comprise entre 470 000
et 1 220 000 patients vivant a domicile en France.

Aucune estimation permettant de détailler la population cible en fonction du niveau de risque

d’escarre n’est disponible. (6)
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2.2. Les facteurs favorisants

2.2.1. Les facteurs extrinseques

- Une pression trop forte:

« Laouiln’y apas de pression, il n’y a pas d’escarre » Guttman, (1973).

La pression est I’ennemi numéro un ; elle va intervenir par son intensité, sa durée et sa
répétition, et influe ainsi sur I’étendue de 1’escarre.

Exercer une pression sur la peau provoque la fermeture des vaisseaux sanguins cutanés voire
sous-cutanés puis une hypoxie tissulaire.

La pression nécessaire a la fermeture de ses vaisseaux est difficile a définir. Elle varie selon
les individus et selon sa localisation corporelle.

On peut cependant aisément identifier quels sont les points du corps ou s'exercent les plus
fortes pressions, permettant ainsi de déterminer les localisations a risque, ou l'on pourra

exercer une surveillance accrue d’apparition d’une escarre. (7) (8)

- Une pression prolongée:

La pression crée une hypoxie en supprimant la circulation sanguine mais c'est la prolongation

de cette pression qui engendrera la formation d'une escarre. (7)

Danger faible Danger fort

4

-
Temps

www. escarre fr

Figure 1 : Risque de lésion cutanée lors d’une pression prolongée. (7)
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Tout tissu corporel ayant besoin d'oxygene pour vivre, le manque d’oxygene entraine la mort
des tissus. L'hypoxie se définie comme une carence d'apport en oxygene aux tissus. Elle ne se

voit pas directement; elle est constatée lors de 1'apparition de l'escarre.

L'hypoxie est favorisée par :

- des vaisseaux en '"mauvais état" (diabete, hypertension, tabagisme ancien,

vieillissement...)

- une faiblesse du taux en oxygene du sang (anémie, infection pulmonaire, nicotine...)

Hypoxie tissulaire

Ecrasement
des capillaires

wWew escarre fr

Figure 2 : Hypoxie tissulaire entrainée par la pression sur un

vaisseau. (7)

-La macération :

La macération augmente le risque d’escarre en altérant la barriere cutanée et en favorisant la

pullulation microbienne. Elle est souvent liée :
- al’incontinence urinaire et/ou fécale,
- ala transpiration,
- alafievre,
- al’utilisation de pansements non absorbants,
- ades écoulements divers.

Sa prévention repose notamment sur les changes réguliers des patients et sur une hygicne

rigoureuse. (9)
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-Un cisaillement / Une friction:

Les tissus sous-cutanés sont soumis a des forces de cisaillement tangentielles résultant de
I’opposition s’exercant entre le poids du corps et la résistance provoquée par la fixité de la
peau. L’arrét du débit sanguin en cas de force oblique s’observe pour une force trois fois
moins grande si elle est appliquée verticalement. Le tissu adipeux ayant tendance a glisser sur
le fascia profond, survient alors un étirement de vaisseaux perforants aponévrotiques. Ce
phénomene est appelé « 1’effet hamac ». Il s’observe de maniere privilégiée au niveau du
sacrum, zone qui est également le siege de roulement des saillies osseuses sur les plans
tissulaires. La spasticité (€étirement rapide d'un muscle entrainant trop facilement sa

contraction réflexe) du patient reste le facteur principal de genese du cisaillement.

Les forces de friction sont mises en jeu lors des brusques changements de position du sujet. Il
peut s’agir de mouvements spontanés chez des malades spastiques ou des mouvements mal
adaptés au cours des soins. Ces forces de friction sont a 1’origine de bulles et de décollements

cutanés superficiels.

Ces deux forces physiques constituent donc d’importants facteurs de risque en abaissant le
seuil de tolérance des tissus a la pression et contribuent significativement a 1’augmentation de

taille et de grade de I’escarre constituée. (10)

capillaires sanguins

1A

Figure 3 : Zone a risque de cisaillement sur un vaisseau

winw escarre it

entre du tissu adipeux et du tissu musculaire. (7)
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- Un choc traumatique:

La pression due a un choc va provoquer une lésion des tissus et des vaisseaux sanguins ainsi
qu'un cedeme local.
Ceci ne provoquera pas directement une escarre mais créera un contexte tres favorable au

développement de celle-ci. (7)

Choc '\
™
- | sion

—= Zone fragilisée

Figure 4 : Fragilisation des tissus suite a un choc. (7)

2.2.2. Les facteurs intrinseques

2.2.2.1. L’age

» Qu’est-ce qu’une personne agée ? (11)

Les personnes agées représentent une population extrémement hétérogene en terme de santé,
qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale.

Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévere, ne présentent aucun déficit
fonctionnel et maintiennent une activité sociale jusqu’a un age tres avancé.

D’autres deviennent « fragiles ». La définition de la fragilité differe selon les auteurs.
Cependant, on peut considérer que les personnes agées « fragiles » présentent des limitations
fonctionnelles et une baisse des capacités d’adaptation ou d’anticipation, sous 1’action
conjuguée du vieillissement physiologique, des maladies chroniques et du contexte de vie.
Elles présentent un risque accru de morbidité, d’hospitalisation, d’entrée en institution et de
mortalité. La dénutrition est considérée comme un critere important de fragilité€. Enfin,
certaines personnes présentent des pathologies séveres et une dépendance importante, qui

limitent parfois les possibilités de maintien a domicile.
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Dans ce contexte, on comprend aisément que 1’age n’est qu’un indicateur partiel pour définir
une personne agée. Dans la littérature, les seuils retenus pour définir les populations de
personnes agées varient selon les auteurs et les époques. L’espérance de vie s’accroissant, le

seuil de 65 ans initialement utilisé parait moins pertinent.

» Prévalences d’escarres a domicile en gériatrie relevées dans la littérature : (9)

Reéférences

Inman C t a 5 5 4.9 %

Incidence sur une pPI’IOdE‘ de 10 ans 51 51¢ 3,3% chez les
dans une population Agée de 70 2 75 ans 70-75 ans
(incidence)

soins

soins

Eckman KL

! Inman C. et al, Prof Nurs
Inik JM et al

Figure 5 : Prévalence des escarres a domicile en gériatrie.

Ce facteur de risque est difficile a préciser devant la fréquence importante chez la personne
agée de poly-pathologies telles que la dénutrition, I’incontinence, 1’immobilité, les
infections...

Mais les modifications physiologiques de la peau sénile (atrophie du derme, vieillissement du
collagene...), la raréfaction du tissu adipeux et musculaire, les troubles des processus

cellulaires et de la cicatrisation favorisent indiscutablement la survenue d’escarres.
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2.2.2.2. La mobilité et la perte de sensibilité

La plupart des personnes assises ou couchées sur une surface dure exercant une pression
élevée ne vont pas développer une escarre. Ceci est di au fait que I’ischémie tissulaire crée
une sensation d’inconfort localisée ou une douleur entrainant un changement de position de
I’individu.

La perte de mobilité ne permet pas a la personne de répondre de maniere adaptée a la douleur
et a I’inconfort en relation avec la pression, c'est-a-dire en changeant de position. Toutefois,
un patient immobile qui conserve intacte sa sensibilité peut demander a €tre mobilisé lorsqu’il
sent une gene.

Le patient insensible lui, ne va pas sentir cette gene et va donc supporter une pression
prolongée excessive aboutissant au développement d’une escarre.

Sont donc concernés par les escarres, d’une part les patients sans probleme de mobilité mais
qui présentent une perte de sensibilité et d’autre part, les patients qui ont des problemes de

mobilité. (12)

2.2.2.3. Le statut nutritionnel et métabolique

Cliniquement, la malnutrition se manifeste par un amaigrissement, une asthénie et une
anorexie. La maigreur du patient va, entre autre, diminuer la capacité des tissus a amortir et a
répartir les pressions externes, favorisant la compression des capillaires sanguins et la

formation d’escarre. (12)

Une analyse statistique montre qu’une complémentation nutritionnelle par voie orale peut

réduire le risque de développer des escarres chez les patients a risques. (13)
Chez des patients agés et grabataires, la dénutrition est plus fréquente en cas d’escarre, et les

escarres les plus profondes sont associées a une altération plus sévere du statut nutritionnel.

(14)
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2.2.2.4. Les pathologies vasculaires et circulatoires

Un autre facteur intrinseque est constitué par certaines maladies aigués et certaines affections
systémiques qui sont responsables d’une hypo-perfusion et/ou d’une hypoxie des tissus

périphériques. (9)

Nous pouvons citez pour mémoire :
- Les affections cardiaques (insuffisance cardiaque...),
- Les affections vasculaires périphériques (anomalie de retour veineux...),
- Le diabete
- Les infections,
- L’utilisation de drogues vaso-constrictrices,

- Letabac...

2.2.2.5. La participation du patient

Chaque fois que cela est possible, il est recommandé d’informer et de proposer des actions

éducatives ciblées en fonction du caractere temporaire ou permanent du risque d’escarre.

Quelle que soit la capacité de mobilité de chaque patient, il est important que celui-ci soit
conscient de son role et des efforts nécessaires a effectuer afin d’éviter la formation d’une

escarre. Cette notion dépend :
- du niveau de compréhension du patient

de sa motivation

- de son moral

de son €état de conscience

@)
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2.2.2.6. Les infections

A la fois facteur de risque et de complication, les infections localisées au site de I’escarre,
primitives ou secondaires, contribuent a son extension rapide par la création de fusées
purulentes s’infiltrant le long des interstices musculaires et détruisant les tissus profonds. De
plus, elles interférent avec la croissance du tissu de granulation cicatrisant.

Les infections chroniques générales, en particulier du tractus urinaire, les broncho-
pneumopathies...compromettent aussi la cicatrisation tissulaire et contribuent a un état de

malnutrition, d’hypo-albuminémie et d’anémie.

Les prélevements bactériologiques réalis€és au niveau des escarres identifient une flore
bactérienne variée : bactéries Gram — (Proteus, E. Coli, Klebsiella), Gram + (Staphylococcus

epidermitidis, Streptocoque A...) et, plus rarement, les germes anaérobies. (8)

2.3. Deux facteurs de risques a surveiller particulierement

2.3.1. La dénutrition

I1 semble que 350 000 a 500 000 personnes vivant a domicile (dont 100 000 a 200 000
placées en institution gériatrique) présentent un état de dénutrition.

Le vieillissement de la population associé a 1’absence de dépistage de 1’état nutritionnel sont
les deux principaux facteurs favorisant I’augmentation du nombre de patients dénutris.

La dénutrition augmente le risque de pathologies infectieuses, de chutes, de fractures du col

du fémur et d’escarres. (15)
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2.3.1.1. Définition de la dénutrition

Dénutrition
Figure 6 : Etat nutritionnel en fonction de I’index de masse corporelle. (7)

Valeurs indicatives de I’état nutritionnel éditées par I’OMS (Organisation mondiale de la

Santé). Ces valeurs se basent sur la mesure de I'lLM.C.* (indice de Masse Corporelle). (16)

<10,0 Dénutrition grade V
10,0 a 12,9 Dénutrition grade IV
13,0 a 15,9 Dénutrition grade I1I
16,0 a 16,9 Dénutrition grade II

17,0 a 18,4 Dénutrition grade [
18,5 a4 24,9 Normal
25,0 2 29,9 Surpoids
30,0 a 34,9 Obésité grade I
35,0 2 39,9 Obésité grade 11
< 40,0 Obésité grade III

* LM.C = poids (kg)/taille (m?)

La dénutrition est un état pathologique résultant d’un déficit persistant des apports

nutritionnels par rapport aux besoins de I’organisme.
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Cet état entraine des pertes tissulaires dont une fonte musculaire (amyotrophie) entrainant
I’altération des capacités de 1’organisme a répondre a certaines agressions (infections) et a une
diminution de I’autonomie (diminution des capacités a se mouvoir) particulicrement chez le

sujet agé. (17)

2.3.1.2. Les mesures anthropométriques

» Le poids

Le poids habituel se mesure en sous-vétements, toujours dans les méme conditions (exemple :
a distance des repas...) avec un pese personne aux normes NF ou ISO (Ie méme a chaque fois
si possible).

A domicile et dans le cas d’une personne sans état pathologique particulier, le poids doit étre
mesuré une fois par an au minimum. (18)

Dans le cadre d’une hospitalisation, le poids doit étre mesuré des 1’admission et étre réévalué

régulierement (une fois par mois en institution et dés qu’un facteur de santé se modifie).

> Lataille

La taille se mesure avec une toise en position debout (si alitement, estimation avec une
mesure talon-genou en utilisant la formule de Chlumlea ou des tables préétablies).

Pour un homme : Taille (cm) = 84,88 — 0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur de la jambe
(talon/genou) (cm).

Pour une femme : Taille (cm) = 64,19 — 0,04 x age (années) + 2,03 x hauteur de la jambe

(talon/genou) (cm) (19)
> L’IMC
L’Indice de Masse Corporel se détermine selon la formule suivante :
IMC = Poids (kg) / Taille? (m2).

Chez une personne agée, on parle de dénutrition modérée quand I'IMC est inférieur a 21 et de

dénutrition sévere quand I’IMC est inférieur a 18.
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Un IMC supérieur a 21 ne veut pas pour autant dire qu'une personne n’est pas dénutrie ; en
effet, un surpoids ou une obésité peuvent cacher une dénutrition (fonte musculaire supérieure

a fonte adipeuse). (20)

» La masse grasse

La masse graisseuse se détermine par la mesure du pli cutané tricipital ( =PCT). Cette mesure
ce fait avec un compas de Harpaden. La mesure est prise a mi-distance entre 1’olécrane et

I’acromion sur le bras non-dominant. (21)

> La masse musculaire

La masse musculaire s’estime avec la circonférence musculaire brachiale (= CMB) en

utilisant la formule suivante : CMB (cm) = CB (cm) — [ ©/ (10-PCT (mm) ) ]. (22)

CB = circonférence brachiale mesurée avec un metre ruban en méme endroit que le PCT.

2.3.1.3. Les besoins nutritionnels

Les besoins en nutriments (glucides, lipides, protides) et en micronutriments (vitamines,
minéraux, oligo-éléments) sont différents suivants le sexe, I’état pathologique, la mobilité,
I’hyper catabolisme....
On détermine les besoins nutritionnels avec les formules suivantes :

- Pour un homme : 13,397 x poids + 4,799 x taille — 5,677 x age + 88,362

- Pour une femme : 9,247 x poids + 3,098 x taille — 4,33 x age + 447,593
(18)
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2.3.1.4. Diagnostique de dénutrition

» Estimation de la perte pondérale (23)

On parle de dénutrition modérée si la perte de poids est supérieure ou égale a 5% du poids

habituel en un mois ou si elle est supérieur ou égale a 10% du poids habituel en six mois.
» Index de risque nutritionnel (=IRN) ou indice de Buzby (23)

On calcule cet indice de la facon suivante :

IRN = 1,519 x albuminémie (g/L) + 0,417 x (%age perte de poids)

Il y a absence de dénutrition si I’IRN est supérieur a 97,5.

On parle de dénutrition modérée si I’IRN est inférieur a 83,5 et supérieur ou égal a 97,5.

On parle de dénutrition sévere si I’IRN est inférieur ou égal a 83,5.

» Evaluation de la dépendance et de 1’autonomie (24) (25)

On utilise I’échelle IADL (= Instrumental Activities of Daily Living) de Lawton qui se divise

en deux parties pour évaluer 1’état de dépendance des personnes.

La premiere partie de cette échelle sert a déterminer 1’autonomie physique (travaux de Katz)

ou la capacité a faire la toilette, a s’habiller, a se mouvoir...

La seconde partie de cette échelle permet d’estimer les activités instrumentales : évaluation

des activités quotidiennes volontaires telles que faire les courses, cuisiner, faire le ménage...
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2.3.1.5. Evaluation de I’humeur et de I’état cognitif

L’échelle la plus connue est I’échelle GDS (échelle gériatrique de dénutrition) qui permet

d’évaluer 1I’état psychoaffectif des patients afin de déterminer une dépression. (Annexe 1)

L’autre échelle utilisée est I’échelle MMS (= Mini Mental State) qui permet de diagnostiquer

un syndrome démentiel. (Annexe 2)

Les démences sont un ensemble de maladies dont la fréquence augmente avec 1’age.

Les données démographiques en font un probleme de santé Publique de premier ordre
(environ 800 000 patients en France).

Le syndrome démentiel constitue le noyau séméiologique commun aux différentes démences.

Le syndrome démentiel peut-étre défini par un affaiblissement ou une perte des fonctions
intellectuelles  (cognitives) entralnant une perte d’autonomie et des troubles
comportementaux.

Les syndromes démentiels sont dus a des 1€sions structurelles du cerveau (pertes neuronales)
expliquant leur caractere progressif d’une part (toutes les fonctions intellectuelles ne sont pas
perdues simultanément), et leur caractere irréversible d’autre part.

Le syndrome démentiel doit étre distingué d’autres syndromes avec lequel il peut étre
confondu : la débilité, la confusion mentale, certains états dépressifs séveres, la plainte

mnésique (exemple : plainte psychique ou liée a un médicament psychotrope). (26)
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2.3.2. La mobilisation
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Figure 7 : Modele conceptuel.

Robert Graves (1796-1853) écrivait en 1848 dans ses Clinical Lectures on the Practice of
Medicine, qu’il était possible de prévenir les escarres par des mobilisations régulieres.

En 1955, Guttman recommandait de mobiliser les patients paraplégiques toutes les deux
heures. On doit pourtant attendre 1961 pour voir apparaitre les premieres études sur les effets
de la durée et I’intensité de la pression sur les escarres (Kosiak, 1961). Quant aux mesures de

pression, elles débuteront en 1965 (Lindan et al., 1965). (27)

La mobilisation est la mesure la plus importante et la plus efficace dans la prévention des
escarres.

Si la fréquence de changement de positions est suffisante et que I’hypoxie tissulaire ne dure
pas ; alors, il n’y aura pas de dommage et donc pas d’escarre.

La mobilisation est donc recommandée comme mesure préventive primordiale pour les

patients a risque.
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En général, il est recommandé un changement de position toutes les deux heures (Panel for

the Prediction and Prevention of Pressure Ulcers in Adults, 1992) ou toutes les trois heures

(Bakker, 1992). (28)

2.4. Mécanisme de formation de ’escarre

2.4.1. Les différents stades

2.4.1.1. Classification des stades de I’escarre du National Pressure Ulcer Advisory Panel

(29)

Stade I : Le premier stade est une altération observable d’une peau intacte, liée a la pression
et se manifestant par une modification d'une ou de plusieurs des caractéristiques suivantes en
comparaison avec la zone corporelle adjacente ou controlatérale : température de la peau
(chaleur ou froideur), consistance du tissu (ferme ou molle) et/ou sensibilité (douleur,
démangeaisons). Chez les personnes a la peau claire, 1’escarre apparait comme une rougeur
persistante localisée, alors que chez les personnes a la peau pigmentée, 1’escarre peut étre
d’une teinte rouge, bleue ou violacée persistante.

Stade II : Perte d’une partie de I’épaisseur de la peau; cette perte touche 1'épiderme, le derme
ou les deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, une
phlycténe ou une ulcération peu profonde.

Stade III : Perte de toute I’épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous-
cutané ; celle-ci peut s’étendre jusqu'au fascia, mais pas au-dela. L’escarre se présente
cliniquement comme une ulcération profonde avec ou sans envahissement des tissus
environnants.

Stade IV : Perte de toute I’épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus, ou
atteinte des muscles, des os, ou des structures de soutien (par exemple des tendons, des
articulations).

Un envahissement et des fistules peuvent €tre associés au stade IV de I’escarre.
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2.4.1.2.L'escarre évolue selon cinq stades
= Stade 1:

Apparition d’une rougeur avec cedeme apres deux a trois heures de position identique
associée a une douleur, des démangeaisons ou un échauffement au niveau de la zone

d’appui concernée.
I n’y a pas encore de plaie mais une décoloration de la peau peut €tre présente.
La rougeur de la peau ne disparait pas lorsque 1’on appuie dessus.
La température de la peau est différente a celle de la peau environnante.
A ce stade les dommages sont encore réversibles.
= Stade2:

Apparition de phlyctéene (ouverte ou non) sur la zone érythémateuse avec altération des

cellules de I’épiderme.

La peau devient bleu violacé.

Les dommages ne sont pas encore définitifs.
= Stade 3 :

Apparition d’un ulcére et de nécrose. A ce stade, la peau est touchée séverement. Il y a
des dommages du type nécrose. La peau se noircit, avec quelques couleurs rougeatres et
devient tres seche. Cliniquement, ce stade se manifeste par un cratére, avec ou sans
atteinte des tissus environnants. A partir de 13, la peau a subi trop de dommages, il est

impossible de revenir en arriere.

Erythéme Plaie ouverte

W escarre fr
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Figure 8 : Schéma de la formation d’une escarre de stade 3. (7)



= Stade 4 :

Extension de 1’ulcere sur une plus large zone.

Une détérioration du tissu peut se produire, ainsi que des 1ésions en forme de sinus.

La plaie peut étre fibrineuse.

= Stade 5:

Multiplication des escarres a différents stades.

(30)

2.5. Les différentes escarres

Une conférence de consensus tenue en France en 2001 a décrit trois types d'escarres selon la
situation:

-L'escarre "accidentelle" due a une perte temporaire de mobilité.

-L'escarre "neurologique" associ€é a une pathologie chronique motrice et/ou
sensitive dont la localisation est le plus souvent sacrée ou trochantérienne.

-L'escarre "plurifactorielle” du patient alité, au fauteuil ou poly-pathologique
dont la localisation peut-étre multiple, le pronostic vital peut-étre mis en jeu et dont le

traitement est le plus souvent médical que chirurgical. (31)
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2.6. Les différentes localisations

40% des escarres siegent au niveau du sacrum et 40% au niveau du talon.

Les autres localisations les plus fréquentes sont les ischions et le trochanter ainsi que 'occiput

en pédiatrie. (7)

Sacrum

| Ischion

weeiw . escarre fr

Figure 9 : Escarres ischiatique et sacré. (7)

Trachanter
fcouché latéral)

f
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escarre fr

Figure 10 : Escarres du talon, du trochanter, de I’ischion et de I’occiput. (7)
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2.6.1. L’escarre sacrée

Elle apparait principalement chez les patients assis ou chez les patients alités en position

semi-assise. (7)
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Figure 12 : Position semi-assise a

Figure 11 : Position assise a risque de

formation d’une escarre sacrée. (7) . .
risque de formation d’une escarre

sacrée. (7)

2.6.2. L'escarre du talon

Elle est fréquente chez les patients alités.

C'est l'escarre la plus facile a guérir et dont la prévention est la plus aisée. (7)

www escame. fr

4 & patient alité en position dorsale

Figure 13 : Position allongée a risque de formation d’une escarre du talon. (7)
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2.6.3. L'escarre ischiatique

Elle est fréquente chez les patients assis et c'est 1'escarre le plus fréquemment rencontré chez

les paraplégiques. (7)

Figure 14 : Position assise en fauteuil roulant a risque

d’apparition d’une escarre ischiatique. (7)

2.6.4. L'escarre du trochanter

Elle est peu fréquente mais tres grave. Elle apparait principalement chez les patients alités en

position latérale. (7)

s - D\

ascarre du Trochanter

www.escame. fr

Figure 15 : Position allongée latérale a risque de formation d’une escarre du

trochanter. (7)

2.6.5. L'escarre occipitale

Elle est fréquente chez le nourrisson ou en réanimation.

Elle est facilement guérie mais peut laisser une zone de non-repousse capillaire. (7)
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2.6.6. Les autres localisations

- L'escarre engendrée par une sonde urinaire mal fixée ou mal positionnée passant
entre le patient et le lit.
- L'escarre de 'oreille visible en réanimation.

- L'escarre engendrée par les électrodes d'E.C.G au niveau du crane.

(7

2.7. La cicatrisation/le traitement

Le traitement de I’escarre est a la fois local et général, prenant en compte la personne et la
plaie. Le succes du traitement est conditionné par une prise en charge pluridisciplinaire,
I’adhésion des soignants a un protocole de soin, et la participation active du patient et de sa

famille.

2.7.1. Principes généraux du traitement de I’escarre (32)

Quel que soit le stade de 1’escarre, les mesures de prévention sont a intensifier, y compris la
correction des déséquilibres métaboliques et hémodynamiques.

Les massages sont a interdire ainsi que les applications de glacons et d’air chaud, les frictions,
les produits entrainant une dessiccation de la peau (produits alcoolisés) et les colorants, type
éosine, qui masquent la plaie.

Les soignants doivent anticiper la douleur du soin et assurer 1’analgésie avant le pansement.

Les modalités de traitement des plaies doivent faire I’objet de protocoles préalablement
définis en fonction du stade de I’escarre. Les protocoles sont rédigés en groupe
pluridisciplinaire. Les soignants sont formés a leur application. Un dispositif d’évaluation du
protocole est prévu.

Une transcription des informations permet d’assurer la continuité et la sécurité des soins.

Le traitement est mis a profit pour vérifier ou débuter I’information et 1I’éducation du patient

et de sa famille.
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2.7.2. Mesures thérapeutiques spécifiques aux différents stades

* Principes de nettoyage de la plaie

Le sérum physiologique (chlorure de sodium a 0,9 %) est le produit de référence a utiliser
pour le nettoyage des escarres a tous les stades.

Il existe un consensus fort pour limiter voire supprimer 1’utilisation des antiseptiques en
raison du peu de bénéfice qu’ils apportent, comparé a leurs effets négatifs (sélection de
souches résistantes, pénétration systémique, toxicité, sensibilisation). Il faut noter que leur
utilisation est contre-indiquée avec certains pansements.

La plaie ne doit pas étre asséchée.

* Traitement de la rougeur et de la phlyctene

Ces deux stades sont caractérisés par la réversibilité rapide des lésions.

Le traitement a ce stade vise a supprimer la cause, stabiliser la 1ésion et favoriser la

cicatrisation.

Au stade de la rougeur :

* rechercher et supprimer des points d’appui en utilisant un support ;
* protéger la peau si besoin (urines, macération);
* supprimer les facteurs favorisants (macération, force de cisaillement) ;

* changer régulierement les positions toutes les 2 a 3 heures.

Au stade de la phlycténe :

* ouvrir la phlycténe avec un bistouri pour en évacuer son contenu tout en maintenant le toit
de cette derniere si possible ;

* recouvrir avec un pansement adapté afin de maintenir un milieu humide favorable a la
cicatrisation ;

» mettre la phlyctene hors d’appui dans la mesure du possible.
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Le cas particulier de la phlyctene hémorragique peut étre envisagé de deux manieres : soit
attendre sa dessiccation si elle est de petit volume, soit exciser son toit en cas de risque

infectieux.
* Traitement local de ’escarre constituée
Ce traitement doit favoriser le bourgeonnement et I’épidermisation spontanés.
Le traitement local de I’escarre doit respecter la flore commensale cutanée qui colonise les

plaies et contribue a la détersion et au bourgeonnement.

Les étapes de la stratégie de soins sont les suivantes :

— appliquer les principes d’hygiene;
—réaliser une détersion précoce, répétée et soigneuse ;

— choisir des produits et des pansements en fonction du stade de la plaie et de 1’état du patient.

Détersion de la plaie :

La cicatrisation dépend de la gestion de I’humidité de la plaie, et la détersion s’oriente surtout
vers la détersion mécanique et 1’utilisation de pansements qui, s’ils sont bien utilisés,
permettent de créer le milieu idéal a la cicatrisation de la plaie.

Une détersion soigneuse est la condition d’un bonne cicatrisation ; elle élimine au fur et a

mesure tous les tissus nécrotiques.

Il existe plusieurs types de détersion :

* La détersion naturelle réalisée a partir de la flore cutanée est un processus long d’environ 3
semaines qui comporte la formation d’une collection putride sans que cela constitue un signe
d’infection. Cette détersion est souvent incomplete. A ce stade il est nécessaire d’évacuer les
débris nécrotiques par action mécanique soigneuse et répétée d’une compresse et de chlorure
de sodium a 0,9% et de protéger par un pansement de recouvrement.

e La détersion par I’emploi de produits qui accélerent 1’élimination de la nécrose est

actuellement peu utilisée.
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* La détersion mécanique est indispensable en cas de nécrose aigué. Elle est réalisée au lit du
patient des sa constitution avec des pinces et ciseaux a bouts ronds.

L’excision se fait du centre vers les berges, elle ne doit provoquer ni douleur ni saignement.
Elle est suivie de I’application d’un pansement humide.

* L’emploi de compresses humides (Wet to dry dressings) qu’on laisse sécher sur la plaie est a
déconseiller car leur ablation est treés douloureuse et traumatisante.

* Le Vacuum Assisted Closure (VAC) est une méthode employée sur les escarres cavitaires.
Cette technique repose sur le principe d’une pression négative maintenue en permanence ou
de facon discontinue sur la plaie. Il s’agit d’une technique cofiteuse et non validée qui peut

étre proposée en situation d’échec.

Figure 16 : Traitement des plaies par pression d’air négative.

Choix des pansements de recouvrement :

 [’escarre doit étre recouverte par un pansement permettant de respecter le bourgeonnement,
favorisant I’épidermisation tout en évitant la surinfection.

* Le niveau d’évaluation des différents pansements est insuffisant. Il existe un nombre
restreint d’études cliniques comparatives bien menées.

* Actuellement aucun pansement idéal n’existe. Le choix des pansements doit étre adapté a
I’état de la plaie.

* I1 est souhaitable de connaitre les produits disponibles, de définir leur utilisation en fonction
de I’objectif recherché et de privilégier les produits remboursés au tarif LPPR (Liste des

Produits et Prestations Remboursables).
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* Les pansements doivent €tre renouvelés en fonction de 1’état d’évolution de la plaie et des
pansements choisis : les changements seront quotidiens tant qu’existent des débris nécrotiques
ou fibrineux, des signes d’infection ou au contraire un bourgeonnement excessif; les

pansements seront plus espacés lors de la cicatrisation.

Suivi de l'escarre :

L’aspect clinique, I’utilisation d’une échelle colorielle complétée de 1a mesure de la surface et
de la profondeur de la plaie sont importants pour le suivi de 1’escarre et sont une aide a la
décision.

Les éléments de suivi de la plaie et des actions entreprises doivent €tre consignés dans le
dossier du patient pour garantir la continuité et la cohérence de la prise en charge.

Des classifications validées permettant de suivre les stades de cicatrisation des plaies
chroniques doivent étre développées afin d’assurer une meilleure coordination entre tous les

soignants.

¢ Traitement de I’escarre infectée

L’infection se développe a partir de la contamination puis de la colonisation des micro-
organismes. Ni les antiseptiques, ni les antibiotiques n’ont place dans cette prévention.
L’infection, suspectée sur les signes locaux, est affirmée au-dela de 105 germes/ml (ou
gramme de tissu) sur les prélevements (liquide de ponction, de biopsie) et/ou hémoculture.
Son risque est celui de la propagation a 1’os et de septicémie a partir d’une bactériémie aux
conséquences parfois dramatiques.

L’intérét des antibiotiques et des antiseptiques locaux en 1’absence de diagnostic d’infection
d’escarre n’a pas été démontré. Le traitement local comporte la détersion quotidienne (voire
biquotidienne).

Le traitement antibiotique par voie générale, ajusté en fonction de I’antibiogramme, doit étre
intégré dans le cadre d’une stratégie globale médico-chirurgicale lorsque I’infection d’escarre

est avérée.
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* Traitement chirurgical de ’escarre

Le traitement chirurgical s’associe toujours a des mesures générales d’éducation du patient et
de prévention des récidives. Son indication repose sur une analyse de 1’escarre, de I’état du
patient, de sa pathologie et de son environnement.
Ainsi :

— ce sont les escarres accidentelles suivies des escarres neurologiques qui constituent
I’indication de base de la chirurgie ;

— le patient grabataire porteur d’escarres plurifactorielles n’est pas un candidat a la
chirurgie;

— la stratégie de prévention secondaire de la récidive doit étre fixée d’emblée avec les

soignants, le patient et son entourage.

Le recours a la chirurgie est indiscutable dans les situations suivantes :

— devant une nécrose tissulaire importante afin de prévenir I'infection. Le temps
d’excision de la nécrose sera souvent mis a profit pour réaliser le bilan soigneux des plaies
cavitaires et fistuleuses;

— lorsque les structures nobles sont exposées et donc menacées comme les axes
vasculo-nerveux, les capsules articulaires ou les tendons. La chirurgie prévient des pertes
fonctionnelles majeures ;

— lorsque I’os est a nu;

— dans I’escarre infectée, avec ou sans signes généraux.

Le recours a un avis chirurgical sans implication opératoire immédiate devient nécessaire
dans un certain nombre de situations :

— la plaie chronique qui se creuse malgré un traitement ;

— les plaies dont I’étendue dépasse les possibilités de soins locaux;

— sur certains terrains particuliers : patient diabétique, artéritique, porteur de prothese

articulaire dont I’exposition compromet sérieusement le devenir.
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Le traitement chirurgical de I’escarre doit permettre :
— I’excision suffisante des tissus nécroseés ;
— le comblement de la perte de substance ;

— le respect maximal du capital cutané et musculaire de voisinage.

L’excision chirurgicale élimine la nécrose tissulaire qui géne le bourgeonnement et qui est
source d’infection. Elle ne doit laisser que du tissu sain, ce qui conduit a :

— identifier et réséquer tout trajet fistuleux ;

— identifier et mettre a plat les plaies cavitaires ;

— conduire si nécessaire la résection jusqu’en os sain ;

— réaliser les prélevements bactériologiques indispensables pour ajuster

I’antibiothérapie d’encadrement de I’acte chirurgical.

La couverture de la plaie est conduite dans le méme temps que 1’excision ou décalée par
rapport a elle. Elle a pour but d’accélérer la cicatrisation et la réadaptation fonctionnelle du
patient. Par ailleurs, elle limite les pertes hydro-électrolytiques, la réponse inflammatoire et
réduit le risque infectieux et la douleur.

La couverture de la plaie pour étre faite par :

— excision suture simple qui laisse la cicatrice en zone d’appui.

— greffes cutanées.

— lambeaux qui assurent un matelassage qui estompe les saillies osseuses et apportent
des tissus sains bien vascularisés qui protegent des récidives. Il s’agit d’une stratégie
beaucoup plus lourde qui mobilise un capital cutané, musculaire, vasculaire non renouvelable
du patient. Elle nécessite par conséquent une réflexion préopératoire, un conditionnement
médical préopératoire visant a réduire les facteurs de risque propres aux patients (tabagisme,
diabete, troubles hydro-électrolytiques, cachexie, utilisation de supports), une réalisation

minutieuse, un protocole postopératoire rigoureux et une verticalisation précoce.
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Les soins postopératoires sont une condition du succes de 1’acte chirurgical. Ils sont basés

sur :
— une surveillance méticuleuse de 1’état cutané local, de 1’aspect de la plaie et des
sutures ;
— une mise en décharge avec I’adaptation d’un support pendant 1 a 2 mois
postopératoires;

— I’équilibre nutritionnel et hydro-électrolytique ;
—la mise en ceuvre a tous niveaux d’une stratégie de prévention secondaire ;
— la surveillance d’une dérivation urinaire ou fécale réalisée temporairement pour

protéger la cicatrisation.

¢ Traitement de la douleur de ’escarre

La douleur de I’escarre peut étre spontanée ou non ; brutale et inattendue ; limitée aux soins ;
aux changements de position ou aux mobilisations ou encore présente en continu. La douleur
n’est pas corrélée a la taille de I’escarre.

Il est recommandé d’évaluer régulierement la douleur pour mieux orienter sa prise en charge.
L’analyse de la douleur comprend une évaluation :

— de ses causes (soins de la plaie, mobilisations, changements de position) ;

— de son intensité : auto-évaluation par le patient avec une échelle validée (échelle

visuelle analogique, échelle numérique, échelle verbale simple) complétée d’une observation
clinique pendant les soins (intensité, localisation, circonstance d’apparition, durée, posture,
facies, gémissements, attitude antalgique, limitation des mouvements).
Chez le patient incapable de communiquer, I’observation clinique décrite ci-dessus ou
Iutilisation d’une échelle telle que Doloplus (Echelle d'évaluation comportementale de la
douleur chez les personnes agées présentant des troubles de la communication verbale) ou
ECPA (Echelle Comportementale pour Personnes Agées) est préconisée;

— de son retentissement sur le comportement quotidien et 1’état psychologique du
patient.

Il est recommandé d’utiliser des antalgiques selon la stratégie en 3 paliers recommandée par
I’OMS. Un changement de palier est nécessaire lorsque les médicaments du palier précédent,
correctement prescrits, sont insuffisants. Cependant, des douleurs intenses lors des soins

d’escarre peuvent justifier d’emblée 1'utilisation d’un antalgique de palier 3 (opioides forts).
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Dans tous les cas, il ne faut pas s’attarder plus de 24 a 48 heures sur un palier qui s’avere
inefficace. Un traitement antalgique en continu peut €tre nécessaire.

Les effets du traitement antalgique et les effets secondaires doivent étre évalués régulierement
jusqu’a obtention d’une antalgie efficace. Seul le soulagement de la douleur détermine la dose
efficace.

L’utilisation de supports d’aide a la prévention et au traitement de ’escarre diminue le
phénomene douloureux. D’autres mesures complémentaires permettent de minimiser le
phénomene douloureux: installation confortable, nettoyage de la plaie par lavage, choix de
pansements permettant 1’espacement des soins et préférence du patient quant au moment des

soins, sédation consciente, sédation anesthésique...
Le degré d’anxiété du patient participe a la majoration du vécu douloureux nécessitant la
réassurance répétée, le respect du patient et de sa pudeur, I’adaptation des rythmes

soignants/patient, un traitement médicamenteux si besoin.

Le traitement des douleurs neurogenes, qui peuvent étre des douleurs chroniques avec

paroxysmes, repose sur les antidépresseurs tricycliques et les anticonvulsivants.
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3. Echelles de risque d’escarre

3.1. Les échelles recommandées par ’ANAES

La prise en compte de plusieurs facteurs est nécessaire afin de constituer une échelle de
risques chiffrée, reproductible et validée.

Les différentes échelles connues contiennent un seuil déterminant le risque d’apparition d’une
escarre et sont organisées par classes de risque.

Il existe des échelles anglo-saxonnes traduites en francais et des échelles francophones. Seules

les échelles anglo-saxonnes ont été validées. (33)

3.1.1. Les échelles anglo-saxonnes

*L’échelle de Norton (1962) :
Elle ne prend pas en compte 1’état nutritionnel du patient.

Lors de sa création, elle n’a été validée que pour les patients de plus de 65 ans. (Annexe 3)

*L’échelle de Waterloo (1985) :
Cette échelle est plus complexe.

Elle permet de prédire 1’absence d’escarre lorsque le score est inférieur a dix. (Annexe 4)

*L’échelle de Braden (1985) :

Cette échelle est claire et simple d’utilisation. (Annexe 5)

3.1.2. Les échelles francophones

En France il est recommandé d’utiliser I’échelle de Braden.

*L’échelle des Peupliers-Gonesse (1988) :
Elle est inspirée de 1’échelle de Norton. Elle est pratique et facile d’utilisation. Elle classe en
trois niveaux le risque d’apparition d’une escarre et permet ainsi 1’adaptation du protocole de

soin a chaque cas. (Annexe 6)
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*L’échelle d’Angers (1990) :
Cette échelle a été crée pour les spécialités de médecine physique et de réadaptation. Elle
tient compte de 1’age des patients mais pas de leur poids. Toutefois, elle est difficile

d’utilisation pour les personnes non aguerries. (Annexe 7)

*L’échelle de Genéve (1990) :
Cette échelle est spécifique des services de réanimation. Déterminer une classe de risque avec
cette échelle prend du temps du fait de sa complexité.
Une équipe genevoise de réanimation a évalué les items spécifiques au type de patients pris en
charge pour définir vingt situations a risque. A chaque item est corrélé un nombre de points et
un total est effectué. Les facteurs de risque pris en compte sont tres particuliers : une part
importante est faite aux désordres circulatoires et métaboliques, une moindre place est laissée

aux items habituellement pris en compte (mobilité activité). (34) (Annexe 8)

3.2. Pourquoi choisir une échelle ?

Un personnel formé a utiliser un méme outil prédictif d’apparition d’une escarre permet
d’harmoniser les prises de décision et la mise en place des protocoles de soin. Le jugement
clinique du personnel soignant pondere malgré tout la décision prise griace a une échelle de
risque.

En France, il est recommandé d’utiliser, en association au jugement clinique, un outil
commun d’évaluation du risque d’escarre des le premier contact avec un patient. L utilisation

de I’échelle de Braden ainsi que des études de sa validité en France sont recommandées.
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Deuxieme partie :

Les dispositifs
medicaux de
prévention des
escarres
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1. Dispositifs médicaux d’aide a la prévention des escarres

et tarifs

La classification des dispositifs médicaux de prévention que nous avons utilisée est celle du
Tarex 2012.
Il est a noter que d’autres produits existent ; ils seront référencés dans le paragraphe «4. Les

roles du Pharmacien d’officine » de notre document.

Les dispositifs médicaux sont définis par le code de la santé publique comme tout instrument,
appareil, produit....destiné a étre utilisé chez 1'homme a des fins médicales et dont l'action
principale n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques (article L.5211-1 du CSP).

Leur mise sur le marché est réglementée et conditionnée par 1'obtention d'un marquage CE

(article L.5211-3 du CSP).

Les dispositifs médicaux remboursables figurent sur une liste établie dénommée Liste des

Produits et Prestations Remboursables (LPPR). (35) (Annexe 9)

1.1. Les compresseurs pour sur-matelas pneumatique a air statique et

a pression alternée

e °

Figure 17 : Image d’un compresseur pour sur-matelas pneumatique. (7)

Seuls sont pris en charge les compresseurs réglables en pression.

Leur base de remboursement ainsi que leur prix public limité sont de 160 euros.
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La facturation de la location hebdomadaire d’un compresseur pour sur-matelas est de 11 euros

et le remboursement se fait a hauteur de 11 euros.

1.2. Coussins d’aide a la prévention des escarres

Les coussins sont des éléments souples placés entre le fauteuil et les fesses du patient afin
d’améliorer le confort de I’assise. Ces coussins ne sont pas des coussins anti-escarres mais

des coussins de prévention.

Le choix du coussin se fait en fonction du risque d’apparition d’une escarre.

Ce type de prévention est a associer aux autres :

—

choix du cousin

W escarrae ir

A

nutrition mobilisation positionnement

Figure 18 : Utilisation d’un coussin de prévention en association aux autres préventions. (7)
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1.2.1. Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de classe I

On distingue deux catégories de coussins.

1.2.1.1. Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de sous-classe IA

Ces coussins s’adressent soit aux personnes ayant un risque d’escarre déterminé avec un score
inférieur ou €gal a 14 sur I’échelle de Norton soit aux patients ayant des 1ésions médullaires.
Ils sont faits de plusieurs chambres (en forme de plots ou de boudins) remplies d’air et sont
recouvert de caoutchouc.

L’air circule uniquement de fagon passive entre les chambres.

Figure 19 : Pressions observées sous les fesses d’une patiente positionnée sur un coussin a air. L’échelle de

couleur est réglée de facon a observer les pressions > 60mmHg en rouge. (7)
Ces coussins présentent des désavantages majeurs : le caoutchouc qui les recouvre favorise la
macération, le réglage du gonflage est imprécis, les mouvements d’air créent des instabilités
de pressions et il ya un risque de crevaison.

Leur seul avantage est leur faible encombrement.

Ce type de coussin n’est pas conseillé dans la prévention des escarres.
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Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin maximum par an.

La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros et le prix public limité est
de 66,63 euros.

= —
= —
> —
Norton £
= 14 1
] i E
classe ;
IA S

Figure 20 : Criteres de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IA. (7)

1.2.1.2. Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de sous-classe IB

classe
IB

g
i)
g
=

Figure 21 : Criteres de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IB. (7)

Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin maximum tous les deux ans.

Il en existe plusieurs sortes répertoriées ci-apres :
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e (Coussin en mousse structurée formé de modules amovibles :

La base de remboursement des tous ces coussins est de 66,63 euros et le prix public limité est

de 66,63 euros.

| e— o \ g

COUSSIN PREVENTIX (nu)

Figure 22 : Photo d’un coussin de prévention PREVENTIX nu (classe IB). (7)

Coussin en gel :

La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros ; le prix public limité est

de 66,63 euros.

Figure 23 : Photo d’un coussin de prévention en gel nu de 2,5 cm d’épaisseur (classe IB). (7)
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Figure 24 : Photo d’un coussin de prévention en gel avec housse de 2,5 cm d’épaisseur (classe IB). (7)

Ces coussins sont peu épais ; emplis de gel plus ou moins fluide de type viscoélastique (avec
reprise de la forme initiale) ou de type viscofluide.

Ce gel s’assouplit a la chaleur et ce durcit au froid, son efficacité est donc variable.

Les coussins épais jusqu’a 2,5cm sont a mettre en place chez les patients ayant un bon état
général et peu de risque d’apparition d’une escarre ; les coussins épais de plus de 2,5cm sont
pour les patients a risque faible a modéré de voir se développer une escarre.

Ces coussins sont antidérapants et ne modifient que trés faiblement la hauteur de 1’assise ;
Toutefois, ils ont tendance a favoriser la macération et ne sont pas adaptés aux personnes trop

minces.

Ces coussins doivent étre stockés a distance d’une source de chaleur.
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e (Coussin en mousse et gel :

Figure 25 : Photo d’un coussin de prévention en mousse et gel de plus de 2,5 cm d’épaisseur avec housse
(classe IB). (7)

Ces cousins sont faits d’une couche de mousse recouverte par une couche du gel (viscofluide
ou viscoélastique) d’au moins 1 cm.
Ces coussins sont également a conserver a distance d’une source de chaleur du fait du

changement de viscosité du gel et favorisent également la macération.

La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros ; le prix public limité est

de 66,63 euros.
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1.2.2. Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de classe 11

Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin tous les 3 ans, pour les patients
assis en fauteuil plus de 10 heures par jour d’une part et les patients ayant un antécédent

d’escarre et présentant un risque d’escarre évaluée selon une échelle validée, d’autre part.

v DR
- —— > 10njour
Norton
<14
classe
II
-

W, escanre fr

Figure 26 : Critéres de prise en charge des coussins de classe II. (7)

11 existe deux sortes de coussin de classe 11 :

e (Coussins pneumatiques a cellules télescopiques :

Figure 27 : Photo d’un cousin de prévention pneumatique a cellules télescopiques. (7)
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Ce type de coussin, tres léger, permet une bonne répartition des pressions et limite la
macération grace a la circulation de I’air entre les cellules. La mobilité de ces cellules évite les

frottements et les cisaillements.

A contrario, ce type de coussin est fragile car facilement crevable ; son utilisation réclame une
réelle formation : la position initiale du bassin lors de I’installation est primordiale car le
patient restera dans cette position ; les patients a tonus musculaire réduit peuvent donc avoir

des difficultés a utiliser ce genre de coussins.

La prise en charge des coussins pneumatiques de la société ASKLE est assurée pour les

patients d’un poids maximum de 150kg.
La base de remboursement de 1’ensemble de ces coussins est de 184,50 euros.
Le prix public limit€é est de 184,50 euros seulement pour les coussins SUPRACOR

STIMULITE CONTOURED et SUPRACOR STUMULITE SLMLINE.

Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.

La prise en charge est assurée pour différentes dimensions de coussin.
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e (Coussin en mousse viscoélastique dit « a mémoire de forme » :

p— —

Figure 28 : Photo d’un coussin de prévention en mousse viscoélastique avec housse (classe II). (7)

Ce type de coussin en mousse thermo-réactive a un temps de retour a la forme initiale plus
long qu’un coussin en mousse classique ce qui en fait un coussin 2 mémoire de forme (ou

coussin de haute résilience).

Figure 29 : Photo de la résilience faite par une main sur un coussin en mousse viscoélastique (classe II). (7)
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Comme tous les coussins en mousse, ce coussin favorise fortement la macération et n’est donc
pas a utiliser chez les personnes incontinentes. Ce type de coussin n’est pas recommandé non
plus pour les personnes a mobilité réduite car il limite les possibilités de mobilisation
volontaire. Il est tout de méme recommandé de I'utiliser chez les patients ayant un risque
élevé d’apparition d’une escarre.

La base de remboursement de ces coussins est de 102,50 euros et le prix public limité est de

102,50 euros pour I’ensemble de ces coussins.

1.2.3. Coussins ischiatiques sur mesure

Ces coussins personnels d'aide a la prévention des escarres ischiatiques sont réalisés sur
mesure a partir d'une empreinte réalisée a 1'aide de capteurs de pressions.

Ces coussins sont formés de deux couches de mousse de densité différente.

Ils sont recommandés dans la prévention d’apparition d’une escarre chez les patients a risque
élevé et a mobilité réduite.
Leur prise en charge est assurée pour les patients :

- atteints de 1ésions médullaires, traumatiques ou médicales ;

- ou d’affections neuromusculaires a haut risque d’escarres évalué selon une échelle

validée et ayant une durée d’assise quotidienne de plus de 8 heures.

La base de remboursement est de 228,67 euros. Il n’y a pas de prix public limité.
Le tarif de responsabilité couvre le colit d’achat du coussin et de deux housses.
La prise en charge de renouvellement d’une des deux housses est possible.

Ce matériel doit étre suivi tous les trois mois.
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1.2.4. Accessoires pour coussin

La housse pour le remplacement d’une des deux housses d’origine livrées avec le coussin.

Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne peut excéder celui fixé pour
chaque sous-classe ou classe de la nomenclature des coussins.

La prise en charge de cette référence ne peut s’additionner aux : coussins en mousse
monobloc ou avec découpe, coussins a eau, coussins a air statique, coussins mixtes (en
mousse et eau ou en mousse et air statique), coussins en mousse structurée formés de modules
amovibles, coussins en gel, coussins en mousse et gel, coussins en fibres siliconées, coussins
pneumatiques a cellules télescopiques, coussins en mousse dits viscoélastique a mémoire de
forme.

La base de remboursement de ces housses est de 15,24 euros et il n’y a pas de prix public

limité.

1.2.5. Autres coussins de décharge

Il existe également des coussins de décharge du talon (ou talonniere), des coudes (ou
coudiere) ou des genoux.

Ils doivent étre réalisés dans des matériaux ayant recu un numéro d’agrément au titre des
coussins ou matelas ou sur-matelas d’aide a la prévention des escarres.

Leur prise en charge est assurée pour les patients présentant un risque d’escarre évalué selon

une échelle validée et pour les patients atteints de 1ésions médullaires.

La base de remboursement de ces coussins de décharge est de 16,01 euros et il n’y a pas de

prix public limité.
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Figure 30 : Talonniéres anti-escarre (36)

Figure 31: Talonniere souple emplie de microbilles. (7)
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1.3. Matelas et sur-matelas d’aide a la prévention des escarres

Le tarif de responsabilité couvre le colit d’achat du matelas ou du sur-matelas et de sa housse
ainsi que sa livraison.

La prise en charge d’un matelas ou d’un sur-matelas adapté au couchage de deux personnes
peut-étre assurée dans la limite des tarifs de responsabilité fixés.

La prise en charge d’un sur-matelas exclut la prise en charge du code 1211383 (achat d’un

matelas simple).

1.3.1. Matelas ou sur-matelas d’aide a la prévention des escarres de classe I

1.3.1.1. Matelas ou sur-matelas d’aide a la prévention des escarres de sous-classe IA

La prise en charge est assurée dans la limite d’un matelas ou d’un sur-matelas maximum par

an.

Les supports statiques s’adressent a des patients ayant soit un risque d’apparition d’une

escarre inférieure ou égale a 14 sur I’échelle de Norton, soit des lésions médullaires.

Les supports dynamiques (2 air alterné, a pression constante, a perte d’air) ne font pas tous
partie du classement LPPR (Liste des Produits et Prestations Remboursables) : seul le matériel
a pression alternée en fait partie, les autres supports dynamiques a air, bien que souvent

utilisés, n’en font pas partie.
Un remboursement de 50 euros avec un prix public limité de 50 euros existe pour les supports

mesurant 5 cm pour un sur-matelas mais cette prise en charge n’est assurée qu’en cas

d’association avec une des références spécifiques.
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Ces différents matelas ou sur-matelas sont répertoriés ci-apres :

e Matelas ou sur-matelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier :

Ces matelas ou sur-matelas sont recommandés dans la prévention des risques faible a moyen
d’apparition d’une escarre : patient alité de 10 a 15 heures par jour, pouvant se mouvoir seul
méme avec difficulté, sans trouble neurologique important, sans artériopathie et ayant un état

général bon a moyen.

Le tarif de base de remboursement de ce type de produit est de 137 euros et le prix public

limité est de 137 euros.

La prise en charge se limite a un matelas ou un sur-matelas par an.

Figure 32 : Matelas gaufrier de prévention en mousse avec housse (classe IA). (7)
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Figure 33 : Matelas de prévention en mousse polyuréthane de haute résilience avec housse (classe IA). (7)

Ces matelas ou sur-matelas sont en mousse de polyuréthane de haute résilience (retour a la
forme initiale rapide) en un monobloc (ou trois blocs interchangeables) de densité égale avec

une partie supérieure découpée en plots fixes en forme d'un gaufrier.

Ces matelas et sur-matelas en forme de gaufrier permettent une relativement bonne
répartition des pressions ; la circulation de l'air entre les plots limite la macération ; la
mobilité du patient n'est pas génée ; ce matériel est facilement disponible en ville comme a
I'hopital et c'est le type de support le plus couramment utilisé.

De plus la version trois blocs facilite le stockage.
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e Matelas ou sur-matelas a pression alternée :

Ce support est une enveloppe monobloc en PVC constituée d’au moins deux compartiments
(chambres) distincts, divisés en cellules (en forme de bulle) ou boudins transversaux en forme
de V ou droits. Ces €éléments sont branchés sur un compresseur a air électrique, destiné a

alimenter les compartiments.

pression alternée

—

aladaly — -

Figure 34 : Schématisation de pressions alternées au niveau de la peau. (7)

WaWW. BsCame. T

Les cellules se gonflent et se dégonflent alternativement selon un cycle prédéfini (environ 10
minutes).
Chaque zone du corps est donc alternativement en charge puis en décharge, assurant ainsi une

alternance continue des pressions.
La base de remboursement et le prix public limité de ces matelas sont de 50 euros ; il existe

une référence dont la base de remboursement et le prix public limités sont de 280 euros

(matelas SYSTEME P-100).
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Figure 35 : Sur-matelas en « boudins » en V a pressions alternées. (7)

Figure 36 : Détail de la structure d’un support a pression alternée. (7)
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Figure 37 : Lit équipé d’un matelas a pressions alternées en « boudins ». (7)

e Matelas ou sur-matelas mixte : en mousse et eau ou en_mousse et air :

Ce type de matériel est utilisé dans la prévention des risques moyens d’apparition d’une

escarre chez des patients qui sont levés dans la journée et qui sont alités plus de 15 heures.

La base de remboursement de ces matelas et le prix public limité sont de 230 euros.

Le matériel, en mousse de polyuréthane, est fait de trois blocs interchangeables dont la partie

supérieure est découpée en plots (en forme de gaufrier ou de coquille d'ceuf).

Certains plots sont amovibles et se remplacent par des « inserts » a air (ce sont des cellules
télescopiques, ou alvéolaires, en forme de tétine, remplies d'air) ou a eau.
L'insert se place sous les zones a risque ou a traiter. La capacité de répartition de la pression

des inserts est supérieure a celle de la mousse.
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L'épaisseur totale minimale de la mousse du matelas recevant l'insert est de 7 cm.

Le plus souvent, l'insert est placé soit au niveau des talons soit au niveau du sacrum.

L'insert a eau doit étre rempli d'eau du robinet. Ce remplissage est approximatif.

Comme pour le matelas a eau, il faut stocker ce matériel a plat et a distance de toutes sources
de chaleur.

L'insert a air doit étre gonflé avec une pompe a main qui est fournie. Il faut gonfler au
maximum le support avant de placer le malade dessus. Un ajustage du gonflage (par
dégonflage) est ensuite réalisé (Ia méthode est spécifique a chaque fournisseur).

Tous ces inserts sont réparables.

Les meilleurs résultats sont obtenus avec les inserts a air (cellules télescopiques).

La version gaufrier a une bonne répartition des pressions et la circulation de l'air entre les

plots limite la macération.

La mobilité du patient n'est pas génée.

La version en trois blocs facilite le stockage.

1.3.1.2. Matelas ou sur-matelas d’aide a la prévention des escarres de sous-classe IB

Ces supports sont utilisés pour des patients ayant un score inférieur ou égal a 14 sur 1’échelle

de Norton et atteints de 1ésions médullaires.

Les supports de la classe I1IB sont pris en charge a hauteur d’un matelas ou d’un sur-matelas

tous les deux ans.

e Matelas ou sur-matelas a air statique ou a air motorisé€ :

Ce matériel est 1éger et facile a stocker.

Le gonflage se fait par une pompe mais n’est pas adaptable au poids du patient.
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Ce matériel est utilisé dans la prévention des risques faible 8 moyen de patients alités entre 10
a 15 heures par jour, pouvant se mobiliser facilement, sans trouble neurologique invalidant,

sans artériopathie et dont 1’état général est bon a moyen.

Ce matériel est fait d’une enveloppe en caoutchouc (néoprene ou PVC) faite d’une ou
plusieurs chambres remplies d’air.

L'air insufflé dans les chambres circule passivement entre les différentes chambres.
Les chambres sont en forme de plots plus ou moins €pais (aspect d'une boite a oeufs inversée)
ou de boudins accolés.

L'ensemble des chambres d'une méme section communiquent et sont réunies par la base ou

circule 1'air pour permettre une redistribution des pressions.

Ce type de matériel favorise par contre la macération et, comme tous les matelas ou sur-

matelas a air, il existe un risque de crevaison.

La base de remboursement de ce type de matelas ou sur-matelas est de 138 ou 170 ou 298

euros et les prix publics limités sont réciproquement les mémes.

e Matelas ou sur-matelas avec produits a forte viscosité ou en mousse et produits

a forte viscosité :

Ces supports se placent généralement au niveau du sacrum dans le cas d’un risque faible
d’apparition d’une escarre.

Ce type de matériel est stable et améliore la mobilité des patients.
Ce support est constitué en partie ou intégralement d'une couche de gel soit viscoélastique
plus ou moins fluide reprenant sa forme initiale aprés compression soit visco-fluide

(généralement hydrogel).

La base de remboursement de cette référence est de 137 euros et le prix public limité est de

137 euros.
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e Matelas et sur-matelas en mousse structurée formé de modules amovibles de

densité et/ou de hauteurs variables :

Ce type de matériel est utilisé dans la prévention d’un risque moyen d’apparition d’une

escarre chez des patients alités plus de 15 heures par jour mais levés dans la journée.

La base de remboursement et le prix public limité de ’ensemble de ces produits sont de 230

€uros.

Le matelas et le sur-matelas sont en mousse polyuréthane a haute résilience (reprenant
rapidement leur forme initiale) en monobloc ou en trois blocs en forme de gaufrier.

Les matelas monobloc sont faits d'une structure de PVC souple dans laquelle s'inserent des
plots. Ces plots sont indépendants et amovibles. Ils sont composés de mousses de densité
et/ou de hauteur variables réparties différemment de la téte aux pieds.
Les matelas en 3 blocs (tri-portance) sont composés de modules amovibles de densité
différente (lavables en machine) afin d'adapter le support en fonction de la zone d'appui
(modules de mousse de densité différente : médium, ferme et souple). Ces blocs sont tres
volumineux et donc difficiles a stocker mais la forme gaufrier permet une bonne répartition
des pressions et n’empéche pas la mobilité des patients.

De plus, la circulation de I'air entre les plots limite la macération.

1.3.2. Matelas ou sur-matelas de classe 11

Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un matelas ou d’un sur-matelas maximum
tous les trois ans pour :
°les patients ayant un antécédent d’escarre,

°les patients présentant un risque d’escarre évalué selon une échelle validée.
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e Matelas ou sur-matelas pneumatique a cellule télescopique (présents dans le

Tarex 2010 mais plus dans le Tarex 2012) :

Ce matériel est utilisé dans la prévention des patients ayant un risque élevé d’apparition d’une
escarre : patients non levés dans la journée, en mauvais état général présentant ou non une

artériopathie et des troubles neurologiques.

Figure 38 : Sur-matelas pneumatique a cellules télescopiques (classe II). (7)

Ces matelas et sur-matelas sont faits d’une enveloppe de néopréne formée d’alvéoles en
tétines pleines d’air (sans pression alternée) et est recouverte d’une housse. Ils sont le plus

souvent utilisés comme sur-matelas plutot que comme matelas.
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Figure 39 : Schéma montrant I’égalité des pressions a tous les niveaux du sur-matelas. (7)

Ce matériel procure une bonne répartition des pressions ; la circulation de l'air entre les
cellules limite la macération et les forces de frottement et de cisaillement sont tres diminuées.
Toutefois, il présente quelques inconvénients:

°il existe un risque de crevaison,

°les patients ayant un faible tonus musculaire pourrait avoir du mal a se mouvoir
sur ce type de matelas ou sur-matelas,

° le gonflage nécessite une bonne connaissance de ce type de produits.

e Matelas ou sur-matelas en mousse viscoélastique dits « 8 mémoire de forme ».

La version matelas est en mousse de 7 cm d’épaisseur qui est directement collée sur une
couche de mousse a haute résilience (d'épaisseur comprise entre 7 et 10 cm).

La version sur-matelas est en mousse de 7 cm d’épaisseur et se pose sur un matelas classique.

Il existe des portances différentes en fonction du poids du patient (choisir une portance ferme

pour un poids supérieur a 120 kg).
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Figure 40 : Sur-matelas nu de 7 cm d’épaisseur en mousse viscoélastique a « mémoire de forme » (classe

D). (7)

Ces matelas et sur-matelas sont faits d’une mousse thermoactive a lente résilience ; elle est
tres malléable et permet un moulage précis du corps.
Elle est utilisée dans la prévention des risques moyens d’apparition d’une escarre chez les

patients levés durant la journée mais alités plus de 15 heures par jour.
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Figure 41 : Sur-matelas de 7 cm d’épaisseur en mousse viscoélastique a « mémoire de forme » avec housse

(classe II). (7)

Certains supports sont présentés en trois parties de densité différente (téte : densité médium

ou ferme ; bassin : médium ou ferme ; talons : souple).

La mousse viscoélastique limite les possibilités de mobilisation volontaire des patients.
Elle favorise également la macération et ne convient donc pas aux patients transpirant

beaucoup.

La base de remboursement de ces matelas ou sur-matelas est selon le modele de 250 ou 300

euros et les prix publics limités sont réciproquement les mémes.
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e Matelas ou sur-matelas mixte.

La base de remboursement et le prix public limité de ces types de matériel sont de 300 euros.

e Matelas ou sur-matelas en mousse multi-strate.

La base de remboursement et le prix public limité de ce type de matériel sont de 300 euros.

1.3.3. Matelas ou sur-matelas de classe I11
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Figure 42 : Critéres de prise en charges des matelas et sur-matelas de classe III. (7)

Leur prise en charge est assurée dans la limite d’'un matelas ou d’un sur-matelas tous les cinq

ans pour :
-les patients ayant un antécédent d’escarre,

-les patients présentant un risque d’escarre évalué selon une échelle validée.
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e matelas en mousse multi-strate :

Figure 43 : Hauteur d’un matelas multi-strates (classe III). (7)

Ce support est constitué de 3 couches de mousses de densités différentes.

La mousse supérieure est une mousse extra tendre, a faible portance, assurant une répartition

des pressions.

La mousse centrale est une mousse découpée en forme gaufrier qui augmente le moulage du

corps, assure la circulation de l'air et limite les forces de cisaillement.

La mousse inférieure est une mousse haute résilience, plus dense qui assure la stabilité du

matelas.

Ce type de matelas est recommandé pour les patients alités plus de 15 heures par jour.

La prise en charge est assurée pour les patients d’un poids maximum de 120 kg.

La base de remboursement et le prix public limité de ce type de matériel sont de 400 euros.
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1.3.4. Accessoires de protection du matelas ou du sur-matelas

En cas d’escarre, on peut procéder au remplacement de la housse d’origine du matelas ou du
sur-matelas.
La base de remboursement de ce type de matériel est de 25,92 euros.
La prise en charge de cette référence ne peut s’additionner aux références des matelas ou sur-
matelas suivant:

-en mousse avec découpe en forme de gaufrier ;

-aeau;

-a pression alternée ;

-mixtes : en mousse et eau ou mousse et air ;

-a air statique ou air motorisé ;

-avec produits a forte viscosité ou en mousse et produits a forte viscosité ;

-en mousse structurée, formés de modules amovibles de densité et/ou de
hauteur variables ;

-en fibres siliconées ;

-pneumatiques a cellules télescopiques ;

-en mousse viscoélastique dits « a mémoire de forme » ;
Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne peut excéder celui fixé pour

chaque classe ou sous-classe de nomenclature des matelas ou sur-matelas.
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2. Le role du Pharmacien d’officine

Le conseil pharmaceutique au comptoir quant a la délivrance de matériel de prévention des
escarres reste marginal ; en effet, ce matériel colte cher et les patients sont souvent réticents a
« investir ». La prise en charge par prescription médicale implique que les médecins aient le
réflexe de proposer et de prescrire ce matériel de prévention des la prescription de matériel

médical pouvant engendrer la formation d’escarres.

2.1. Conseiller le matériel de prévention

Le role du pharmacien d’officine est multiple :
» il doit savoir conseiller aux patients du matériel de prévention d’apparition d’une

escarre adapter a :

- la prescription ; en effet, une prescription de coussin de positionnement pour
fauteuil reste assez vague. Il faut demander le nombre d’heures par jour durant
lesquelles le patient devra rester dans le fauteuil et donc proposer un coussin

soit de classe I soit de classe 1.

- lasituation ; dans le cas d’un patient agé qui doit étre alité toute la journée pour
raisons médicales pendant plusieurs jours voire plusieurs semaines, si le
médecin prescrit un lit médicalisé, le pharmacien doit questionner le patient
voire méme directement le médecin pour suggérer une éventuelle prescription

d’un matelas anti-escarre et/ou de coussins de positionnement.

» il doit connaitre et/ou étre capable de conseiller tout matériel disponible.
» il doit s’assurer que le matériel fourni est bien utilisé et bien entretenu afin que celui-
ci de se détériore pas, qu’il ne blesse pas le patient et qu’il garde sa fonction premiere

de prévention.
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2.2. Conseiller des produits de prévention autres que les dispositifs

médicaux

Outre les dispositifs médicaux, il existe des produits de prévention des escarres que le
Pharmacien d’officine peut proposer. On notera que ces produits sont principalement du

matériel de positionnement et des produits d’effleurage.

2.2.1. Le matériel de positionnement

Il existe du matériel de prévention des escarres non référencé dans le Tarex ; référencé ou non
sur les listes LPPR et que le pharmacien peut conseiller aux patients. Ce matériel ce décline

sous la forme de coussins de positionnement, de talonniere, de cales... (37)

Figure 44 : coussins de positionnement anti-escarres
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2.2.1.1.  Coussins de prévention des escarres du trochanter en microbilles

Figure 45 : Coussin de positionnement latéral 30° (37)

Ce coussin permet de mettre en positon latérale 30° afin d’éviter la formation d’une escarre au
niveau du trochanter. (37)

La base de remboursement et le prix public sont de 173,79 euros. (36)

Figure 46 : Cale de positionnement (36)

Cette cale permet de prévenir les escarres du trochanter et de la région sacrée des personnes
allongées en les placant en position inclinée a 30°.

La base de remboursement et le prix public sont de 173,79 euros. (36)
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2.2.1.2. Coussins de prévention des escarres des coudes et des talons en microbilles

Ces coussins sont en microbilles de polystyrene et recouverts d’une housse respirante et

imperméable. (37)

Figure 47 : Coussins plots de positionnement des avant-bras et des jambes (37)

Ces plots ont une base de remboursement et un prix public de 41,16 euros. (36)
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Figure 48 : Coussins de prévention des escarres du coude et du talon (37)
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2.2.1.3. Coussins de prévention des escarres des malléoles et des genoux en

microbilles

Figure 49 : Coussins de prévention des escarres des malléoles et des genoux (37)

Ces coussins s’utilisent séparément ou 1’'un avec ’autre afin de décharger les malléoles, les
condyles fémoraux et les genoux pour prévenir les escarres sacrées, ischiatiques, et

talonnieres. (37)
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Figure 50 : Coussin plot d’abduction des genoux ou coussin demi-bouée (37)

Le coussin demi-bouée est en microbilles de polystyrenes. Il est recouvert d’une housse
imperméable et respirante. (37)

Il aune base de remboursement et un prix public de 41,16 euros. (36)

Figure 51 : Coussin cylindrique (37)

Le coussin cylindrique peut s'utiliser entre les jambes, sous les talons et sous les chevilles
pour décharge la zone talonniere. (37)

Le coussin cylindrique a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36)
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2.2.1.4. Coussins de prévention des escarres du sacrum, des ischions et des talons en

microbilles

Figure 52 : Coussins de prévention des escarres du sacrum, des ischions et des talons (37)

La mise en position semi Fowler comme le montre la figure ci-dessus permet de décharger les

zones sacrée, ischiatique et talonniere. (37)

*-

Semi-Fowler 30° - 30°

Figure 53: Position semi-Fowler

L’association des ces coussins permet d’éviter le « glisser avant » responsable du cisaillement

des tissus. (37)

Figure 54 : Coussin de positionnement demi-lune (37)

Le coussin demi-lune a une base de remboursement et un prix public de 173,79 euros. (36)
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Figure 55 : Coussin cylindrique (37)

Le coussin cylindrique a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36)

Figure 56 : Coussin universel (37)

Le coussin a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36)

2.2.1.5. Autres coussins de prévention

» Coussin bouée :

Figure 57 : Coussin bouée (38)

Coussin en mousse utilisé afin de décharger la zone sacrée.

Ce coussin est non référencé LPPR.
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» Talonniére en fibres :

Figure 58 : Talonnieres (38)

Talonnieres en fibres utilisées dans la prévention des escarres.
Vendues a I'unité.

Elles ne sont pas référencées LPPR. (38)

» Coussin bi-mousse XLC (AKS nausicaa) :

Figure 59 : Coussin bi-mousse (36)

Ce coussin en mousse viscoélastique n’est pas référencé LPPR. (36)
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» Coussins en mousse viscoélastique :

Figure 60 : Coussin en mousse viscoélastique (39)

Ces coussins en mousse viscoélastique sont des coussins de classe II, utilisables chez les
patients a risque d’escarre moyen a élevé assis plus de 10 heures par jour au fauteuil.

La base de remboursement et le prix limite de vente de ces coussins sont de 102,50 euros. (39)

> Talonniére de décharge :

Figure 61: Talonniére (36)

Cette talonniere est a utiliser en complément d’un matelas adapté.
Elle est fournie avec une housse.
La base de remboursement de cette talonniere est de 76,22 euros.

Il n’y a pas de prix public limité. (36)
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> Talonniere de décharge Alova (ASKLE SANTE):

Figure 62 : Talonniére de décharge Alova (36)

La jambe reposant sur le mollet, I’appui du talon est supprimé.
Ce produit est listé LPPR.

Sa base de remboursement et son prix public limité sont de 129,58 euros. (36)

> Talonniére haute résilience :

Figure 63 : Talonniéere haute résilience (40)

Cette talonniere est en mousse haute résilience, de forme demi-gouttiere.
Elle recoit la jambe et place le pied en flexion dorsale a 90°.
Ce systeme permet de décharger le talon.

La base de remboursement de cette talonniere est de 129,58 euros. (40)
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» Talonniére enveloppante :

Figure 64 : Talonniére enveloppante (40)

Cette talonniere est totalement enveloppante et solidaire du pied.

Elle est indiquée pour les patients a mobilité dite normale ou faiblement limitée, pour les
patients a risque faible a moyen d'escarre, alité plus de 10 heures par 24 heures, ayant une
limitation de la mobilité des membres inférieurs associée a un facteur de risque spécifique de
l'escarre talonniere

La talonniere enveloppante en mousse viscoélastique a mémoire de forme permet la
répartition des pressions afin de limiter le risque de développement d'escarres.

Cette talonniere est référencée LPPR et sa base de remboursement est de 16,01 euros. (40)

> Talonniére de décharge

Figure 65 : Talonniéere de décharge (40)

Faite en mousse haute résilience, cette talonniere permet la libération des points de pression
en augmentant la zone d'appui le mollet.
Elle existe en 3 tailles.

La base de remboursement de cette talonniere est de 129,58 euros. (40)
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» Talonniére de fond de lit

=

Figure 66 : Talonniére de fond de lit (40)

La talonniere de fond de lit est congue a partir d'une mousse viscoélastique a mémoire de
forme de forte densité.

Spécialement étudiée pour les personnes a mobilité réduite des membres inférieurs, la
talonniere de fond de lit crée une décharge orthopédique des membres inférieurs et limite
ainsi l'angle d'ouverture au niveau des genoux.

Ainsi, les jambes reposent de maniere homogene sur les masses musculaires du mollet

réduisant 1'appui au niveau du talon. (40)

> Oreiller cervical :

Figure 67 : Oreiller de prévention d’escarre occipitale (41)

Oreiller de forme anatomique, en mousse viscoélastique non référencé LPPR. (41)
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Figure 68 : Oreiller de prévention d’escarre occipitale (41)

Oreiller en matiere viscoélastique Alova. (41)

2.2.2. Le Sanyrene*

Sanyrene™ est un produit commercialisé par le laboratoire URGO.
Il a une composition exclusive a base de glycérides hyper-oxygénés, d'acides gras essentiels
(60 % d'acide linoléique) et de tocophérols (vitamine E). (42)
Il réduit de moitié le risque d'escarres (étude GIPPS) (43) (annexe 10)
Il préserve 1’oxygénation tissulaire a I’appui (étude de la TCPO2 chez I’homme) (44) (annexe
11)
Il améliore la trophicité cutanée :
-Accroit la résistance de la peau
-Accélere le renouvellement cellulaire du stratum cornéum

-Diminue le score clinique de sécheresse cutanée
Sanyrene* est indiqué dans les :

-zones d’appui a risque d’escarre

-rougeurs d’appui résolutives, disparaissant sous la pression du doigt.
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Le Sanyrene* s’utilise au stade O (absence d’escarre) et au stade I du développement d’une
escarre par effleurement d’une minute apres chaque séance de nursing.

Le Sanyrene* pénetre rapidement; il est constitué d'huiles essentielles oxygénées qui
permettent I’augmentation de la concentration en oxygene au niveau des points d’appui d’une
part, et il maintient d’autre part, I’hydratation de la peau.

Sanyrene™ existe sous plusieurs présentation :

- Flacon : une a deux pulvérisations sont suffisantes selon la localisation du soin

a effectuer.

- Capsule mono-soin : la capsule contient suffisamment de produit pour faire un
soin des deux talons et de la région sacrée.
20 ml correspondent a 200 utilisations.
Son utilisation en trop grande quantité et a trop grande fréquence n’augmente pas son

efficacité ; seuls trois a quatre soins par 24 heures sont nécessaires.

2.2.3. Les huiles essentielles

11 existe plusieurs laboratoires fabriquant des huiles essentielles : Phytosun aroms,
Naturactive, Omega-pharma, Arkopharma...
Certaines de ces huiles peuvent étre utilisées a des fins d’effleurage dans la prévention des

€scarres.

2.2.3.1. L’huile essentielle de Lavande officinale

L’huile essentielle de lavande officinale, Lavanda officinalis (famille des Lamiacées) est aussi

appelée lavande fine ou lavande vraie.

Elle a plusieurs visées: cicatrisante puissante, régénérative cutanée, antiseptique et
antibactérienne.

Sa spécificité biochimique vient de plusieurs principes actifs: 1’acétate de linalyle, le
linalol...

Elle contient moins de 0,5% de camphre.
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Elle peut-étre appliquée sur une plaie, une brlilure, une acné, un eczéma, un psoriasis, un
ulcere, une escarre, une couperose, des vergetures... (45)
Cette huile essentielle s’utilise de préférence a 1’état pur ou en association (par exemple avec

de I’huile d’amande douce ou de I’huile de ricin).

2.2.3.2. L’huile essentielle de Palma rosa

L’huile essentielle de Palma rosa, Cymbopogon martinii var. motia (famille des Poacées) est
une huile essentielle qui a également des vertus cicatrisantes.

Sa spécificité biochimique est liée a la présence de géraniol (80%).

Elle peut-étre appliquée sur les affections de la peau telles les mycoses, 1’acné, I’eczéma, les
plaies, les escarres. (46)

Elle s’utilise mélangée a une huile végétale et son application doit rester locale : une
utilisation sur une surface trop étendue peu engendrer une irritation cutanée.

De plus, une utilisation trop assidue peut créer une sensibilité cutanée.

2.2.3.3. L’huile essentielle de Bois de rose

L’huile essentielle de Bois de rose, Aniba rosaedora var. amazonica (famille des Lauracées) est
une huile essentielle a appliquer sur une mycose cutanée, un acné, un impétigo, une plaie ou
une escarre.

Son activité anti-infectieuse est liée a la présence en grande quantité de linalol (70% a 90%).

(47)

Elle s’utilise pure, sur de petites surfaces et de facon ponctuelle ou diluée dans une huile
végétales pour une utilisation plus fréquente ou sur des surfaces plus étendues.

Cette huile essentielle a une tres bonne tolérance cutanée.
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Troisieme partie :

La prise en charge
préventive des
patients
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Nous allons prendre en compte trois cas de figure : les patients pris en charge par 1’hopital

(sur place ou en hospitalisation a domicile), les patients pris en charge en ville (en

ambulatoire ou en maintien a domicile) et enfin les patients pris en charge par des structures

médicales.

1. Cadre législatif

(48)

Décret n°2004-802 du 29 Juillet 2004 relatif aux parties IV et V du
code de la santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code
(livre I1I, titre I : Profession d’infirmier, chapitre 1 : Exercice de la
profession, section 1 : Actes professionnels) et relatif a la formation
conduisant au diplome d'Etat d'aide-soignant.

Arrété du 22 Octobre 2005 relatif a la formation conduisant au diplome
d'Etat d'aide-soignant.

Loi 2005-370 du 22 Avril 2005 relative aux droits du malade et a la fin
de vie.

Arréte du 9 Janvier 2006 fixant la liste des dispositifs médicaux que les
masseurs-kinésithérapeutes sont autorisées a prescrire.

Décret n° 86-1195 du 21 novembre 1986 codifié a I’article R.4331-1
du code de la santé publique fixant la liste des actes que les
ergothérapeutes peuvent accomplir.

Circulaire n°96-31 du 19 Janvier 1996 relative au role et aux missions

de I’aide-soignant.

2. La prise en charge des patients a I’hopital

C’est au CHU de Barentin et de Oissel, tous deux dépendants du CHU de Rouen (qui

comprend aussi les centres de Boussicot, Bois-Guillaume et Saint Julien), que nous avons

cherché a savoir comment se déroulent les soins de prévention d’apparition d’une escarre.

Cette prise en charge est toujours basée sur la conférence de consensus de 2001 intitulée

« prévention et traitement des escarres de 1’adulte et du sujet agé ».
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Cette base a permis aux différentes équipes de soins de créer des protocoles internes de
prévention d’apparition des escarres.
Nous ne parlerons pas ici de I’hospitalisation a domicile qui est totalement gérée par un

médecin et une équipe hospitaliere. Nous parlerons uniquement de ce qui se passe a I’hdpital.

2.1. L’audit de 2008 fait au CHU de Rouen

Cet audit a été réalisé dans les services de SSR (Soins de Suite et de Réadaptation), USLD
(Unités de Soins de Longue Durée) et d’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes) en 2008 suite a une évaluation des pratiques professionnelles
(EPP) sur la prévention des escarres au CHU de Rouen.

Cette derniere révele que la connaissance du protocole du CHU sur la prévention des escarres
est tres insuffisante, que la prévalence des escarres est trop élevée, que le pourcentage de
constitution d’escarres dans les différents services varie de 38 a 89%.

Il a donc été mis en place une formation sur la prévention des escarres via un support
informatique (type compact disque) fait et validé par I’équipe plaie et cicatrisation du CHU de
Rouen.

Cette formation a été dispensée et des EPP ont été programmées dans différents services du

CHU.
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2.2. CHU de Barentin

Les services EHPAD (Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes), SSR
(=Soins de Suite et de Réadaptation) et médecine du CHU de Barentin ont mis en place
courant 2007, apres approbation des autorités, un protocole de prévention et de traitement des
escarres.

Ce protocole a été rédigé en 2 ans environ et a été certifié et accrédité apres la certification
qualité d’un expert.

L’équipe de travail a évalué les qualités et les défauts des différents services concernant la
prévention et le traitement des escarres et a mis en place un groupe de travail EPP
(=Evaluation des Pratiques Professionnelles) qui a rédigé, en ce basant sur la conférence de

consensus de 2001, un protocole de prévention d’apparition des escarres. (Annexe 12)

2.2.1. Le matériel

-Services EHPAD et médecine :

Le matériel de prévention utilisé est le méme que celui décrit précédemment.

Ce matériel est disponible sur place. Il est acheté ou loué par I’hopital.

Chaque service possede son propre matériel de prévention. Ce matériel est financé par

I’hopital via le budget investissement qui est un budget différent de celui de la pharmacie.

Les commandes de matériel a 1’achat se font au fur et & mesure pour les besoins quotidiens
et ; une fois par an, une commande de réassort est faite afin de renouveler le matériel usagé
et/ou d’acquérir du matériel plus perfectionné.

Certains types de produits sont toujours loués par 1’hopital car leur entretien et leur durée de

vie sont tels qu’ils ne seraient pas rentables a ’achat (ex : matelas a air...).

Au quotidien, en cas de manque de matériel, le cadre de santé va, en premiere intention,
emprunter ce dont il a besoin a un autre service si cela est possible sinon il devra contacter

une entreprise de location de matériel.
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Il existe un protocole de prét entre service (demande de prét par le cadre de santé infirmier,
fiche de prét, transport en interne du matériel...); le transport de ce matériel de prét est assuré

par le service technique.

Le matériel de prévention des escarres est installé deés I’arrivée d’un patient dans un service en

fonction des résultats de son bilan d’entrée.

-Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) :

Contrairement aux deux autres services, 1’équipe soignante du SSR doit prévoir le matériel
dont aura besoin le patient a sa sortie d’hdpital pour son retour a domicile.
Ce matériel est pris en charge par le patient (sécurité sociale et mutuelle personnelle ou

allocations personnelles).

2.2.2. Quel matériel et pour qui ?

A I’entrée d’un patient, un bilan complet est pratiqué.

Ce bilan comportant une évaluation du risque d’apparition d’une escarre.

Outre les bilans visuel et médical, les différentes équipes utilisent 1’échelle de Norton pour
évaluer les risques d’apparition d’une escarre.

Suivant les résultats de ces différents bilans, du matériel est installé dans la chambre du
patient. (Annexe 13)

Par principe de sécurité, tous les patients ont au moins un matelas de prévention d’apparition
d’une escarre de type matelas en mousse rainurée simple monobloc ou en mousse gaufrier en

trois parties et un coussin monobloc en mousse.
Une nouvelle évaluation est faite deés lors qu'un facteur de risque d’apparition d’une escarre
s’est modifié (ex : perte de poids...) et le matériel de prévention est alors réadapté au nouveau

niveau de risque.

Tout le personnel est formé a la prévention des escarres.
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A chaque passage en chambre, a chaque toilette, a chaque varition d’un facteur de risque, le
personnel quel qu’il soit prévient les membres de I’équipe soignante afin d’intervenir au
mieux et au plus vite.

Une grille décisionnelle a été mise en place au sein du protocole interne afin que la prise en

charge des escarres et de leur prévention soient toujours optimales. (Annexel4)

2.2.3. La mobilisation

La mobilisation est une des clefs de la prévention des escarres.

On distingue la mobilisation active, effectuée par le patient et la mobilisation passive exécutée
par le personnel soignant.

Le CHU de Barentin a mis en place une fiche protocolaire de mobilisation passive de chaque
patient. Cette fiche, laissée dans la chambre des patients, est remplie par tout membre du
personnel soignant concerné par la prévention des escarres.

Cette mobilisation est optimale quand elle est effectuée toutes les deux a trois heures.

(Annexe 15) (Annexe 16)

2.2.4. La nutrition

L’alimentation est elle aussi une des clefs de la prévention de 1’apparition d’une escarre.

Elle est, dans cet établissement, surveillée par les aides soignantes.

Celles-ci veillent a la bonne nutrition et la bonne hydratation de chacun des patients : trois a
quatre repas et 1,5 litres d’eau par jour.

Une fiche de suivi alimentaire et d’hydratation hebdomadaire est transmise au médecin qui

pourra juger des modifications de régime alimentaire a effectuer ou non.
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2.2.5. Les chiffres

Une enquéte de prévalence escarres a été réalisée en décembre 2010.

La prévalence est le nombre de personnes atteintes d'une certaine maladie 2 un moment donné
dans une population donnée.
L’enquéte faite au CHU de Barentin fait ressortir une prévalence de 17% pour les escarres

malgré le protocole de prévention existant.

Hommes Femmes |MNon renseigné TOTAL

(n=64) (n=128) (n=4) (n=194)
Porteurs 10 (16%) 23 (18%) 0 33 (17%)
Non porteurs | 54 (84%) 103 (82%) 4 161 (83%)

200

150

w00

Porteur d'escarres Non porteur
d'escarres

Figure 69 : Histogramme de prévalence des patients porteurs d’escarres.

41% des escarres référencées se sont développées apres 1’entrée des patients.
Il n’a pas été€ mis en évidence dans cette enquéte I’incidence de I'utilisation du matériel de

prévention sur les non-porteurs d’escarre. (Annexe 17)
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2.3. CHU Oissel

Le CHU, dans sa globalité, emploie neuf ergothérapeutes a temps plein dont deux et demi a

Oissel.

Le CHU de Oissel emploie en plus un kinésithérapeute a temps plein.

Ce centre hospitalier possede 30 lits en SSR, 60 lits en USLD (= Unité de Soins Longue
Durée) traditionnel, 30 lits USLD psycho-gériatrique et 11 lits d’hospitalisation de jour a
visée Alzheimer et maladies apparentées.

Il y a un ergothérapeute et demi a temps plein sur toutes les unités et un ergothérapeute en

hopital de jour.

Tout le personnel est formé environ une fois par an a la prévention et a la détection de
I’apparition d’une escarre par le CHU.

Cette formation est la méme pour les infirmiers, les aides soignantes, les cadres infirmiers, les
ergothérapeutes, les kinésithérapeutes et les médecins. Elle est basée sur le protocole du CHU
de Rouen sur la prévention du risque d’apparition d’une escarre qui a ét€ mis en place par une
équipe de médecins, d’infirmiers, de cadres infirmiers, d’aides soignantes, de
kinésithérapeutes, d’ergothérapeutes et de diététiciens.

Ce protocole est accessible en interne sur le site du CHU.

11 est imprimé sous forme d’un feuillet dans chaque salle de soins.

L’échelle de risque utilisée dans ce protocole est I’échelle de Braden.

Suite a la rédaction du dit protocole, une dotation de matériel neuf a été faite au CHU de
Oissel (une soixantaine de matelas de prévention, coussins a billes, coussins de siege a

mémoire de forme...).
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2.3.1. La mise en pratique du protocole anti-escarre au CHU de Oissel

A Tarrivée d’un patient, un bilan complet est réalisé par I’équipe soignante (poids, état

général, bilan nutritif...).

Dans cet établissement, la moyenne d’age est d’environ 83 ans. Les patients arrivent avec des
escarres déja formées ou en cours de formation car les patients sont en fin de vie.
Ces escarres sont, pour la trés grande majorité, inévitables du fait de 1’état des patients mais

elles ne dépassent que rarement le stade 11.

Les aides soignantes étant chargées des toilettes, sont en premiere ligne pour détecter une

rougeur, une modification d’un des facteurs de risque d’apparition d’une escarre.

2.3.2. Le matériel

Les matelas en stock a 1’hopital sont utilisés quand il y a un risque modéré a élevé de voir
apparaitre une escarre ; si le risque est supérieur, un matériel spécifique est d’emblée loué.

Ce matériel spécifique loué est pris en charge par I’hopital suite a la prescription d’un
médecin hospitalier.

Tous les matelas et coussins dynamiques sont en location du fait de leur courte durée de vie et
de leur colit d’entretien.

Les fauteuils roulant sont d’office équipés d’un coussin anti-escarre.

Tout le matériel, qu’il soit en stock a 1‘hopital ou loué, est inscrit au dossier du patient.

2.3.3. Le financement du matériel

Les cadres supérieurs et administratifs du pdle concerné par la demande de matériel doivent
obtenir I’accord de la direction des soins pour obtenir le budget nécessaire a leurs demandes
en matériel. Toutefois, c’est toujours le service économique qui prend la décision finale de

financement.
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2.3.4. La nutrition

Une fiche alimentaire standard existe pour tous les patients; elle est modifiée et adaptée par
une diététicienne lorsqu’une escarre est apparue. Des compléments alimentaires de type

Fortimel* sont alors ajoutés aux repas des patients. (Annexe 18)(Annexe 19)

2.3.5. La mobilisation

Une fiche personnalisée de changements de position est mise en place dans chaque chambre
et complétée a chaque passage en chambre. Idéalement, ces changements de position
devraient avoir lieu toutes les 2h a 2h30.

En pratique, ils ont lieu moins régulicrement et sont fonction des envies des patients qui sont

parfois réticents a étre mis au fauteuil ou a étre mobilisés.

Outre la mobilisation réguliere de tous les patients, ceux hospitalisés en long séjour sont pesés
une fois par mois. Si un risque élevé d’apparition d’escarre est détecté, les patients sont pesés

plus régulierement.

2.3.6. Le retour a domicile

A la sortie d’un patient, un ergothérapeute détermine le matériel dont celui-ci aura besoin
chez lui. Ce matériel est prescrit par un médecin de 1’hdpital et il est livré chez le patient avant

son retour. Ce matériel n’est pas pris en charge par 1’hdpital mais par le patient (via sa

sécurité sociale et sa mutuelle personnelle).
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3. Prévention de I’apparition d’une escarre en centre

hospitalier privé

3.1. 1.’ EHPAD les Jardins de Matisse du Grand-Quevilly

Cet établissement a été construit en 2008.

De ce fait, la prise en compte des risques d’apparitions d’escarres (fortement élevés dans ce
type d’établissements ou 1’age moyen des patients est de 85 ans) a permis a cet établissement
de se doter, des son ouverture, de matériel tres récent pour prévenir tout risque d’apparition

d’escarres.

Cet établissement possede 104 lits dont 14 en secteur fermé dits Alzheimer ou les allers et
venues sont limités et 5/6 lits de jours.

Cet EHPAD est ouvert a tous.

L’équipe soignante est formée d’un cadre de santé, d’un médecin coordinateur (présent 3
jours par semaine), d’un psychologue, d’un ergothérapeute a temps plein, de cinq IDE
(Infirmiere Diplomée d’Etat), d’une animatrice ainsi que d’aides soignants (environ 12 sur

place par jour), d’un kinésithérapeute libéral a temps plein et de quelques auxiliaires de vie.

3.1.1. Les patients et le personnel soignant

Les patients ayant une moyenne d’age de 85 ans, leur risque de formation d’une escarre est
grand. Ils sont donc surveillés tous les jours au moment de la toilette.

Tout le personnel est formé a la prévention de [’apparition des escarres et plus
particulierement les aides soignants qui se chargent des toilettes et des changes.

Cette formation de 45 minutes est faite régulierement par une IDE et est suivie par tout le
personnel de 1’établissement.

Les aides soignants suivent en parallele une formation technique, extérieure a 1’établissement,

de type massage « toucher relationnel ».
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3.1.2. Le matériel

L’ établissement possede des matelas de classe II standards, des matelas a air de classe II et

III, des coussins de positionnements, des talonnieres de déchargement...

A Tarrivée d’un nouveau patient, si son bilan d’entrée ne montre pas de risque élevé
d’apparition d’une escarre, il lui est installé un matelas classique. Sinon, un matelas
spécifique adapté a son risque d’apparition d’une escarre est mis en place.

Les fauteuils (classique ou confort) des patients sont tous équipés de coussins classiques a air.

Tout le matériel est pris en charge par 'EHPAD ; les matelas a air sont tous loués car la

rentabilité a I’achat est faible (durée de vie courte et entretien cotliteux).

En cas de retour a domicile, le matériel doit étre prescrit par le médecin traitant du patient et

le matériel sera a sa charge (sécurité sociale et mutuelle personnelle).

3.1.3. La prévention des escarres.

L’équipe pluridisciplinaire coordonne ses actions grace a une grande communication.

La stratégie de prévention d’apparition d’escarre mis en place dans cet établissement releve

d’actions et non d’un protocole.

Aucune échelle de mesure du risque n’est favorisée ; le risque est évalué en fonction du bilan
d’entrée, en fonction de 1’état visuel de la peau, en fonction de I’évolution d’une éventuelle

altération de la qualité de la peau du patient.

En début de séjour, peu de coussins sont mis a la disposition du patient ; en général, les
patients commencent par avoir besoin de talonnieres puis de coussins de décharge
Par la suite, du matériel, plus spécifique et plus adapté, est mis en place si le patient en a

besoin.
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3.1.4. Les soins de prévention

Les membres du personnel utilisent le Sanyrene* en frictions préventives (par effleurage) sur
les zones a risque notamment a chaque change plutdot que la creme Dexeryl* ou la Cold
Cream* dont la protection est annulée par I’humidité.

Ce produit n’est pas pris en charge par 'EHPAD mais est facturé a la famille, permettant ainsi
une certaine sensibilisation de la famille et/ou de 1’entourage proche, au coit des soins de

prévention.

3.1.5. La mobilisation

Des fiches de mobilisation, faites en équipe et adaptées aux besoins de chaque patient, sont la
pour aider le personnel a stimuler au mieux les patients afin qu’ils ne restent jamais alités

toute la journée.

3.1.6. La nutrition

Aucun dispositif médical a type de complément alimentaire hyper-calorique / hyper-protéiné
n’est utilisé en plus de I’alimentation déja enrichie.

Il n’est jamais mis en place non plus de nutrition parentérale car le personnel de nuit ne
comprend que des aides soignants qui ne sont pas habilités a prendre en charge ce type de

nutrition.

En cas de soupcon d’apparition d’une escarre, une recherche de pré-albumine est faite et,
suivant le résultat de cette derniere, la diététicienne met en place une action « protocole
enrichi » en cuisine et une fiche de «régime enrichi » est mise au point, permettant
I’adaptation des repas par les cuisiniers (ex : protéines de lait, creme, gruyere...ajoutés aux

plats). (Annexe 20)
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3.1.7. Le financement du matériel de prévention

Le budget dédié¢ aux dispositifs médicaux dans le cadre de la prévention des escarres est un
budget a I’année. La direction de 1’établissement ne pose pas de contrainte financiere quant a
I’achat ou a la location de matériel. En effet, cet établissement étant tres récent, il n’y a eu
aucun souci de financement jusqu’a présent. Il n’y a, par conséquent, aucune restriction

budgétaire au niveau de ce service.

3.1.8. Les chiffres

La premiere escarre de cet établissement s’est formée au cours du mois de juillet 2011 dans
un contexte complexe de fin de vie.

A T’exception de ce cas spécifique ; depuis 2 ans, aucune escarre n’a été a déplorer dans cet
établissement en dépit d’un risque élevé d’apparition d’une escarre.

L’escarre reste, pour I’ensemble de 1’équipe, « une erreur professionnelle ».

4. Prévention de I’apparition d’une escarre en ville.

Nous avons fait appel a un cabinet d’IDE libéral afin de nous renseigner sur la prévention
d’apparition des escarres en ambulatoire.

Nous avons rédigé un questionnaire afin de connaitre le protocole de prévention d’apparition
d’escarre qu’elles (ou ils) utilisent au quotidien, leur rdle dans cette prévention, leurs

possibilités d’action et de prise de décision...

4.1. Le réseau de soins

Ce cabinet d’IDE travaille en équipe avec des pédicures, des aides-soignantes
(SIAD=Services de Soins Infirmiers A Domicile), des kinésithérapeutes et surtout avec des
médecins.

Ce travail en étroite collaboration permet une plus grande efficacité quant a la prévention des

escarres.
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4.2. Le pouvoir décisionnel des IDE

Les IDE de ne sont pas libres de faire de primo-prescriptions.

Elles (ou ils) peuvent en revanche prendre le relais du médecin traitant en prescrivant la suite
des soins (en les modifiants ou non suivant I’évolution de 1’état du patient). Dans ce contexte,
leurs prescriptions sont prises en charge par la sécurité sociale et la mutuelle personnelle du
patient.

Toutefois, le pouvoir décisionnel des IDE reste car leurs prescriptions doivent toujours étre

validées par le médecin traitant.

Le journal officiel du 14 Avril 2007, via son arrété du 13 Avril 2007 a inauguré un droit de
prescription pour les IDE sauf indication contraire du médecin. Ce droit de prescription n’est

valable que pour les dispositifs médicaux.

Dans le cadre de la prévention des escarres, les IDE peuvent prescrire :

-des matelas ou sur-matelas d’aide a la prévention des escarres en mousse de
haute résilience (gaufrier)

-des coussins d’aide a la prévention des escarres en fibres siliconées ou en

mousse monobloc. (49)

4.3. Le protocole de prévention

Il n’existe pas de protocole spécifique de prévention dans le cadre de la prévention des
escarres dans le milieu ambulatoire.
Les IDE se basent sur leur formation scolaire et sur la conférence de consensus de 2001.

Il n’existe pas non plus de formation continue.
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4.4. Le suivi des patients

Le suivi patient qui nous intéresse est celui des patients ayant un risque important d’apparition
d’une escarre.

Ces patients sont suivis quotidiennement par les IDE suite a une prescription médicale.

Ce sont le plus souvent des patients diabétiques (a risque important de dégradation cutanée), a
mobilité réduite, paraplégiques, en fin de vie...

Ce suivi qui n’a lieu, en général, qu’une fois par semaine : surveillance des points d’appui,

massages, mobilisation, surveillance de 1’hydratation, de I’alimentation, de I’hygiene...
Les IDE forment les familles, 1’entourage proche des patients a la mobilisation réguliere, aux

massages...afin que ces derniers soient conscients des risques et pleinement acteurs dans

prévention des escarres.

4.5. La transmission aux autres acteurs.

Il existe un cahier de suivi de chaque patient.
Ce cahier permet de transmettre aux autres soignants (IDE, kinésithérapeutes, aides-
soignantes, médecins...) toutes les informations concernant un patient, notamment

I’apparition d’une escarre.

4.6. Les souhaits de changement

Les IDE sont limité(e)s quant a leur pouvoir de prescription.

Elles (ou ils) souhaiteraient avoir la possibilité de prescrire sans I’intervention du médecin
traitant et d’étendre leurs droits de prescription notamment aux désinfectants et aux
pommades. De plus, elles (ou ils) souhaiteraient pouvoir prescrire plus souvent mais en

moindre quantité afin de limiter le gaspillage et I’encombrement chez les patients.
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5. Le cout de traitement d’une escarre

L’escarre est un réel probleme de société et de santé publique, tant par son colit que par ses

conséquences sur la qualité de vie des personnes atteintes.

«Le coiit total estimé de ’escarre en France est de 3.35 Milliard d’euros. ». (50)

« A ce jour, 300 000 personnes sont porteuses d’escarres dans notre pays, pour un coit
direct de 3 a 20 euros par jour et par malade alors que le coiit total indirect s’éleve a 12 245
euros pour chacun d’entre eux avec une durée moyenne d’hospitalisation de séjour de 80 a
180 jours. En plus des pansements, des soins d’hygiene, des traitements généraux
(antalgiques, antibiotiques...), la cicatrisation requiert ['utilisation d’un vaste arsenal de

matériel a adapter en fonction de I’état général du patient ». (51)

De plus, le colt du traitement n’est pas le seul colt des escarres au niveau de 1’hopital.
On enregistre en effet une augmentation des litiges et des plaintes déposées par les patients ou
leur famille. A titre d’exemple, en 1987, un patient a recu 784 000 francs apres le

développement d’une escarre lors d’une hospitalisation. (52)
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Conclusion :

« Un probleme, une approche ou des programmes sont dits « de sant€ publique » quand ils se
réferent a la santé d’une collectivité et aux besoins correspondant ; il peut s’agir d’un pays,
d’une circonscription plus petite, d’une classe d’age, d’une catégorie professionnelle ou d’un

groupe de personnes présentant un risque particulier ». (53)

L’escarre est donc, en regard des populations touchées, des colits, des conséquences et des

répercutions, un probleme qu’il ne faut en aucun cas négliger.

La prévention est, et reste, comme nous le démontrons dans cette these, la meilleure arme
contre ce probleme qui demeure encore aujourd’hui et ce, malgré toutes les actions qui ont

déja été mises en place, un probleme de santé publique.

Le matériel de prévention, par sa prise en charge, par sa diversité, et par sa constante
amélioration, doit étre mis a disposition des patients des que la situation le demande, non
seulement pour le confort du patient mais également en vue d’éviter des dépenses de santé

superflues.

Les protocoles de prévention mis en place en interne dans les hopitaux et les institutions, les
fiches de travail, les formations du personnel...sont des procédures qu’il faudrait non
seulement uniformiser au niveau national mais également retrouver obligatoirement dans tous
les établissements de santé quels qu’ils soient.

La conférence de consensus de ’ANAES est un excellent «outil » qu’il faut utiliser pour

aider a rédiger ces documents d’aide au personnel de santé.

116



Bibliographie :



)

2)

3)

“4)

®)

(6)

(7

ANAES - Conférence de consensus
« Prévention et traitement des escarres de 1’adulte et du suet agé - Texte de

recommandations » - Novembre 2001

« Hygiéne des plaies chroniques »
PERCEAU G., COLOMB M.
CHU de Reims - Service de Dermatologie

http://www.sf2h.net/congres-SF2H-productions-2005/hygiene-des-plaies-

chroniques_le-point-de-vue-du-dermatologue.pdf

Consulté en Juin 2012

« Abrasion (médecine) »

http://fr.wikipedia.org/wiki/Abrasion (m%C3%A9decine)

Consulté en décembre 2011

« Séances de prévention des lésions des pieds chez le patient diabétique, par le
pédicure-podologue » - Classement NGAP : article 3, chapitre II, titre XII, non
inscrit JUILLET 2007- HAS

http://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport pied diabetique.pdf
Consulté en Mars 2011

BONNETBLANC JM.
« Ulceres de jambe » - Doin éditeurs, 1996 — Page 1

Haute autorité de santé — « Commission nationale d’évaluation des dispositifs

médicaux et de technologies de santé » - Avis de la commission - 22 décembre 2009

www.escarre.fr

Consulté tout au long de la rédaction de cette these

118



®)

€))

BESSIS D., MONTPOINT S., CIURANA A.J.

« Physiopathologie et facteur de risque des escarres »

In: TEOT L.

Traitement médico-chirurgical des escarres et soins infirmiers

Sauramps medical, Montpellier, 1992, p.21-27

SENET P., MEAUME S.
« Escarres. Etiologie, physiopathologie, prévention. »

Revue du praticien, 2000, 50, 1965-1969

(10) GUILLOT B.

« Escarres : Etiologie, physiopathologie, prévention »

Revue du praticien, 1995, 45, 121-123

(11) HAS - « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez

la personne agée » - Service des recommandations professionnelles - Avril 2007

(12) TEOT L.,

(13)

« Détersion des escarres »

Journal des Plaies et cicatrisations, 1997,7, 36-37

STRATTON R.J.,EK A.C., ENGFER M. MOORE Z. RIGBY P., WOLFE
R., ELIA M.

“Enteral nutritional support in prevention and treatment of pressure ulcers: a
systematic review and meta-analysis.”

Ageing Research Reviews, Aofit 2005, 4(3), 422-50.

Source: Institute of Human Nutrition, University of Southampton, MP 113 F Level,
Southampton General Hospital, Tremona Road, Southampton SO16 6YD, UK.
R.J.Stratton@soton.ac.uk

119



(14) BONNEFOY M., COULON L., BIENVENU J., BOISSON R.C., RYS L.
Age and Ageing 1995, 24(1), p.37-42.
“Implication of cytokines in the aggravation of malnutrition and hypercatabolism in

elderly patients with severe pressure sores.”

(15) Le Moniteur des pharmacies n°2577 - Cahier 1
L.L., « Campagne nationale de dépistage a destination des seniors », 9 avril 2005,

p.14

(16) Cahier de Nutrition et de Diététique, 36, hors série 1, 2001, p.2s112

http://fmc.med.univ-tours.fr/Pages/disciplines/Nutrition/nutrition 1 8.pdf

(17) http://www.escarre.fr/denutrition/diagnostic/definition.php

« Dénutrition : définition. »

(18) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Anthropométrie : poids »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-biologiques/examens-

cliniques/anthropometrie-poids.htm

(19) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Anthropométrie : taille »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-biologiques/examens-

cliniques/anthropometrie-taille.htm

(20) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Indice de masse corporelle »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-biologiques/examens-

cliniques/imc.htm

(21) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Estimation de la masse grasse »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-biologiques/examens-

cliniqgues/estimation-masse-grasse.htm

120



(22) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Estimation de la masse musculaire »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-biologiques/examens-

cliniques/estimation-masse-musculaire.htm

(23) Cahier de Nutrition et de Diététique, 36, hors série 1, 2001, p.2s112-2s113

http://fmc.med.univ-tours.fr/Pages/disciplines/Nutrition/nutrition 1 8.pdf

(24) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. Evaluation de la dépendance »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-

biologiques/evaluations/evaluation-dependance.htm

(25) « Mesures clinico-biologiques et évaluations. L.’ autonomie »

http://www.denutrition-geriatrie.com/mesures-clinico-

biologiques/evaluations/autonomie.htm

(26) CEN (College des Enseignants en Neurologie)
« Syndrome démentiel »

http://www.cen-neurologie.fr/ler-

cycle/propedeutique/analytique/dementiel/article.phtml?id=25

(27) DEFLOOR T., VAN DURME T., GOBERT M.
« Mobiliser pour prévenir les escarres »

http://ice-mac.org/pdf/colectanea/9.pdf

(28) DEFLOOR, T. (1999)
“The risk of pressure sores: a conceptual scheme”

The Journal of Clinical Nursing, 8, p 206-216.

(29) NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel), 1998
www.npuap.org - Traduit de I’anglais par I’ANAES.

121



(30) « Escarre »

http://fr.wikipedia.org/wiki/Escarre

(31) ANAES - Conférence de consensus
« Prévention et traitement des escarres de ’adulte et du sujet agé - Texte de
recommandations »

Novembre 2001, p.7

(32) ANAES - Conférence de consensus
« Prévention et traitement des escarres de ’adulte et du sujet agé - Texte de
recommandations »

Novembre 2001, p.20 a 25

(33) ANAES - Conférence de consensus
« Prévention et traitement des escarres de ’adulte et du sujet agé - Texte de
recommandations »

Novembre 2001, p.13-14

(34) HOUPEURT-GUIBE C.
« Impact d’un guide pratique sur les connaissances des soignants (dans un hopital
général) sur le diagnostique et la prévention des escarres. Enquéte de prévalence et
audit des connaissances a 3 ans d’intervalle. »
These pour le diplome d’Etat de Docteur en médecine, 2001 — Université de Paris

Val-de-Marne, faculté de médecine de Créteil.

(35) Tarex 2012

« Dispositifs médicaux d’aide a la prévention des escarres », p.92 a 104

(36) www.handicat.com

(37) « Dispositifs d’aide techniques a la posture en microbilles », p.29 a 32

http://www.hacavie.com/pdf/docs/20069doc.pdf

122



(38) «Le catalogue : Matériel médical de maintien a domicile »

http://www.cerp-rouen.fr/DNL/Catalogue  Oxypharm 2012 11355.pdf

(39) «Invacare. Yes, You can*»

http://www.hacavie.com/pdf/docs/18907doc.pdf

(40) www.sofamed.com

Consulté au court de I’année 2012

(41) «Oreillers »
http://www.hacavie.com/pdf/docs/14758doc.pdf

(42) Sanyrene : solution pour le traitement préventif des escarres »

http://www.ureomedical.fr/content/view/full/2331/(products)/alone/(name)

(43) Etude GIPPS: Meaume S. et al.
Journal of Wound Care 2005, 14(2), p.78 a 82.

(44) Etude TCPO2: Colin D. et al.
“An evaluation of hyper-oxygenated fatty acid esters in pressure sore
management.”

Journal of Wound Care 1998, volume 7, n°2.

(45) LE CRAZS.
« L’huile essentielle de lavande officinale »,

Le Moniteur des pharmacies n°2880, cahier 1

30 avril 201, p. 60

(46) LE CRAZS.,
« L’huile essentielle de palma rosa »
Le Moniteur des pharmacies n°2927, cahier 1

31 Mars 2012, p.78

123



47) LECRAZS,,
« L huile essentielle de bois de rose »

Le Moniteur de pharmacies n°2894, Aot 2011, p.56

(48) www.legifrance.gouv.fr

(49) Le Moniteur des pharmacies n°2714, cahier 1
2 février 2008, p.28

(50) VERNET M.A.

Extrait de Profession pharmacien, janvier 2005

(51) VERNET M.A.
Extrait de Profession pharmacien, janvier 2005
Annexe n°Il « Matériel anti-escarre »

Annexe n°Ill « Tarification des pansements »

(52) Société Francaise et Francophone des plaies et cicatrisations
«Les escarres : Le colt »

http://www.sffpc.org/index.php?pg=connaiss_escarrel

(53) MARTELE.
Travail de fin d’études — Diplome d’Etat d’Infirmier

« L’escarre chez la personne agée : fatalité ou probleme de santé publique ? », p.10

(Martin J., 16 mai 2002, www.fnclcc.fr)

124



Figures :

125



Figure 1 : Risque de lésion cutanée lors d’une pression prolongée

Figure 2 : Hypoxie tissulaire entrainée par la pression sur un vaisseau.

Figure 3 : Zone a risque de cisaillement sur un vaisseau entre du tissu adipeux et du tissu
musculaire

Figure 4 : Fragilisation des tissus suite a un choc

Figure S : Prévalence des escarres a domicile en gériatrie.

Figure 6 : Etat nutritionnel en fonction de I’index de masse corporelle

Figure 7 : Modele conceptuel.

Figure 8 : Schéma de la formation d’une escarre de stade 3.

Figure 9 : Escarres ischiatique et sacré.

Figure 10 : Escarres du talon, du trochanter, de 1’ischion et de 1’occiput.

Figure 11 : Position assise a risque de formation d’une escarre sacrée.

Figure 12 : Position semi-assise a risque de formation d’une escarre sacrée.

Figure 13 : Position allongée a risque de formation d’une escarre du talon

Figure 14 : Position assise en fauteuil roulant a risque d’apparition d’une escarre ischiatique.
Figure 15 : Position allongée latérale a risque de formation d’une escarre du trochanter.
Figure 16 : Traitement des plaies par pression d’air négative

Figure 17 : Image d’un compresseur pour sur-matelas pneumatiques

Figure 18 : Utilisation d’un coussin de prévention en association aux autres préventions
Figure 19 : Pressions observées sous les fesses d’une patiente positionnée sur un coussin a
air. L’échelle de couleur est réglée de fagon a observer les pressions > 60mmHg en rouge
Figure 20 : Criteres de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IA.
Figure 21 : Criteres de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IB.
Figure 22 : Photo d’un coussin de prévention PREVENTIX nu (classe IB).

Figure 23 : Photo d’un coussin de prévention en gel nu de 2,5 cm d’épaisseur (classe IB).
Figure 24 : Photo d’un coussin de prévention en gel avec housse de 2,5 cm d’épaisseur
(classe IB).

Figure 25 : Photo d’un coussin de prévention en mousse et gel de plus de 2,5 cm d’épaisseur
avec housse (classe IB).

Figure 26 : Criteres de prise en charge des coussins de classe 11

Figure 27 : Photo d’un cousin de prévention pneumatique a cellules télescopiques

Figure 28 : Photo d’un coussin de prévention en mousse viscoélastique avec housse (classe

).
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Figure 29 : Photo de la résilience faite par une main sur un coussin en mousse viscoélastique

(classe II).
Figure 30 :

Talonniéres anti-escarre

Figure 31: Talonniere souple emplie de microbilles

Figure 32 :
Figure 33 :
(classe TIA).
Figure 34 :
Figure 35 :
Figure 36 :
Figure 37 :
Figure 38 :
Figure 39 :
Figure 40 :

Matelas gaufrier de prévention en mousse avec housse (classe 1A).

Matelas de prévention en mousse polyuréthane de haute résilience avec housse

Schématisation de pressions alternées au niveau de la peau

Sur-matelas en « boudins » en V a pressions alternées

Détail de la structure d’un support a pression alternée

Lit équipé d’un matelas a pressions alternées en « boudins ».

Sur-matelas pneumatique a cellules télescopiques (classe II).

Schéma montrant 1’égalité des pressions a tous les niveaux du sur-matelas

Sur-matelas nu de 7 cm d’€paisseur en mousse viscoélastique a « mémoire de

forme » (classe II).

Figure 41 :

Sur-matelas de 7 cm d’épaisseur en mousse viscoélastique a « mémoire de

forme » avec housse (classe II).

Figure 42 :
Figure 43 :
Figure 44 :
Figure 45 :
Figure 46 :
Figure 47 :
Figure 48 :
Figure 49 :
Figure 50 :
Figure 51 :
Figure 52 :
Figure 53
Figure 54 :
Figure 55 :
Figure 56 :
Figure 57 :

Criteres de prise en charges des matelas et sur-matelas de classe II1
Hauteur d’un matelas multi-strates (classe III).

coussins de positionnement anti-escarres

Coussin de positionnement latéral 30°

Cale de positionnement

Coussins plots de positionnement des avant-bras et des jambes
Coussins de prévention des escarres du coude et du talon

Coussins de prévention des escarres des malléoles et des genoux
Coussin plot d’abduction des genoux ou coussin demi-bouée
Coussin cylindrique

Coussins de prévention des escarres du sacrum, des ischions et des talons

: Position semi-Fowler

Coussin de positionnement demi-lune
Coussin cylindrique
Coussin universel

Coussin bouée
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Figure 58
Figure 59
Figure 60
Figure 61
Figure 62

Figure 63 :
Figure 64 :
Figure 65 :
Figure 66 :
Figure 67 :
Figure 68 :
Figure 69 :

: Talonnieres

: Coussin bi-mousse

: Coussin en mousse viscoélastique

: Talonniere

: Talonniere de décharge Alova

Talonniere haute résilience

Talonniere enveloppante

Talonniere de décharge

Talonniere de fond de lit

Oreiller de prévention d’escarre occipitale

Oreiller de prévention d’escarre occipitale

Histogramme de prévalence des patients porteurs d’escarres.
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ANNEXE 1 :

| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |

24102001

NOM : Prénom : Date :
| 1 - Etes-vous satisfait(e) de volre vie? _ _ oui non”*
2 - Avez-vous renonceé a un grand nombre de vos activités? oui* |non
3 - Aver-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non
4 - Vous ennuyez-vyous souvent? oui* non
5 - Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? ol non*
6 - Etes-vous souvent preoccupe{e) par des pensees qui reviennent oui* |non
sans cesse?
7 - Etes-vous de bonne humeur |a plupart du temps? oui non*
§ - Craighez-vous un mauvais présage pour Favenir? oui* non
9 - Etes-vous heureux ia plupart du temps? oui non*
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide, oui* non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux{se) au point de ne pouvoir tenir  joui* non
| ___en place?
12 - Preferez-vous resier seul{e) dans votre chambre pluiot que d'en oui* non
sortir?
13 - L'avenir vous inquiéte-t-il? _ oui* __ |non
14 - Pensez-vous gue volre memoire est plus mauvaise que celle de la our* nen
plupart des gens?
15 - Pensez-vous quil est marveilleux de vivre a notre épogue? Oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non
17 - Avez-vous le sentiment d'élre désormais inutile? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passe? oul* non
119 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficulles a entreprendre e NOUVeaLX projets? oui* non
|21 - Avez-vous beaucoup d'énergie? _ ol non*
22 - Desesperez-vous de votre situation presente? oui* |non
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et {oui* non
e les autres ont plus de chance gue vous?
24 - Etes-vous souvent immté{e) par des details? oui* non
|25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non
26 - Avez-vous du mal 2 vous concentrer? oui* non
27 - Etes-vous content{e) de vous lever ie matin? oui non*
|28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non
29 - Vous est-il facile de prendre des decisions? oui non*
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? oui non*

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 a 5 : normal

Score entre 5 et 8 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indigue presque toujours une dépression

Depariement de Gérontoliogle ~ Hopliai NORD - CEBAZAT - CHU CLERMONT-FERRAND.
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ANNEXE 2 :

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

Evalué{e) par : N USSR

Niveau socio-culturel

Etiquette du patient

kﬁﬁmmq@qusmmrammamfmmmmm.Lsugassont:rés
simples, les autres un peu moins. Vausdevezmm du mieux que VOUS pouvez.

Guelle ast ia daze compléte d'aujoundhui ?

= &) [a réponse est #mmtte o incompléte, poses les questions restées sans réponse, dans Fordre suivant §

1oy

1. en guelle année sommes-nous ?
2. en quelle saison ?
3. &n qued mois ?

IGoul!
4, Quel jour du muis ? I
5.Que!purdeiaserme7 !

= J2 vals vous paser main Mmqummsmri@ndfmrmnmnﬁustrwvaﬁs

€. Que! est le nom de 'Hépital ol nous sommes ?
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

&Qué&hmduéepmntdansiaqnel&m:m“"
départermnent ?

9. Dans quelle province ou région est situé ce
10, A qued étage sommes-nous id ?

b
s

v u-l.ulun
TR

i

= Jo vais vous dire 3 mots ; e voudrais gque vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car Je

vous les demanderad tout & Pheure,

11, Cigare citron ffauzeuil ! 1

12, flewr ou 3 ou Emhpe ! i

13. porte flor ! !
Répéter les 2 mots,

= Youler-vous compler 3 partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ? 14, 93 ¢ ¢

15. 86 ! ¢

16, 79 ! i

i7. 72 ! !

18, 65 ¢t !

< Pour taus fes sufets, méme pour ceux Qul ont obleny le maximum de points, demandear @ « voul

épeler le mot MONDE & l'emvers» :EDNOM.

= Pogvez-vbus me dire guels dtalent les 3 mols gue je vous 2i demandé de répster et de reteniy tout &

ihaura ?
19. Cigare [CGitron
21. porte ballon

22, que! est le nom de cet objes? Montrer un Crayon.
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PASDE MAIS, DESL, NIDEET »

ou ipe

fauteuil

umlam

rom

[canard

ulxwlnm
P

= Poser une feuille de papler sur le burezu, la montrer au sufet en lui disant : « écoutez bien etfa?ﬁesaeque
je vais vous dire » {consignes a formmuler en une seule fois} :

23, prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26, ghﬁzz-iamdeux -
27. et jetez-la par terre »,

<= Tandre au sujet une feullle de papler sur faguelle est écrit en gros caractéres © « FERMEZ LES mux» er

dire ag sujet &
28, «faites ce qui est éorit ».

E ?en@eauwjetunefea#ﬁedepap@aretm stylo en disant :
voulez,

29, voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous
mais une phrase entiére, »

. ﬁf&usu}erunekwmedepapﬁéeretkﬂdemm
30. = Voulez-vous recopier ce dessin »,

SCORE TOTAL (0 & 30) t L

Senvice de Gérontalogie ~ 10 déommbre 2007, 172
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FERMEZ LES YEUX

Phrase :

e T sy

R e L R T e R S T T T T L L Ll | LT Do

Service ce Edormioogis - 10 décambis 2007,
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ANNEXE 3 :

ECHELLE DE NORTON
_ _ {Evahahandu&sque d‘Esmes}
Nom et Prénom du Patient :
NS5
Présence d"Escarres au début de la prise en charge oul NON
ETAT GENERAL | ETAT MENTAL ACTIVITE | MOBILITE |INCONTINENCE
. - A L 8
Bon Bon Sans Aide Totale Aucuns
4 4 4 4 Y S
Moyen Apathique Marche avec Axde Diminuée Occasionnelle
3 3 3 3 3
Mauvais Confus Assis au Fauteuil Tres Limite Urinaire ou Fecale
2 2 2 2 2
[ Tres Mauvais Tnconscient Totalement Alite Tmmobile Unnaire et Fécale
1 1 1 1 1
SCORE SUP. A 14 : SANS RISQUE - - - SCORE INF.A 14 : RISQUE
DATE :
SCORE: .......+ . ...+ ... + + o TOTAL :
DATE :
SCORE: ...+ . ...+ o ¥ ... + ... TOTAL :
DATE :
SCORE: ...+ ...+ .. % . ... + o TOTAL :

: Etat clinique et sanié physique {considérer le statul nutritionnel, Fintégrité des tissus, la masse
mmﬂ@ae. 'état de la peau)
- Bon: &iat cliniqus stable, parait en bonne santé et bisn nourri.
- Moyen : état clinique généralement stable, parait en bonne santé.
- Mauvais © &tat clinique instable, en mauvaise santé.
- Trés mauvais - état clinique critique cu précaire.
Elgt mental - Miveau de conscience et crientation
- Bon: orenté, a conscience de son environnement.
- ﬁmﬁm criente {2 fois sur 3), passif.
- Confus : orienté {1 fois sur 2} conversation quelquefois inappropriée.
-  Ipconscient - généralement difficile 3 sfimuler, iéthargique.
Activité : Degré de capacité & se déplacer
- Ambuylant : capable de marcher de maniére indépendanie {inciut la marche avec canne)
- Marche avec Aide : incapable de marcher sans aide humaine.
- w marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au fauteuil & cause de son état
etiou sur prescription médicale.
- ﬁi:mﬁéwﬁtenraismdesmé&ateﬁcumpm@pﬁm miédicale.
Mobilité - Degré de contrile et de mobilisation des membres
- Ipigle: bouge et contrdle tous ses membres volontairement, mr%epmdant pour se mobiliser
- Diminuée : capable de bouger e de contréler ses membres, mais avec queiques degrés de
iarmhfmn a besoin d'aide pour changer de position.
- Trés Emiiée : incapable de changer de posifion sans aide, offre peu d 'aide pour bouger, paralysie,
- lmmobils : xnmahie de bouger, de changer de position.
lncontinence : Dege de caspamie & controler intestins et vessie
Aucune : confriie fotal des intestins et de Ia vessie, ou présence d'une sonde urinaire.
- Mﬂm ade 1 & 2 incontinences d'urine ou de selles /24 h, a une sonde urinaire o un
Pénilex mais a une incontinence fécale.
- Urinaire gy Fécala- a de 3 3 8 incontinences urinaires ou diarrhéigues dans les 24 h.
- Urinaire et Fécale : ne conkrdle ni intestins ni vessie, a da 7 & 10 incontinences/ 24 h.

-
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ANNEXE 4 :

Echelle de Waterlow

Un article de ReseauGerontologique Autunois.

< retour Escarres

Sexe Age Masse corporelle
1 | Moyenne (19 < IMC < 25)
;g z Zgz i gZ 2 | Audessus de la moyenne (25 < IMC 0
Masculin 1 65 < age =7 3 <30) 1
Féminin o3 Bt age 80 Obése (IMC > 30) o)
e 4| Audessous de la moyenne (IMC < 3
age > 81 5119
Continence Aspect visuel de la peau Mobilité
. 0
S?me 1 | Complete 0
Fine
0 e 1
Totale ou sonde " . . 1| Agité
: . . Seéche ou déshydratée .
Occasionnellement incontinent 1 P Apathique 2
. . Oedémateuse 1 ;
Incontinence fécale et sonde 2 - . Restreinte 3
g Etat inflammatoire 1 S .
Incontinence double 1 | Desslaiée Immobile (traction) 4
il . 2 | Patient mis au fauteuil
[rritation cutanée 3 5
Si escarre stade 2 ou 3, compter 3
Appétit Malnutrition des tissus Déficit neurologique
Moyen 0 | Cachexie terminale 8
Faible 1 Déficience cardiaque 5 | Diabéte, sclérose ne plaque, AVC, 4
Alimentation par sonde gastrique 2 Insuffisance vasculaire périphérique | 5 | déficit sensoriel .
uniquement Anémie 2 | Paraplégie
A jeun, anorexique 3 Tabagisme 1
Chirurgie Traumatisme Médicaments Score total
Orthopédique : membres inférieurs, Cytotoxiques
rachis, pelvis 5 | et/ou Corticoides & haute dose 4
et/ou Intervention > 2heures et/ou Anti-inflammatoires

Un score élevé > 20 indique que le patient est a trés haut risque de développer une escarre.
Un score entre 15 et 20 indique que le patient est a haut risque de développer une escarre.
Un score entre 10 et 15 indigue que le patient est a risque de développer une escarre.

Récupérée de « http://reseau-geronto-autun.org/wiki/index.php/Echelle_de Waterlow »

134



ANNEXE 5
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ANNEXE 6 :

Grille d'évaluation du risque de constitution d'escarres

ETAT ETAT ETAT CAPACITEDE :
NOTE GENERAL |NUTRITIONNEL||PSYCHIQUE|{MOBILISATION INCONTINENCE| ETAT CUTANE
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MOYEN LIMITE MOYEN || pepENDANT || IRREGULIERE |  CUTANEE
Apports D2primé, nan
- mofive.
1 |Pathclogie a I_irrlrl;lifnétgr?na Besondez  ||Assistance pour
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cachexie ou C?O?éliﬁisen pour les activités de la  |[par jour. el viglissante.
ohesité proeing activites de  |\vie quatidienne.
iquidien<1 [[2 V€
litre / 24 heures quctidienne.
PEAU QUI
MAUVAIS | MAUVAIS | Mauvals | DEPENDANT |INCONTINENCE! yyapques'La
PRESSION
Soit pathologie Aoport g':’l?;:“;g': Mabilisation au
) neurclogigue : nutliit onnel é?re ' lit ou au fautzuil
EZE;&E? insuffisant fotalement g;ic ousans
' {malgre curvellz pour )
: ._._compensation). (participer aux .
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; . [Alimentation activités de ST
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TRES TRES TRES AT | CRNATRE 7| DOULEUR AUX
MAUVAIS MAUVAIS MAUVAIS FEC ALEE POINTS D'APPUI
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perts sensioilité| plus. coma " |lit plus d'une
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ANNEXE 8 :

21

Tableau 10 : Echelle de Genéve.

1y Hyper ou hypothermie (> 38 ou < 36) 22pts
2 Perte sensorielle 20 pts

3. Apports protéiques inférieurs a 1 g/kg/j 20 pts
4, Age (>50 ans) 16 pts

3 Désordres circulatoires 15 pts

6. Atteinte motrice 15 pts

7. Activité motricité <50% 14 pts

8. Polytraumatisé 13 pts

3 Hypoxie (PaO2 < 8 kPa) 9 pts

10. Drogues vasoconstrictives 8 pts

s Obésité (> 20% de taille-100 en kg) 8 pts
12, Atteinte cérébrale § pts

13 Intubation 7 pts

14. Points de pression dus a installation 7 pts
15 Macération de la peau 5 pts

16. Cachexie ou perte de poids 5 pts

17. Reprise au bloc opératoire 4 pts

18. Diabete 4 pts

19. Apport calorique inférieur a 1500 cal/j 4 pts
20. Arrét cardiaque 0 pts

RISQUE SI TOTAL > 100
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ANNEXE 9 :

92 DM D'AIDE A LA PREVENTION DES ESCARRES

7

| CODE ACTE

CODE NOMENCL, | DESIGNATION | PCESSION | BASERENB. | PPUB. LM
1296327  |Forfait de livraison et de mise en service du lit et de ses accessoires i
a domicile pour les lits doubles a 'achat 96,00
Une maintenance annuelle préventive sera réalisée, selon les
recommandations de I'Afssaps.
Ce forfait ne peut s'ajouter & aucun autre forfait de livraison. La
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu & |
la prise en charge du forfait le plus ¢levé. : r
La prise en charge de cette référence est subordonnée au caractére ;
remboursable du lit & 'achat inscrit au code 1235662.

AAD

arations

-CODE NOMENCL : DESIGNATION - P CESSION BASE REMB. PPUB. LIN

1265427 | Maintenance curative pour le lit spécifique a I"achat 1030,00
La prise en charge de la maintenance curative n’est pas assurée i |
pendant les 5 premiéres années suivant I'achat du lit spécifigue. :
La prise en charge de la maintenance curative est assurée sur devis
avec facture détaillée et historique du lit dans la limite de

1030,00 € pour 5 ans.

i 1241266 | Maintenance préventive pour le lit a I'achat 60,00 |
La prise en charge de la maintenance préventive n'est assurée que . |
pour les lits achetés et installés au domicile du patient avant la date
de publication du présent arrété et pour des patients ne résidant

| pas en établissement pour personnes agées dependantes.

Elle sera réalisée une fois par an, conformément aux : , |
recommandations de ['Afssaps du 25 juiliet 2002 | i

AAD

Sous-section 2
DISPOSITIES MEDICAUX DAIDE A LA PREVENTION DES ESCARRES

PARAGRAPHE 1
Compresseurs pour surmatelss pneumatique & alr staticue et § pression

Seuls sont pris en charge les compresseurs réglables en pression.

CODE ACTE

La prise en charge esl également assurée lorsque la location du

compresseur est effectuée avec I'un des produits suivants :

~ Surmatelas & air motorisé & pression alternée DECUBIFLOW 100
de plus de 10 cm d'épaisseur avec housse (société AKS FRANCE
SA) ; dimensions : L2000 cm = 190 cm < h 12 cm.

M La prise en charge de DECUBIFLOW100 est assurée pour les
J patients ayant un poids compris entre 40 et 130 kg.
i - Surmatelas a air motorisé a pression allernée SANIFLOW 2 de plus

de 10 cm d'épaisseur avec housse (société AKS FRANCE SA);
dimensions : L 200 cm = 1 90 ¢m x h 13 ¢cm.

La prise en charge de SANIFLOW 2 est assuree pour les patients
ayant un poids compris entre 40 et 120 kg.

- Surmatelas a pression alternée EOLE incluant le support de
matelas et la housse intégrale argent (systéme EOLE P200),
(Société PLFXUS MEDICAL FRANCE) ; dimensions : L 203 cm
x |86 cm x h 13 cm. :
La prise en charge du systéme EOLE P200 est assurée pour les !

TAREX 2012

CODF NOMENCL DESIGNATION PCFSSION | BASF REMB. | PPUB. LIM.
1240054 | Achat d'un compresseur pour surmatelas 160,00 | 160,00 | AAD
1217374 [Location hebdomadaire d'un compresseur pour surmatelas 11,00 11,00 | AAD
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DM D'AIDE A LA PREVENTION DES ESCARRES 93

=l

CODE NOMENCL. DESIGNATION P CESSION BASE REMB, P PUB. Lit CODE ACTEE

1227332 | Forfait de livraison & domicile d‘un compresseur pour surmatelas 17,68 17,68 | AAD |
Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La ! !
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a
1a prise en charge du forfait le plus élevé. i

e T

PARAGRAPHE 2
Coussins d’aide a la prévention des escarres

La prise en charge de coussins de dimensions adaptees a des fauteuils roulants pour enfants peut étre
assurée dans la limite des tarifs fixés.

La prise en charge est assurée pour un seul coussin de la méme classe pendant la durée prévue pour chaque
référence.

Le tarif de responsabilité couvre le codt d'achat du coussin et de deux housses.

@ A - Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de classe |

Leur prise en charge est assurée :
- pour les patients présentant un risque d'escarre évalué selon une échelle validee ;
- pour les patients atteints de Iésions médullaires.

a

1 - Coussins de série d’aide a la prévention des escarres de sous-classe {A

Leur prise en charge est assurée dans la limite d'un coussin maximum par an.

Coussin & air statique

CODE NOMENCL. DESIGNATION P CESSION BASE REMB. PPUB"HM CODE ACTFf
1265410 | SOF.CARE, réf SCC (Société LA DIFFUSION TECHNIQUE FRANCAISE) : . 66,63 66,63 | MAD
1253051 |REPOSE (Société HOSPIDEX France) ‘ 66,63 66,63 | MAD |

2 - Coussins de série d’aide & la prévention des escarres de sous-classe (B
Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin maximum tous les deux ans.
Coussin en mousse structurée formé de modules amovibles
i CODE NOMENCL. % DESIGNATION ; P CESSION BASE REMB. { P PUB. LM iCODE ACTE
| 1240485 IPREVENTIX (Société CARPENTER SA) 66,63 | 6663 | MAD

Coussin en gel

| CODE NOMENCL DESIGNATION : P CESSION BASE REM‘B.— 1— o : LOi)‘L‘Ad‘E‘
1286978 | PILOTE BIDENSITE (Société ABC) 66,63 | { MAD
1274395 | GELSCAR (Société ASKLE) | 66,63 | ' MAD |
1206956 | ELASTIL Il (Société ESCARIUS) 66,63 | MAD |
1233002 | GEL 2D (Société KLE INDUSTRIE SARL) 66,63 | MAD |

i
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant ;
un poids compris entre 40 et 90 kg. |
ILa prise en charge est assurée pour les coussins aux dimensions |
suivantes : L 40 cm x 1 40 cm x h 2,5 cm. | !
1238778 {POLYSCAR, réf P331C (Société SYST'AM) | 66,63 66,63 | MAD |
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant ‘
‘ | un poids compris entre 40 et 120 kg. I

|La prise en charge est assurée pour le modele suivant :
|~ dimensions : L 40 cm x 1 40 cm x h 4 cm.

TAREX 2012
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94 DM D'AIDE A LA PREVENTION DES ESCARRES

Coussin en mousse et gel

CODE NOMENCL. DESIGNATION ; || PCESSION | BASEREMB, | PPUB.UM. M:ouame}
1299870 :VOYAGEUR ANATOMIQUE (Société ABC) 66,63 66,63 | MAD
1230423 | VOYAGEUR DUOQ (Société ABC) | 66,63 66,63 MAD

iLa prise en charge est assurée pour les références suivantes : , ;
1VDU4040, VDU4540. ! 2 ]

CODE NOMENCL. DESIGNATION P CESSION BASEREMB. | PPUB.LIM. | CODEACTE

1209972 | X-ACT (Société ABC) 6663 | 6663  MAD |
1244260 | GELTOP (Société ASKLE) 66,63 | 66,63 | MAD |
§'

1247518  [HANDILIGHT (Société HANDIFLOW) 66,63 66,63 | MAD
{La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant !

,un poids compris entre 40 et 120 kg.

La prise en charge est assurée pour les modeles suivants :
—réf 1010 : L 40 cm x [ 40 cm x h 5 cm.

—réf 1011 :L38cmx 138 cm x h 5 cm.

—réf 1012 :L43cm x 140 cm x h 5 cm.

~réf 1013 :L45cm x 143 cm x h 5 cm.

—réf 1014:L43 cm x 143 cm x h 5 cm.

—réf 1015:L45cm x 140 cm x h 5 cm.

1249374 | ELASTIL MOUSSE (Société ESCARIUS) 66,63 66,63 | MAD

1202250 | GELO MOUSSE LOTUS (Société ESCARIUS) | 66,63 | 6663 . MAD |
1283900 | ELASTIL 3D (Société ESCARIUS) 66,63 | 6663  MAD |
1236911 | ORTHOGEL (Société ESCARIUS) . 66,63 | 6663 | MAD

1204012 JAY 2 (Société JAY MEDICAL) 6663 | 6663 | MAD
1283359 | JAY ACTIVE (Société JAY MEDICAL) _ 66,63 | 6663  MAD
1209908 | GEL'AIR 2D (Société KLE INDUSTRIE SARL) 6663 | 6663 | MAD |

La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant
un poids compris entre 40 et 90 kg.

La prise en charge est assurée pour les coussins aux dimensions
suivantes :

—dimensions partie gel : L 40 cm x 140 cm x h 1,5 cm.
—dimensions partie mousse : L 40 cm x 140 cm x h 6 ¢cm

1264764 | GELIDIS, réf 03/2554 (Société PHARMA OUEST) 66,63 66,63 | MAD
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant :
un poids maximum de 90 kg. {
La prise en charge est assurée pour le modéle suivant : !
—réf 03/2554 ; dimensions - L 40 cm x | 40 cm x h 5 cm.

| 1201433 |DUNE C 300 (Société ROYAL MEDICAL) 66,63 | 6663 | MAD_
1231960 | DUNE C 333 (Société ROYAL MEDICAL) 6863 | 6663 = MAD |
1286955 | POLYFORM MIXTE, réf P314C (Société SYST'AM) 66,63 | 6663 | MAD

La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant
un poids compris entre 40 et 120 kg.

Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.

La prise en charge est assurée pour le modele suivant :
—dimensions : L 40 cm x | 40 cm x h 6 cm.

1241941 {DUOFORM, réf P341C (Société SYST'AM) 66,63 66,63 | MAD |
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant : ;
un poids compris entre 40 et 120 kg.

Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.

La prise en charge est assurée pour les modeles suivants :
—dimensions : L 36 cm x | 36 cm x h 8 cm; i J
—dimensions : L42 cm x 142 cm x h 8 cm ; i :
—dimensions : L 42 cm x | 46 cm x h 8 cm ; |
—dimensions : L45cm x 142 cnx h 8 cm; ,
|~ dimensions : L 45 cm x 1 46 cm x h 9 cm ; | ,
i \—dimensions : L 51 cm x 146 cm x h 9 cm. i ! |
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: =i 7 1 i
¢ CODE NOMENCL. ; DESIGNATION P CESSION BASEREMS. | PPUB.LIM. |CODE ACTE}
f 4 5

’ 1256730 ;FLO—TECH IMAGE (Société INVACARE) 66,63 | 66,63 | MAD
| La prise en charge est assurée pour les patients de poids inférieur a ! | i
: : 140 kg. La prise en charge est assurée pour les modeéles suivants : !
| {—découpe droite ; ! i !
| |~ découpe toile assise (biseauté de chaque c6té, pour fauteuils avec ! i !

| toile d'assise). | ! | !
| Tailles : largeur 38 cm et longueur 40 cm. i i

a B - Coussins de série d'aide a la prévention des escarres de classe Il

Leur prise en charge est assurée dans la limite d'un coussin maximum tous les 3 ans, pour :
- les patients assis en fauteuil pendant plus de 10 heures par jour ;
- les patients ayant un antécédent d'escarre et présentant un risque d'escarre évalué selon une échelle

validée.

ns preumatiques a cellules télescopiques

La prise en charge des coussins pneumatiques de la société ASKLE est assurée pour les patients d'un poids
maximum de 150 kg.

e

ODE NOMENCL. DESIGNATION PCESSION | BASEREMS. | PPUB.LM. | CODE ACTE|

! 1245459 .KINERIS 7 FRANCE (Société ASKLE) 184,50 ; MAD
‘La prise en charge est assurée pour les références V647, V727, |
! 1V817, V907 et V10/. :

| 1273875 | KINERIS 10 FRANCE (Société ASKLE) | MAD |
La prise en charge est assurée pour les références V6410, V7210, ’ ;

| V8110, V9010 et V1010. N B _—
| 1230972 | OPTIMAR 7 (Société ASKLE) 184,50 | | MAD |
' La prise en charge est assurée pour la référence V77P. | MﬂA_ ;
1200072 OPTIMAIR 10 (Société ASKLE) | 184,50 | ' MAD
La prise en charge est assurée pour la référence V77G. i g | }
1280562 | SUPRACOR STIMULITE CONTOURED (Société PHYSIPRO) 184,50 | 184,50 | MAD |
{ 1201700 | SUPRACOR STIMULITE SLIMLINE (Société PHYSIPRO) ! 184,50 184,50 { MAD !
1204035 | HIGH PROFILE (Société ROHO INTERNATIONAL INC) 18450 | MAD |
| 1218020 | LOW PROFILE (Société ROHO INTERNATIONAL INC) | | 18450 . | MAD |
1226410 | ENHANCER (Société ROHO INTERNATIONAL INC) 184,50 | | MAD |
1270687  {POLYAIR, réf P301C (Société SYST'AM) 184,50 | MAD

! La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant
un poids compris entre 40 et 120 kg.

i Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.

i La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :

| —~dimensions : L 36 cm x 136 cm xh 6 cm;

i —dimensions : L 40 cm x 1 40 cm x h 6 cm;

| —dimensions : L 40 cm x | 43 cm x h 6 cm ; | : i
{ ~dimensions : L40 cm x [ 46 cm x h 6 cm; { |
i —dimensions : L43 cm x 143 cmx h6cm; } !
| —dimensions : L 46 cm x | 40 cm x h 6 cm;
| —dimensions : L 46 cm x 1 46 cm x h 6 cm;
| —dimensions : L 51 cm x 146 cm x h 6 cm ;
i —dimensions : L 51 ¢m x | 50 cm x h 6 cm.

1272545 | POLYAIR, réf P302C (Société SYST'AM) 184,50 ! - MAD

| iLa prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant i |
i un poids compris entre 40 et 120 kg.

Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.

La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :
!—dimensions : L 40 cm x | 40 cm x h 10 cm;

jf—dimensions L40ecm x 143 ecm x h 10 am;

—dimensions : L40cm x 146 cm x h 10 cm ;

—dimensions : L43 cm x 143 cm x h 10 cm;

{—dimensions : L 46 cm x | 40 cm x h 10 ¢cm;
;—dimensions:L46cmx146cmxh10cm; !
i~ dimensions : L 51 cm x 1 46 cm x h 10 cm; ; |
i~ dimensions ; L 51 ¢m x 1 50 cm x h 10 cm. i |

| {
i !
i
i
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2 - Coussin en mousse viscoélastique dit "a mémoire de forme”

CODE NOMENCL. DESIGNATION i PCESSON | BASEREMB. | PPUB UM, |CODEACT!

1296876 | MEMOBA ANATOMIQUE (Société ABC) 102,50 | 102,50 MAD
La prise en charge est assurée pour les références suivantes : !
MEM4040, MEM4540, MEM4043, MEM4045, MEM4343,
| MEM4545, MEM4038.

Cove NowENCL | DESIGNATION PCESSION | BASEREMB. | PPUB LIM. | CODEACTE
1298734 {ERGONOMIQUE ALOVA VCAE/M (Société ASKLE) 102,50 | 102,50 | MAD
1286381 | GALBE ALOVA (Société ASKLE) 102,50 | 102,50 | MAD

La prise en charge est assurée pour les références suivantes : VCAG : |
380410, VCAG 405410, VCAG/M, VCAG 430440, VCAG 455440, !
VCAG 505440.
1290129 | VISCO (Société ESCARIUS) 102,50 | 102,50 ; MAD
La prise en charge est assurée pour les références suivantes : :
coussin anatomique VISCO galbé ; coussin VISCO plat. !
1265090 | VISCO'MOUSS (Société KLE INDUSTRIE SARL) 102,50 | 102,50 | MAD
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant !
un poids compris entre 40 et 90 kg.
La prise en charge est assurée pour les coussins aux dimensions
suivantes : L 40 cm x | 40 cm x h 5,5/6 cm. i
1273438 | PHARMA FORM, ép. 100mm, réf 17/17200 i
(Société PHARMA OUEST) 102,50 , 102,50 MAD
!La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant } ! |
un poids maximum de 90 kg.
La prise en charge est assurée pour le modéle suivant :
—réf 17/17200 ; dimensions : L 40 cm x | 40 cm x h 10 ¢m.
1255096 {SYST'AM P 361 C (Société SYST'AM) 102,50 | 102,50 ! MAD
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant !
un poids compris entre 40 et 120 kg.
Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin.
{La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :
—dimensions : L 36 cm x | 36 cm x h 8 cm; |
—dimensions : L 38 cmx 138 cmxh8cm;
—dimensions : L42 cm x 141 cm xh 8 cm ,
—dimensions : L42 cm x 146 cm x h 8 cm; i
~dimensions : L45cm x 142 cm xh 8 cm ;
—dimensions : L45cm x [ 46 cm x h 9 cm ;
—dimensions : L 51 cm x | 46 cm x h 9 cm. i
1291904 | CHALLENGER (Société TEMPUR) 102,50 | 102,50 | MAD
1277749 | PRIMA FORM (Société PHARMA OUEST) 102,50 | 102,50 MAD
La prise en charge de ce coussin est assurée pour les patients ayant :
un poids maximum de 80 kg.
La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :
—réf 17/17260 ; dimensions : L 40 cm x 1 40 cm x h 7 ¢cm ;
—réf 17/17265 ; dimensions : L40 cm x 138 cm x h 7 ¢cm ;
—r1éf 17/17270 ; dimensions : L43 cm x 140 cm x h 7 ¢m; |
—réf 17/17275 ; dimensions : L 45cm x 143 cmxh 7 cm; |
—réf 17/17280 ; dimensions : L 50 cm x | 45 cm x h 7 ¢cm.
1223452 | FLO-TECH LITE VISCO (Société INVACARE POIRIER SAS) 102,50 | 102,50 | MAD
La prise en charge est assurée pour les patients d'un poids i
| maximum de 79 kg. !
i i La prise en charge est assurée pour les références suivantes :
—découpe droite : FLB (tailie) LMS, FLB (taille) LMM et FLB (taille)
LMF;
—découpe « toile d'assise » : FLSB (taille) LMS, FLSB (taille) LMM et
{ FLSB (taille) LMF. !
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CODE NOMENCL. f DESIGNATION P CESSION BASE REMB. P PUB. LiM

1243510 EFLO—TECH CONTOUR VISCO (Société INVACARE POIRIER SAS) 102,50 | 102,50 |
i {La prise en charge est assurée pour les patients d'un poids !
imaximum de 125 kg.
{La prise en charge est assurée pour les références suivantes :
%«découpe droite : FCB (taille) LMS, FCB (taille) LMM, FCB (taille)
I LMF et FCB (taille) LMV ;

‘ {~ découpe « toile d'assise » : FCSB (taille) LMS, FCSB (taille) LMM, | .

| FCSB (taille) LMF et FCSB (taille) LMV.

@ C - Coussins ischiatiques sur mesure

i

| CODE NOMENCL. : DESIGNATION | PCESSION BASE REMB.

1246424 ‘ijoussxn d'aide & la prévention des escarres ischiatiques réalisé sur
| mesure, avec ou sans systeme de repéragg_ﬂ_ 228,67

H

La prise en charge est assurée pour les patients :

- atteints de lésions médullaires, traumatiques ou médicales ;

- ou d'affections neuromusculaires a haut risque d'escarres évalué selon une échelle validée et ayant une
durée d’assise quotidienne de plus de 8 heures.

Le tarif de responsabilité couvre le colt d'achat du coussin et de 2 housses. La prise en charge de renou-

vellement d'une des 2 housses d'origine peut étre assurée sous le code 1203633. -

# D - Accessoires pour coussin

; : T 7 7 i

CODE NOMENCL. DESIGNATION | PCESSION | BASEREMB. | PPUB.LIM. | CODEACTE]
1203633 | La housse, pour le remplacement d'une des 2 housses d‘origine ‘ ! f
livrées avec le coussin | 1524 | | MAD !

i % 4 { {

|Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne | i

! %peut excéder celui fixé pour chaque sous-classe ou classe de la
inomenclature des coussins.

La prise en charge de cette référence ne peut s'additionner aux : coussins en mousse monobloc ou avec
découpe, coussins & eau, coussins & air statique, coussins mixtes (en mousse et eau ou en mousse et air
statique), coussins en mousse structurée formés de modules amovibles, coussins en gel, coussins en mousse
et gel, coussins en fibres siliconées ; coussins pneumatiques & cellules télescopigues, coussins en mousse
dits viscoélastique a mémoire de forme.

f : T G 7 !
i CODE NOMENCL DESIGNATION f, P CESSION BASE REMB. PPUB. LIM. | CODE ACTE

1221855 | Coussin de décharge du talon (ou talonniére), des coudes (ou ¢ |

coudiére) ou des genoux i 16,01 I MAD |
Il doit étre réalisé dans un des matériaux ayant recu un numeéro | :
d'agrément au titre des coussins ou matelas ou surmatelas d'aide a ;
la prévention des escarres. i

Leur prise en charge est assurée :
- pour les patients présentant un risque d'escarre évalué selon une échelle validée ;
- pour les patients atteints de 1ésions médullaires.
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PARAGRAPHE 3
Matelas ou surmatelas d'aide a la prévention des escarres

Le tarif de responsabilité couvre le colt d'achat du matelas ou du surmatelas et de sa housse ainsi que sa
livraison.

La prise en charge d'un matelas ou d‘un surmatelas adapté au couchage de 2 personnes peut étre assurée
dans la limite des tarifs de responsabilité fixés.

La prise en charge d'un surmatelas exclut la prise en charge du code 1211383.

# A - Matelas ou surmatelas d'aide a la prévention des escarres de classe |

Leur prise en charge est assurée :
- pour les patients présentant un risque d‘escarre évalué selon une échelle validée ;
- pour les patients atteints de lésions médullaires.

1 - Matelas ou surmatelas d'aide a la prévention des escarres de sous-classe (A

" Leur prise en charge est assurée dans la Iimite d'un matelas ou d'un surmatelas maximum par an.

i

| CODE NOMENCL. ;{ DESIGNATION x PCESSON | BASEREMB. | PPUB.LM. :CODE ACTE]

1205477 Support de plus de 5 cm pour surmatelas. La prise en charge de !
)cette référence n'est assurée qu'en cas d'association avec un des | !
codes suivants : 1280680, 1203113, 1254984, 1297628, 1295374, |
1215205 1252815, 1255506, 1263351, 1284927, 1206548, |
1250259 1249138, 1204220, 1244900, 1237218, 1224078, '

¢
!

11251342, 1220034, 1279317 et 1237017, ) ! 50,00 50,00 AAD

Matelas ou surmatelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier

‘ i i " = i
| CODE NOMENCL DESIGNATION | PCESSON | BASEREMB. | PPUB.LM. | CODEACTE]

{
1240150 |APLOT ZYPREX DERMALON matelas (Société ASKLE). | 137,00 137,00 | AAD ;
| | La prise en charge est assurée pour les références suivantes : [

{VA103MB, VA103. | [ _;

1211265 | APLOT ZYPREX PUR matelas (Société ASKLE) ! 137,00 | 137,00 | AAD

1219462 i CARPLOT matelas avec alése polyuréthane (Société CARPENTER SA) 137,00 | 137,00 ;| AAD |
iLa prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant ! i
un poids compris entre 40 et 100 kg. |

La prise en charge est assurée pour le modéle suivant :
i~ dimensions : L 195 cm x 1 86,5 cm x h 17,5 cm.

1225273 vDERMOCONFORT matelas (Société TRECA DUNLOPILLO) 137,00 | 137,00 | AAD

1253677 | DERMOCONFORT DERMALON matelas (Société TRECA |
o3t DUNLOPILLO) 137,00 | 137,00 | AAD |

[ 1294794 | MAT BASIC matelas avec alése polyuréthane 50p (Société :
CARPENTER SA) 137,00 | 137,00 | AAD .
/La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant i 5
?un poids compris entre 30 et 110 kg. !
| ;La prise en charge est assurée pour les modeles suivants : ( {
| | MAT BASIC monobloc : j | :
'~ dimensions : L 195 cm x | 88 cm x h 17 cm;
|~ dimensions : L 195 cm x [ 110 cm x h 17 em; | ,
i—dimensions : L 195 cm x [ 120 cm x h 17 cm ;
. —dimensions : L 195 cm x | 140 cm x h 17 cm. ;
| MAT BASIC 3 parties - i ]
i~ dimensions : L 195 cm x | 88 cm x h 17 cm. ;
1263753 | MG 37 HR Herdegen matelas (Société SA HERDEGEN) 137,00 | 137,00 | AAD |

§ |

1283589 | CLINIPLOT-CLINIALESE (Société HILL-ROOM SAS) 137,00 | 137,00 | AAD |
1214134 | CLINIPLOT-CLINIHOUSSE matelas (Société HILL-ROOM SAS) 137,00 | 137,00 AAD |

| {

1204302 | MPA-HRA matelas (Société MOUSSE PLASTIQUE D'ARTOIS) 137,00 | 137,00 AAD |

|
i
!
{
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CODE NOMENCL.

DESIGNATION

i BASE REMB P PUB. LIt

+ CODE ACTE

1234600

PHARMA PLOTS matelas (Société PHARMA OUEST)
La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant |
. un poids compris entre 40 et 90 kg. |
La prise en charge est assurée pour les matelas aux dimensions
suivantes :

- dimensions de chaque élément : L 90 cm x | 66 cm x h 17,5 cm;;
—dimensions du matelas : L 198 cm x 190 cm x h 17,5 ¢m.

[ 137,00 | 137,00 |

¥

AAD ﬁ

1265166

PHARMA PLOTS COMPRESSE matelas (Société PHARMA QUEST) |
La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant
jun poids compris entre 40 et 90 kg.

La prise en charge est assurée pour les matelas aux dimensions
suivantes :

- dimensions de chaque élément : L 90 cm x [ 66 cm x h 17,5 cm ;
~dimensions du matelas : L 198 c¢m x 1 90 cm x h 17,5 cm.

| 137,00 | 137,00 |

1224138

. PHARMA OCEANIS matelas (Société PHARMA OUEST)

lla prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant
un poids compris entre 40 et 100 kg.

La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :

- réf 04/5700 ; matelas + alese en Dermalon ; !
— réf 04/5705 ; matelas + housse forme bonnette en Dermalon. |
ZLa prise en charge est assurée pour les matelas aux dimensions
isuivam‘es ; -
- dimensions de chaque élément : L 88 cm x | 66 cm x h 17,5 ¢m;
—d|men5|om du matelas : L 198 cm x | 88 cm x h 17,5 am,

1256813

AMEDISOM DERMALON 10 matelas (Société PROI\[LOUSSE SA)

137,00 | 137,00

| 137,00 | 137,00 |

AAD |

1287340

»MPE matelas (Société RECTICEL) ) i
La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant
un poids compris entre 50 et 100 kg.

iLa prise en charge est assurée pour le modéle suivant :

’ dimensions : L 195 ¢m x | 85,5 cm x h 17 cm.

137,00 | 137,00

AAD
AAD |

1280065

1220028

1252689

,CONFORT MAPE matelas (Société RECTICEL)
La prise en charge est assurée aux patients d'un poids maximum de |

Okg. -

L 137,00 | 137,00 |

§

AAD

OLYPLOT- POLYMAILLE ref P10?M matelas (Société SYST'AM)

La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayam
tun poids compris entre 40 et 120 kg.

;II est adapté pour les couchages 90 cm x 200 cm.

iLa prise en charge est assurée pour les modéles suivants :

!~ monobloc, dimensions : L 198 cm x 1 88 cm x h 17 cm;

=3 parties, dimensions : L 195 cm x | 86,5 cm x h 17 cm.

| 137,00 | 137,00 |

’POLYPLOT POLYFILM, réf P101M matelas (Société SYST'AM)

{La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayam
Lun poids compris entre 40 et 120 kg.

iLa prise en charge est assurée pour les modeles suivants :

|~ monobloc, dimensions : L 198 cm x | 88 cm x h 17 cm ;

— 3 partiers,rdirmenyons L1895 cmx1865cmxh 17 cm.

137,00 | 137,00 |

AAD |

AAD |

1285111

{POLYMULTI-POLYFILM, réf P141M matelas (Société SYST'AM)

'La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant
‘un poids compris entre 40 et 120 kg. ]
‘La prise en charge est assurée pour les modeles suivants : ?
= monobloc, dimensions : L 198 cm x 1 88 cm x h 17 ¢cm;

5—3 parties, dimensions : L 195 cm x 186,5cm x h 17 am.

£ 137,00 | 137,00 !

1295960

vSERENlS Il matelas (Société PRAXIS MEDICAL TECHNOLOGIES)
!La prise en charge est assurée aux patients d’un poids maximum de !

| 137,00 | 137,00 |

AAD |

AAD
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| CODENOMENCL. | DESIGNATION { PCESSION | BASEREMB. | PPUB.LIM. iCODEACTE
1212276 | SOFTFORM ATMOS matelas avec alese Dermalon (Société ;
INVACARE POIRIER SAS) 137,00 | 137,00 ‘ AAD
YLa prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant i
‘un poids compris entre 40 et 100 kg.
’La prise en charge est assurée pour les modeles suivants :
—non compressé, 3 parties, découpé, dimensions : L 190 cm
x190cmxh 17 cm; !
/- non compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm |
i x190cmxh17 cm; i
|~ compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm x 190cm !
xh 17 cm; i
~non compressé, 3 parties, moulé, dimensions : L 190 cm |
x190cmxh 17 cm; |
{=non compressé, 1 partie, moulé, dimensions : L 190 cm x 190 cm§
i xh17cm;
|~ compressé, 1 partie, moulé, dimensions : L 190 cm x 190 cm i
x 17 cm; |
—non compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm i
x1120cm x h 17 cm; f
- compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm x | 120 cm |
i xh17am; -
I~ non compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm !
i x1140em xh 17 cm; i
?—compressé 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm x | 140 ecm |
| { xh17cm; |
| i=non compressé, 1 partie, decoupe dimensions : L 190 cm ! !
| x1160cmxh 17 cm;
i {—compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L 190 cm x 1160 cm ¢
| | xh17.am.
| 1256428 | TRAMIPLEX DERMALON 10 matelas (Société TRAMICO) 1 137,00 | 137,00 | AAD
| 1205425 | TRAMIFLEX COMPRIME DERMALON 10 matelas (Société TRAMICO) b ['137,00 | 137,00 | AAD
alternée
[ CODE NOMENCL. | DESIGNATION PCESSION | BASEREMB. © PPUB.LIM. %com ACT
| 1254984 | BERCENDOR, réf BUL surmatelas (Société LA DIFFUSION (
TECHNIQUE FRANCAISE) i 50,00 50,00 | AAD
1297628 | BERCENDOR, réf BUS surmatelas (Société LA DIFFUSION i | |
TECHNIQUE FRANCAISE) ( 50,00 | 50,00 | AAD
1295374 | BERCENDOR, réf BUI surmatelas (Société LA DIFFUSION TECHNIQUE :
| FRANCAISE) i 50,00 : 50,00 @ AAD

1280680 rPREVESCAR AIR surmatelas (Soaete ESCARIUS)
|La prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients |
1ayant un poids compris entre 40 et 80 kg. i
| La prise en charge est assurée pour le modele suivant :
-—dmensnons L195cm x 188 cm;
;—ce||u|es de5a10cm d'épaisseur rehees entre elles, deux a deux.

50,00 50,00 @ AAD

| 1203113 |HUNTLEIGH, réf OPB2FF surmatelas (ociéte

| | HUNTLEIGH- HEALTHCARE) 50,00 50,00 | AAD

1215205  PHARMA AIR surmatelas (Souete PHARMA OUEST) | 50,00 50,00 ! AAD
!La prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients |
| ayant un poids compris entre 40 et 90 kg.
La prise en charge est assurée pour les références 14/14030 et
114/14010.
|La prise en charge est assurée pour les surmatelas aux dimensions
\sunvantes L 190 x [85xh5cm.

1252815 | SYSTEME P-100 matelas (Societe PLEXUS MEDICAL FRANCE) 280,00 | 280,00 ! AAD
i !La prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients i
ayant un poids maximum de 130 kg.
,La prise en charge est assurée pour les modéles suivants :
‘—surmatelas M100, dimensions : L 203 cm x | 86 cm x h 16 cm ;
'— compresseur C100-E, dimensions : L 23 cm x | 12 cm x h 8 cm.
 Le tarif inclut la fourniture du compresseur associe.
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mousse et 2au ou en mousse et air

Matelas ou surmate

STR———. :

| CODENOMENCL | DESIGNATION | PCESSION | BASEREMS. | PPUB LIM. (ODEA"TF;

b f : <
| 1233433 | HYDRESCARRE I matelas (Société ESCARIUS) | | 230,00 | 230,00 | AAD |

SSCAFTes de SO

Z - Matelas ou surmatelas d’aide a la prévention

Leur prise en charge est assurée dans la limite d'un matelas ou d'un surmatelas maximum tous les 2 ans.

Matelas ou surmatela:

CODE NOMENCL V DESIGNATION

o PCESSION | BASEREMB. | PPUB. LM \ODEAUE:
1255506 | SOF.CARE, réf SCMU = $C402 surmatelas (Société PLEXUS 3
i _ {MEDICALFrance) 298,00 | 298,00 ; AA
1263351 |SOF. CARE, réf SCPU = $C840 surmatelas (Société PLEXUS MEDICAL | ! {
| France) i 298,00 | 29800 | AAD !

iLa prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients

layant un poids maximum de 120 kg.

La prise en charge est assurée pour les modeles suivants :

— surmatelas SOFCARE SC840, dimensions : L 194 cm x | 91,3 cm
x h 10,1 cm; i |

—compresseur C100-E, dimensions : L 23 cm x 1 12 cm x h 8 cm. ! ! ;
Le tarif inclut la fourniture du compresseur associé. | |

1238896 |REPOSE surmatelas (Société HOSPIDEX FRANCE) | [ 170,00 | 170,00 ' AAD |
| 1278045 | CAIRFLOW PM100A surmatelas (Société CARPENTER SAS) | i i | |
o llet_arﬁ _|_n;clu>t Iq fourmture du compresseur associé. o { “2_98,00 | 298,00 | AAD !

1279317 | AXTAIR TRIMODE AUTOMORPHO surmatelas (Société ASKL ESANTE) | ! | !

| Ce code est & associer au code 1240054, i 138,00 * 138,00 AAAD”

1

A

Matelas ou surmated:

e Viscosité ou en mot

CODE NOMENCL 3 DESIGNATION

1250220 | ELASTIL MOUSSE ”m_@ciéte’?éb@@)_h__wr_v_'4

P CESSION BASE REMB. ‘ P PUB. LI
137,00 |

(PR

[cooenovec. | ) © otsowion PCESSION | BASE REME. f PRUB Und CODEACTE
1273065 _:EPSUS ZYPREX DERNNON matelas (Société ASKLE) | 230,00 23_0,90__5 AAD

1236696 | EPSUS ZYPREX PUR matelas (Société ASKLE) _ 23000 { 230,00 | AAD |

] =
- e e e T

| 1297427 |PREVENTIX MAT 4, matelas avec housse HPR 03 (Sooete i | |
! ‘CARPENTER) , | 230,00 ; 230,00 !
e — s ! - :

AAD |

VARIAPLOT GAUFRIER CLII DERMALON matelas s (Societe ESCARIUS) 230, 30,00 | AAD ¢
| CLINIPLUS-CLINIHOUSSE matelas (Société HILL-ROOM SAS) %, 230,00 | 230,00 | AAD |
CLINIPLUS-CLINIALESE matelas (Société HILL.ROOM SAS) 230,00 | 230,00 |

1214269 | CLINIPLUS {I-CLINIALESE matelas (Societé HILL ROOM SAS) | 230,00 | 230,00 !
B Lot SHe 2 enamion okl Ik vl

1203290

AAD |

e e ]

1232468  |POLYMOUSSE DERMALON matelas (Société MOUSSE PLASTIQUE | g | | |
. DARTOS) oL 123000 | 23000 | AAD §
| 1228350 | PHARMA MOD | matelas (Société PHARMA OUEST) | 230,00 | 230,00 | AAD

iLa prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant 1
_un poids compris entre 40 et 90 kg. i
! 'La prise en charge est assurée pour le modéle suivant : i
i~ PHARMA MOD |, monobloc, dimensions : L 195 cm x | 88 cm
x h 17 cm. » i i
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# B - Matelas ou surmatelas de classe Il

Leur prise en charge est assurée dans la limite d'un matelas ou d'un surmatelas maximum tous les trois ans
pour :

- les patients ayant un antécédent d'escarre ;

- et présentant un risque d'escarre évalué selon une échelle validée.

CODE NOMENCL | DESIGRATION { PCESSION | BASEREMB. | PPUB LM | CODEACT

1266421 fAIRSOFT MEMOBA matelas avec housse Bravo, réf MEM 10 !
(Société ABC) - ; 300,00 | 300,00 | AAD

1284927 | AIRSOFT MEMOBA surmatelas avec housse Bravo R MEM 10 | | | =
(Souete ABC) i 250,00 | 250,00 . AAD

1223423  ALOVA PROMUST matelas avec housse Promust (Société ASKLE) 300,00 { 300,00 ; AAD

Ce matelas est fourni avec une housse PROMUST PU en | i

polyuréthane.

! La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant |
‘,un poids compris entre 20 et 135 kg. i

‘La prise en charge est assurée pour le modele suivant :

vref VMAST2, dimensions : L 195 x | 87,5 x h 14 cm. !

‘La prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients |
! ayant un poids maximum de 100 kg. i !
! La prise en charge est assurée pour le modéle suivant :
‘ —PHARMA FORM, surmatelas en 3 parties, réf 17/17300. ! ! :
‘La prise en charge est assurée pour les surmatelas aux dimensions /
suivantes : !
— dimensions de chaque élément : L 88 cm x 166 cm x h 85 cm; | i
— dimensions du surmatelas : L 198 cm x 1 88 ¢m x h 8,5 cm
| 1237017 ! SOFTFORM VISCO surmatelas avec housse (Société INVACARE : ! !
] { POIRIER SAS) ; 250,00 | 250,00 | AAD |
iLa prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients | i |
anam un poids compris entre 40 et 110 kg.
i La prise en charge est assurée pour le modele suivant :
|~ dimensions : L 195 cm x | 88 cm x h 6 cm.
1203640  SOFTFORM VISCOMIXT matelas avec housse (Société INVACARE | i ]
! POIRIER SAS) /300,00 | 300,00 AAD
ILa prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients |
! ;ayant un poids compris entre 40 et 110 kg.
!La prise en charge est assurée pour le modéle suivant : {
_—dimensions : L 195 cm x 188 cm x h 14 cm. |

. 1214890 iALOVA DM matelas multiportance monobloc (Société ASKLE) 300,00 | 300,00 AAD” |
1250259 ’ALOVA PROMUST surmatelas avec housse (Société ASKLE) , . 250,00 @ 250,00 AAD, ;
‘”1206548 w_;ALO\/A»SErma‘[elasr i’ygf_fjﬁpih@f? PU (Société ASKLE) i} w 250,00 | 250,00 ‘E,,,AA:D,,Z
| 1249138  CARGUM surmatelas(Société CARPENTER) | 250,00 | 250,00 | AAD |
1294506 | CARGUMIXT matelas (Société CARPENTER) 300,00 | 300,00 ; AAD
i La prise en charge est assurée pour les références 321055, 322655, g ) i ! !
| e 322666. LA, - - |
| 1228917  DISCOVERY matelas (Société TEMPUR 300,00 | 300,00 | AAD |
| 1251342 'D!SCOVERY surmatelas (Société TEMPUR) 1 1250,00 | 250,00 | AAD
1237218 PHARMA FORM, réf 17/17300 surmatelas (Souete PHARMA i i |
| _OUEST) 1 250,00 | 250,00 | AAD |
§ i i i i

11222808 | SYSTAM P 161 M matelas (Société SYST'AM) ? 300,00 ! 30000 | AAD |
‘La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant i !
‘un poids compris entre 40 et 120 kg.
/1l est adapté pour les couchages 90 cm x 200 cm, : !
I La prise en charge est assurée pour les modéles suivants : i
- monobloc, dimensions : L 198 cm x 1 86,5 cm x h 14 ¢cm ; : ! ’
- 3 parties, dimensions : L 193 cm x | 85 cm x h 15 cm. i !
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DE§[GNATIO_r_J | PCESSON | BASE REMS E_PPUB LM, | CODE ACTE]
1224078 'SYST AM P 161 M surmdtelar (Société SYST AM) 250,00 ¢ 250,00 AAD
’La prise en charge de ce surmatelas est assurée pour les patients i §
jayam un poids compris entre 40 et 120 kg.
|l est adapté pour les couchages 90 cm x 200 cm. ;
!La prise en charge est assurée pour le modéle suivant : !

o |~ dimensions : L 197 cm x 186 cm x h6cm. ! s
1216937 | VISCO matelas (Société ESCARIUS) - 300,00 | 300,00 | AAD
1244900 | VISCO surmatelas (Société ESCARlUS) 250,00 | 250,00 | AAD
1267449 | VISCO-TOPI surmatelas en mousse vnscoelas’uque (Société RECTICEL i

SAS) 250,00 : 250,00 : AAD
La prise en charge est assurée pour les patients d'un poids i ; :
maximum de 140 kg. !
:La prise en charge est assurée pour le modeéle suivant : ;
- Z | —dimension : 195 cm x 88 cm x 6 cm. R -
1269342 'VITA FORM, ref 17/17400 matelas (Société PHARMA OUEST) E ¢ AAD
'La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant | !
iun poids compris entre 40 et 100 kg. i i
/La prise en charge est assurée pour les modeles suivants : | !
(—réf 17/17400, dimensions : L 198 cm x 1 88 cm x h 17 cm ;
j—réf 17/17433, dimensions : L 198 cm x | 110 cm x h 17 ¢m; ! {
-~ réf 17/17435, dimensions : L 198 cm x 1 120 cm x h 17 cm; i ;
{—reéf 17/17440, dimensions * L 198 cm x | 140 cm x h 17 ¢m; |

e 0 TTIURAS, AL TR G | VDG, ) 1 8

1213092 ISCO'MOUSS matelas (Société KLE INDUSTRIE SARL) o 300,00 300 OO ! AAD \
/La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients ayant | i ;
;un poids compris entre 40 et 120 kg. !
iLa prise en charge est assurée pour les matelas aux dimensions ! i
i suivantes :
{—dimensions partie inférieure en mousse HR : L 195 cm x | 90 cm i

xh 10 cm; !
—dimensions de chaque bloc de mousse viscoélastique (au nombre |
; de3):L90cmxI65cmxh7cm;
= tlimenslons A pateles ;L IR e (Mo Wom F B , .
2 - Matelas ou surmatelas mixte

oot | pisowon | ecesson | mstees | e |ConATE
1221536 A LOVA matelas gvec drap housse PU (Société ASKLE) - ‘3)_00_00 300 OO ! AAD
1234728 : ALOVA matelas mixte, multiportance (Société ASKLE) ' i 300,00 | AAD !

:La prise en charge de ce matelas est assurée pour les patients en | | i !
- m intien a domlcﬂe ayant un poids compris entre 135 et 270 kg ! | L I

1202272 VISCO MAXI matelas mixte (Société RECTICEL SAS) | 300,00 ; 300,00 AAD |
‘La prise en charge est assurée pour les patients d'un poids i i i
‘maximum de 140 kg i
;La prise en charge est assurée pour le modeéle suivant : | :

|z dimension : 195 cm x 88 cm x 14 cm. SRR U N DU S
- Matelas ou surmatelas en mousse muitistrate
CODE NG?;AEN—C"L" 1 7 o  btsowTon B -, | PCESSON ' BASERENS
1283260 | AIRSOFT DUOLIGHT matelas (Société ANNIE BAUER CONFORT 1 i i i
{SARL) ’ i 300,00 © 300,00 | AAD
‘La prise en charge est assurée pour les patients d'un poids ’ | ! !
I maximum de 120 kg. |
!La prise en charge est assurée pour le modeéle suivant :
o j-dmension:195cmx88cmxt4em. b L .
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= C - Matelas ou surmatelas de classe il

Leur prise en charge est assurée dans la limite d'un matelas ou d'un surmatelas maximum tous les ¢ing ans
pour :

- les patients ayant un antécédent d'escarre ;
- et présentant un risque d'escarre évalué selon une échelle validée.

DESIG”IATION

| CODE NOMENCL. |
1294570 AIRSOFT DUO matelas (SOGete ANNIE BAUER CONFOR1 SARL; : 400,00 400 00 AAD !
|La prise en charge est assurée aux patients d'un poids maximum de : ! i

120Ky I N R

@ D - Accessoires de protection du matelas ou du surmatelas

SEE———

| PCESSON

| cone NOMINLL
1 7981 1 9

P PUB. LIM.

Escarres remp!acemem de Ia housse d onglne du | i

|(sur)matelas.Remplacement de la housse d'origine livrée avec le ! i |

(Zmatelas ou surmatelas. ! ) 25,92 | AAD

!La prise en charge de cette référence ne peut s'additionner aux ! i i

références des matelas ou surmatelas : { i

—en mousse avec découpe en forme de gaufrier :

l-aeau;

- a pression alternée ;

! — mixtes : en mousse et eau ou en mousse et air ; |

I~ 4 air statique ou air motorisé ; i

i - avec produits a forte viscosité ou en mousse et produits a forte ;

viscosité ;

— en mousse structurée, formés de modules amovibles de densite

i et/ou de hauteur variables ;

’— en fibres siliconées ;

- pneumatiques a cellules télescopiques ;

{ i~ en mousse viscoélastique dits « & mémoire de forme »

[ i Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne |
Xpeut excéder celui fixé pour chaque sous-classe ou classe de la | i
! enclature des matelas ou surmatela) ! i i
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Preventing the occurrence of
pressure ulceration in
hospitalised elderly patients

¢ Objective: To determine which factors contribute to the development of pressure ulcers and to
evaluate the role of topical agents in preventing their occurrence.

¢ Method: An observational, prospective survey covered 36 care of the elderly wards and involved
I'121 patients at high or very high risk of pressure ulceration.The patients, of whom 667 (59.6%)
received a gentle application of a topical agent to at-risk areas, were followed up for eight weeks.

¢ Results: Of the patients, 15.7% developed a pressure ulcer. The use of a corpitolinol 60-based topical
agent (Sanyréne/Corpitol) significantly reduced the incidence of pelvic pressure ulcers (p=0.04) when
used with recognised prevention strategies. This was identified by undertaking a logistic regression
analysis.The resulting odds ratio of 0.6 indicates that the intervention helped to reduce the number of

pressure ulcers by 40%.

¢ Conclusion: The results of this observational study can provide a useful guide to the design of further

randomised controlled trials.

¢ Declaration of interest: Sponsored by Laboratoires Urgo (France).

pressure ulcers; topical agents; elderly care

- ressure ulcers are frequently associated
with age-related diseases, so prevention
must include not only their treatment
but also the use of pressure-relieving
devices, and regular patient reposition-
ing.! Bony prominences are no longer ‘massaged’ in
France, but it has been suggested, even in the
absence of clinical data to support this practice?
that gentle application of a topical agent to these
areas may have a beneficial effect.’

To enhance epidemiological knowledge of pres-
sure ulcers in the elderly-care environment, and
explore the usefulness of applying preventive
topical agents to at-risk areas, we undertook a pro-
spective, longitudinal, observational study designed
by a scientific committee comprising four expert
pressure ulcer physicians.

Materials and method
Study design
The study was conducted in 36 elderly-care wards
and long-term care units that had a pressure ulcer
group or committee.

Patient were included in the study if they:
e Were aged over 60 years
e Had been in hospital for at least eight days and
were expected to remain there for at least a further
two months
e Were free from pressure ulcers on the pelvis
or heels
e Were assessed as being at high or very high risk of
developing pressure ulcers.

JOURNAL OF WOUND CARE

Patient were excluded if they had:
e Grade IV arteriopathy of the lower limbs (Leriche
classification)*
e Diabetes and distal trophic disorders of vascular
origin because these enhance the risk of pressure
ulceration.’

Objectives

The study aimed to establish the incidence of pres-
sure ulcers and the role of topical agents in prevent-
ing their occurrence. Pressure ulcers were graded
using the National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) classification.® We also wanted to identify
the risk factors associated with pressure ulcer devel-
opment, and potential at-risk areas.

Data collection

At the initial visit the investigating physician
recorded the patients’ demographic data, medical/
surgical history and general physical condition
(Table 1). The risk score and preventive measures
used for each patient were also recorded. These
included:

® The type of preventive support

¢ Repositioning schedule

@ The type of chair cushion

o The topical agent used on at-risk areas

e Any nutritional supplementation.

Additional biological parameters were available
for some patients, who had undergone the relevant
tests before entering the study (Table 1).

This was an observational study, so the investiga-
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tors did not influence any of these routine interven-
tions. The only difference between the participating
centres was whether or not they used a topical agent
on the at-risk areas. All centres used a validated
pressure ulcer prevention and treatment protocol,
in compliance with the recommendations of the
French Consensus Conference? and provided an
appropriate support surface for each patient (this
was monitored during the study).

Patients were observed for eight weeks. At each
visit, the physician checked their pelvis and heels
for signs of pressure-ulcer development.

Statistical analysis

Mean and standard deviation for quantitative para-
meters, and frequency histograms for qualitative
variables were used to describe the patients’ demo-
graphic and clinical characteristics at the outset of
the study.

Analysis described the incidence of pressure-ulcer
development in the entire patient population.

Comparisons were performed by analysis of vari-
ance for quantitative variables and by chi-square
tests for qualitative parameters.

Items that appeared to be significant after these
univariate analyses were introduced into a logistic
regression multivariate model to identify the major
determinants for pressure-ulcer occurrence or non-
occurrence. This type of analysis can determine
the role played by each factor after adjusting for the
presence or absence of factors likely to increase
risk. This was first performed for all pressure ulcers,
then for those on the pelvis and heels alone.

SAS software running on a Unix operating system
was used to analyse the data. Statistical significance
was set at p=0.05.

Results
A total of 1121 patients were involved. Baseline
demographic data are outlined in Table 1.

The risk assessment scales used across the 36 units
are listed in Table 2. Overall, 65.1% of patients were
considered to be at ‘high risk’ of pressure ulcer
development and 34.9% at ‘very high’ risk.

Table 3 shows the prevention strategies used and
the division of patients according to topical agent
intervention. Of the patients, 15.3% received heel
relief (foams, boots [Medaboot, Medassist], or cush-
ions under the calf).

Treatment received by the patients was deter-
mined by the protocols followed in each investigat-
ing centre. Of the patients:
® 451 (40.4%) received no topical agents
® 281 (25.1%) received a cream or a skin barrier.
More than 10 different products were used across
the wards. This wide variation reflects the lack of
consensus on the use of topical agents in pressure
ulcer prevention

JOURNAL OF WOUND CARE VOL 14, NC 2, FEBRUARY 2005

Table 1. Baseline data and concomitant
disease

Gender (female/male) 77%123%

Age (years) 84.7 £8.1 (62; 101)

Body mass index (kg/m?) 226+471(114,382)

Cardiovascular disease 63.4%
Neuropsychiatric disease 88.8%
Diabetes 10.4%
Incontinence (Yes/No) 91.6%/8.4%
® Urinary incontinence 14.6%

® Double incontinence 77%

Plasma albumin (g/1) (n=672)*

® < 22g/1 0.9%
®27-30g/1 27.4%
® >30g/I 71.7%
Plasma pre-albumin (mg/1) (n=402)*
® <||0mg/I 28.9%
® [ 10-160mg/i 13.4%
® >|60mg/! 57.7%
C-reactive protein (mg/l) (n=654)*

® <6mg/| 35.6%

¢ 6-50mg/! 55.5%

® >50mg/| 8.9%

*Biological parameters recorded before the study took place

Table 2. Risk scales and mean risk
assessment score used during the study

Frequency Mean value

Norton'®

(Patient at risk if <[4) 39.7% 107£21
Angers®

(Patient at risk if >13) 18.3% 188+26
Gonesse?

(Patient at risk if >9) 12.1% 99+21
Braden"

(Patient at risk if <6} 11.8% H.6+24
Waterlow?”

(Patient at risk if >10) 10.3% 189 +4.2
Others 7.8% —

® 386 (34.5%) received corpitolinol 60 (Laboratoires
Urgo). This is licensed for use in pressure ulcer pre-
vention as Sanyrene in France and the Netherlands”®
and as Corpitol in Spain. A UK licence for Sanyréne
is being sought.
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Table 3. Prevention strategies used

Study population
Type of mattress
Static support: 93.3%, of which:
® Foam 75.4%
® Water 12.4%
® Other 55%
® Dynamic (alternating) air support 6.7%
Frequency of rep g
In bed (for 24 hours) 2(0,8)
Sitting in a chair?
Yes 95.9%
® Number of times in a day 1.3£06
® Longest period each time (hours) (%) 63177
Cushion on chair (gel, foam or air cushion)?
Yes 47.8 %
Nutritional supplementation
Yes 41.6%
® High-calorie diet 21.9%
® High-protein diet 39.4%
# Vitamin/trace-element supplementation 64 %
Use of topical agents*
® No topicals 40.4% (n=451)
® Corpitolinol 60 34.5% (n=386)
® Other topicals (cream/skin barriers) 25.1 % (n=281)

* Data were missing for three patients

Data on the treatment received are missing for
three patients. This reasons for this are unknown,
but we do not believe this affected the results. The
proportion of patients at high risk and very high
risk was similar in all three groups.

A total of 41.6% of the entire sample received
additional nutrition (high-calorie, high-protein diet
and/or vitamin or trace-elements supplements).

Pressure ulcer incidence
A total of 1028 patients were followed up for eight
weeks. Ninety-three did not complete the study —
41 died, 24 were transferred to another ward/hos-
pital and 28 returned home or to a nursing home.
Nevertheless, the presence or absence of a pressure
ulcer was documented and the overall final calcula-
tion of incidence took these patients into account: if
all the patients are included, the mean follow-up
duration per patient was 53.9 + 9.0 days.

At the end of the study, 15.7% had developed a

pressure ulcer: 10.6% on the pelvis and 7.1% on the
heel (2% had pressure ulcers on both areas).

Clinical factors affecting pressure ulcer
occurrence
In terms of biological factors and pressure-relieving
interventions, all patients were comparable. How-
ever, there was a difference in incidence between
patients with different risk factors, namely:
e Those at ‘very high risk’ had an incidence of
20.6% compared with 13.2% in those at ‘high risk’
(p<0.001)
e Patients with double incontinence had an inci-
dence of 17% compared with 9.9% in those with
urinary incontinence alone (p<0.02)
e Patients who were not seated in a chair had an
incidence of 26.7% compared with 15.3% in those
who were seated (p=0.04)
® Those receiving other topical agents or no topical
agents on their pelvic area had an incidence of
16.3% and 15.6% respectively, as opposed to 7.3%
in the corpitolinol 60 group (p=0.04)
® Those who used a chair cushion had an incidence
of 18.0% compared with 12.8% in patients seated
without one (p<0.02)
e Patients receiving nutritional supplementation
had an incidence of 18.4%, as opposed to 13.5% in
unsupplemented patients (p<0.04).

The latter two results are surprising as these
patients were receiving more preventive measures.

Effect of topical agents on incidence

¢ Multivariate analysis To evaluate the specific
benefit of using topical agents on ‘high risk’ areas,
the statistical analysis took account of all other
factors likely to impact on ulcer incidence. A logistic
regression model was used into which co-factors —
all the items identified in the previous univariate
analysis as statistically related to pressure ulcer
development — were introduced. Analysis was
performed for all pressure ulcers, and then separately
for pelvic ulcers and for heel ulcers.

When all pressure ulcers were considered, the
only factor that appeared to predict incidence was
the initial risk assessment, but this result was at the
very limit of statistical significance (p=0.05), with
an odds ratio of 1.43 (1.00-2.05) (Table 4).

By contrast, when only pelvic pressure ulcers were
considered, the corpitolinol 60 factor significantly
reduced occurrence (p=0.04), with an odds ratio of
0.61 (0.38-0.98) (Table ), suggesting that corpito-
linol 60 reduced the likelihood of patients develop-
ing pelvic pressure ulcers by about 40%, independ-
ently of other factors, particularly those identified at
the start of the study.

No such effect was noted for heel ulcers, and their
incidence appeared to be independent of the factors
previously taken into account in the analysis.
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Discussion
No study limitations were identified for this study.

A large majority (93.3%) of the patients were
nursed on a static support surface, and the rest on
alternating mattresses. The full affect of this variable
on outcomes is unknown as the relative merits of
alternating and constant low-pressure devices are
unclear, as are the effects of the different alternating
pressure devices on patient outcomes.’

Patient selection was dictated by the need to
determine whether patient management methods
affected ulcer development and the need to ensure
that the study evaluated environments in which
nurses work every day.

The overall incidence of pressure ulcers, including
grade [ ulcers, was 15.7%. This underlines the
progress that remains to be made, even in wards
where staff are motivated to use preventive meas-
ures, and highlights the need to identify high-risk
patients. Previous studies of general institutional-
ised elderly patients have reported either a higher'*!?
or lower incidence, where grade I ulcers were dis-
counted,” so correlating these findings with our fig-
ures is difficult as we specifically included patients
at high or very high risk.

The effectiveness of preventive interventions
needs to be considered. There may have been a rela-
tive lack of resources, notably preventive support
systems were static rather than dynamic, in most
cases owing to economic restrictions.

The higher incidence observed in patients given
more preventive measures (chair cushions and
nutritional supplements) may reflect the fact that
they were at ‘very high’ risk of ulceration.

This situation is not acceptable — sufficient
resources should be available to meet the needs of
all at-risk patients, regardless of their level of risk,
particularly since the cost of prevention is lower
than treatment.!*1%

Further education of medical and nursing staff is
also required.'®?

The mean values of the Norton'® and Braden
scales, which are widely used in older people
because of their sensitivity (83%), specificity (63%)
and predictive value (37%), accurately reflected the
high risk of pressure ulcer occurrence in the study
participants.'#°

Double incontinence, reported here as a veritable
risk factor, has not always been clearly identified as
such in other studies.?** It would be prudent to
consider this as a risk factor and to introduce appro-
priate preventive measures.!

Topical agents

While a randomised double-blind clinical trial
would have produced a more conclusive outcome
regarding the effect of topical agents, the scientific
committee considered such an approach to be
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Table 4. Logistic regression analysis: pressure ulcers, all areas

Significance Odds ratio Confidence

interval

Topicals versus no topicals 0.62 0.90 0.58-1.38
Corpitolinol 60 versus no topicals 0.64 091 0.61-1.35
No incontinence versus double 0.67 086 044 |69
incontinence

Urinary incontinence versus double 0.15 0.66 0.38-1.16
incontinence

Support versus no support 0.08 127 0.96-1.94
Very high risk versus high risk 0.05 143 1.00-2.05
Nutritional supplements versus none  0.27 0.82 0.58-1.16

Table 5. Logistic regression analysis: pelvic pressure ulcers

Significance Odds ratio Confidence

interval
Topicals versus no topicals 0.45 0.83 0.52-1.34
Corpitolinol 60 versus no topicals 0.04 0.61 0.38-0.98
No incontinence versus double 0.70 0.86 0.40-1.86
incontinence
Urinary incontinence versus double  0.24 0.68 036-129
incontinence
Support versus no support 0.15 135 0.9-2.03
Very high risk versus high risk 0.27 127 0.84-1.93
Nutritional supplementation 0.37 0.83 0.56-1.24

Versus none

removed from routine practice and harder to under- |
take due to the changes in practice that would have |
been required.

Furthermore, post-study calculations showed that
demonstrating the benefits of a topical agent in
a randomised study would have required 1124 |
patients in each of the three groups (or a total of
3372 patients). This would have presented difficul- |
ties in obtaining informed consent as many of the |
patients recruited had cognitive disorders. (Consent |
was not required from these patients as this was a |
observational study, although all patients were
informed about the study at its outset.) |

The use of corpitolinol 60 gave an odds ratio of |
0.61 for the occurrence of ulcers in the pelvic area, |
or a reduction of 40% in incidence compared with
those who did not have the topical agent after
adjusting for other factors likely to affect incidence. |
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It is important to note that although significant
risk factors in the univariate analysis were no long-
er significant when introduced into the logistic
model, they nonetheless figure in ulcer determina-
tion. Therefore, corpitolinol 60 neutralised the
effect exerted by these factors, and it is possible
to conclude that this topical treatment had a
positive effect, with all other factors being equal
and constant.

These results concur with those of Colin,” who
reported that application of topical corpitolinol 60
to the pelvic area kept TcPO, values stable when
compared with a control group (which received no
topical agent), in whom a decrease of the TcP0, level
was observed (p=0.014).

The positive effect of corpitolinol 60 on the cuta-
neous microcirculation could be explained by the
composition of the product, which is rich in linoleic
essential fatty acid and peroxidised substratum of
the w, family, which are involved in cutaneous
trophicity.*# In addition, the product reinforces
skin resistance and improves the mechanical and
elastic cutaneous properties of the skin, preventing
friction and shear.®

Conclusion
The multifactorial analysis of indicators likely to
promote or reduce the development of pressure

Box |. The scientific committee involved
in the study

S. Meaume, MD, President of the French
Healing Society

D. Colin, MD, President of EPUAP and President of
French Pressure Ulcer Society (PERSE)

B. Barrois, MD, Vice President of PERSE

FA. Allaert, MD, Biostastistician, Dijon, France and
Professor of Epidemiology, McGill University, Canada

ulcers in patients at high or very high risk showed
that the incidence on the pelvic area was reduced
by 40% in patients who received a local application
of corpitolinol 60, particularly when this was com-
bined with conventional preventive strategies.

Only the provision of preventive treatment of
pressure ulcers through validated prevention proto-
cols and further education of health-care profes-
sionals will reduce the incidence of pressure ulcers
in patients at high risk.

Economic arguments, combined with ethical con-
siderations, provide a strong case for adopting a
more stringent preventive approach, particularly in
the elderly care environment. m

References

I Smith, D.M. Pressure
ulcers in the nursing
home. Ann Intern Med
1995; 123: 6, 433-442.

2 ANAES. Guidelines for
Prevention and
Management of Pressure
Ulcers in Adults and the
Elderly. November 2001
(available in French and
English). Available at:
www.anaes.fr.

3 Declair, V. The
usefulness of topical
application of essential
fatty acids (EFA) to
prevent pressure ulcers.
Ostomy Wound Manage
1997; 43: 48-54.

4 Leger, P, Boccalon, H.
Development of diagnosis
and treatment of arterial
diseases over the course
of time. Ann Cardiol

Angeiol 1992;41:2,93-104.

5 Muider, G., Armstrong,
D., Seaman, S. Standard,
appropriate and advanced
care and medical-legal
considerations. Part |:
diabetic foot ulcerations.
Wounds 2003; 15: 4,
92-106.

6 National Pressure Ulcer
Advisory Panel. Pressure
Ulcers: Prevalence, cost
and risk assessment.

Consensus development
conference statement.
Decubitus 1989; 2: 24-28.
7 Colin, D., Chomard, D.,
Bois, C. et al. An
evaluation of hyper-
oxygenated fatty acid
esters in pressure sore
management. | Wound
Care 1998;7:71-72.

8 Gémez, T.S., Martinez,
M.B., Molina Silva, R. et al.
Cuidado de la piel y
llceras por presién.
Revista Rol de Enfermeria
2001;24: 9. 578-582.

9 Cullum, N., Mclnnes, E.,
Beli-Syer, S.E. Legood, R.
Support surfaces for
pressure ulcer
prevention. Cochrane
Database Syst Rev 2004;
3:CD001735.

10 Bergstrom, N.,
Braden, B., Kemp, M. et
al. Multi-site study of
incidence of pressure
ulcers and the
relationship between risk
level, demographic
characteristics, diagnoses
and prescription of
preventive interventions.
] Am Geriatr Soc 1996;
44: 22-30.

I'l Oot-Giromini, B.
Pressure ulcer
prevalence, incidence and

associated risk factors in
the community. Decubitus
1993; 6: 5, 24-32.

12 Martin, B.J., Devine,

B.L., MacDonald, J.B. et al.

Incidence of pressure
sores in geriatric long-
term hospital care. |
Tissue Viability. 1995; 5:
83-87.

13 Brandeis, GH.,
Morris, |.N., Nash, D..,
Lipsitz, l.A. The
epidemiology and natural
history of pressure ulcers
in elderly nursing home
residents. JAMA [990;
264: 2905-2909.

14 Bennett, G., Dealey,
C., Posnett, . The cost of
pressure ulcers in the UK.
Age Ageing 2004; 33: 3,
230-235.

15 Thomson, J.S., Brooks,
R.G. The economics of
preventing and treating
pressure ulcers: a pilot
study. ] Wound Care
1999:8:312-216.

16 Odierna, E., Zeleznik,
J. Pressure ulcer
education: a pilot study of
the knowledge and clinical
confidence of geriatric
fellows. Adv Skin Wound
Care 2003; 16: 26-30.

17 Gunningberg, L.

JOURNAL OF WOUND CARE

Pressure ulcer
prevention: evaluation of
an education programme
for Swedish nurses. |
Wound Care 2004; 13: 3,
85-89.

18 Norton, D., McLaren,
R., Exton-Smith, AN. An
Investigation of Geriatric
Nursing Problems in
Hospital. London:
Churchill Livingstone,
1962.

19 Bergstrom. N.,
Braden, BJ., Laguzza, A,
Holmann, V. The Braden
scale for predicting
pressure sore risk. Nurs
Res 1987; 36:205-210.
20 Smith, D.M.,
Winsemius, D.K.,
Besdine, R.W. Pressure
sores in the elderly: can
this outcome be
improved! | Gen Int Med
1991; 6: 81-93.

21 Bergstrom, N,
Braden, B. A prospective
study of pressure

sore risk among
institutionalized elderly. |
Am Geriatr Soc 1992; 40:
747-758.

22 Brandeis, G.H., Ool,
W.L., Hossain, M. etal. A
longitudinal study of risk
factors associated with

VOL 14,

the formation of pressure
ulcers in nursing homes. |
Am Geriatr Soc 1994; 42:
388-393.

23 Bowser, PA,,
Nugteren, D.H., White,
RJ. et al. Identification,
isolation and
characterization of
epidermal lipids
containing linoleic acid.
Biochim Biophys Acta
1985; 834: 419-428.

24 Elias, P.M. Epidermal
lipids, barrier function and
desquamation. | Invest
Dermatol 1983; 80:
(suppl.), 44s-49s.

25 Elkhyat, A, MacMary,
S., Degouy, A. et al.
Evaluation biométrologique
des effets de I'huile
hyperoxygénée Sanyréne
sur la peau. Journal des
Paies et Cicatrisations
2003;7:37, 115-181.

26 Barrois, B. Evaluation
des facteurs de risque
d'escarres, présentation
des principales échelles de
risque. Journal des Paies et
Cicatrisations 1996; 3: 29-
33

27 Waterlow, ). Pressure
sores: a risk assessment
card. Nur Times 1985;
81: 48, 48-55.

NO 2, FEBRUARY 2005

157



ANNEXE 11 :
RN RSN

VWOUND CARE

VOLUME 7. NUMBER 2. FEBRUARY 1998

D. Colin, D. Chomard, .L. Saumet, B. Desvaux, M. Marie

An evaluation of
hyper-oxygenated fatty
acid esters* in pressure

sore management

* ~ ®
Sanyrene :URGO s

[N © Emap Healthcare Ltd, Porters South, 4-6 Crinan Street, London N1 9XW

158



P T o Y e

D. Colin*, MD, PhD, Physician,
Rehabilitation Department;

D. Chomard, Physician, Rehabilitation
Centre, Le Bignon du Maine, France;
C. Bois*, Pharmacist. Rehabilitation
Department;

1.L. Saumet”, Head of Service, Laboratory
for Vascular Investigations;

B. Desvaux®, PhD, Research Assistant,
Laboratory for Vascular Investigations:
M. Marie. MD, Physician, Urgo Health
Care Products, Chenove, France

* University Hospital, Angers, France

REFERENCES

I. Ek. A.C., Gustavsson, G, Lewis, D. The
local skin blood flow in areas at risk for
pressure sores treated with massage. Scand |
Rehab 1985; 17: 81-86

2. Fawaz, H., Colin, D. Influence du massage
sur la tepQ, dans la prévention de I'escarre.
Ann Kinésithér 1995; 22: 1, 37-41.

3. Byroe, P., Provan, |, Ameli, F. The use of
transcutanecus oxygen tension measurement
in the diagnosis of peripheral vascutar
insufficiency. Annals Surg 1984; 2: 159-165

4. Katsamouris, A, Brewster, D.C.,
Megermen, |. et al. Transcutaneous oxygen
tension in selection of amputation level.
Am | Surg 1984; 147: 510-517.

S. Hoidich, T.A.H., Reddy, P, Walker, R T.,
Dormandy, | A Transcutaneous oxygen
tension during exercise in patients with
claudication. 8r Med | 1986; 292: 1625-1628
6. Bader, D.L, Gant, CA. Changes in
transcutaneous oxygen tension as a resuit of
prolonged pressures at the sacrum. Clin Phys
Physiol Meas 1988; 9: 33-40.

7. Bader, D.L. Effects of compressive loading
regimens on tissue viability. In: Bader, D.L
(ed). Pressure Sores: Clinical practice and
scientific approach (Vol 15, 191-201).
London; Macmillan Press, 1993

8. Seiler, W.O., Allen. S., Stahelin, H.B.
Decubitus uicer prevention: a new
investigative method using transcutaneous
oxygen tension measurement. | Am Geriatr
Soc 1983: 31: 786-789

9. Seiler, W.O.. Stihelin, H.B. Decubitus
ulcers: treatment through five therapeutic
principles. Geriatrics 1985; 9: 30-44

10. Seiler. W.O.. Stahelin, H.8. Decubitus
ulcers: preventive techniques for the elderly
patient. Geriatrics 1985; 7: 53-59.

11. Colin, D., Abraham, P., Preault, R. et al
Comparison of 90 and 30° laterally inclined
positions in the prevention of pressure
ulcers using transcutaneous oxygen and
carbon dioxide pressures, Adv Wound Care
1996; 9: 3, 35-38.

12. Colin, D., Desvaux, B., Saumet, j.L.

A comparison of pressure-relieving surfaces
using two measures of pressure. | Wound
Care 1995: 4: 7, 302-304.

13. Norton, D., Mclaren, R., Exton-Smith,
AN. An Investigotion of Geriatric Nursing
Problems in Hospital (3rd edn). Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1979.

An evaluation of
hyper-oxygenated fatty
acid esters in pressure
sore management

The aim of this study was to use transcutaneous oxygen pressure (tcpO,) measurements
to evaluate the efficacy of a solution containing hyper-oxygenated fatty acid esters in
the prevention of pressure sores in 28 patients at high risk of developing sores.

Statistical analysis indicates a significant difference between tcpO, values during
pressure exertion before and after application of the product (p = 0.014). Oxygen
pressure values decreased significantly when the patient applied pressure to the sacral
area before the test product was applied whereas no difference in oxygen pressure
values was noted after application of the test product.

Measures designed to prevent
pressure sores are well known
but not always scientifically
evaluated. This study used measurements of
tepO, to evaluate the efficacy of massage,
using a solution containing hyper-oxygenated
fatty acid esters (Sanyrene).

The product is a solution of hyper-oxy-
genated fatty acid esters, containing a mixture
of glycerides composed of glycerol tri-esterified
by fatty acids at different levels of saturation,
including, principally, linoleic acid. The slow
and controlled oxidation splits the double
bonds in the fatty acids and inserts oxygenated
substances into the molecule,

The use of massage in the prevention of
pressure sores is controversial'. A recent
study” has shown that surface massage is ben-
eficial but deep kneading can be detrimental.
It would therefore seem useful to maintain
this preventive technique so long as deep tis-
sue movements are avoided.

Measurement of tcpO, is a technique that
assesses the efficacy of treatment in ischaemic
pathologies**. Its application in the evaluation
of pressure sores prevention is more recent®'’.
We have used this technique previously to val-
idate patient positioning for pressure sore pre-
vention'' and to test preventive materials',

Method
This was an open comparative study. Twenty-
eight volunteers (11 men and 17 women)

JOURNAL OF WOUND CARE FEBRUARY, VOL 7, NO 2, 1998

Hype}-oxyéénated fatty acids;
Massage; Pressure sores

gave written informed consent
and participated in the study.
All the patients were at risk of
developing pressure sores, established by
means of the Norton scale'’. Mean patient
age was 60 years. Sacral tcpO, was measured
before and after application of the product.

Measurements were taken using a monitor
(Microgas 7640, Kontron Instruments) which
provides a direct reading of tcpO, expressed
as mmHg. The monitor was connected to a
chart recorder to obtain a continuous tcpO,
tracing. The probe was a Clark polarographic
electrode fixed to the most appropriate arca
of the sacrum using double-sided adhesive.

Study protocol

A resting tcpO, value was measured with the
patient in the laterally inclined position for
about 20 minutes. The precise site of the elec-
trode was then marked. The patient moved to
a supine position on a foam mattress and the
tepO, value was measured for one hour. The
electrode was removed and three drops of the
test product applied on the sacral site; the
skin was gently massaged for one minute
until the product appeared to be fully
absorbed. TcpO, measurements were repeated
with the patient in the lateral position for 20
minutes to establish stable values and in the
supine position for one hour.

The following tcpO, values were recorded:

® The mean of the last three tcpO, resting

71
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Fig I. The increase in tcpO, values observed after the application of the product
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values (lateral position) before application of
the product (R1)
® Mean values during pressure exertion (with
patient in supine position) before application
of the product (A1)
® Mean of the last three tcpO, resting values
(lateral position) after application of the
product (R2)
8 Mean values during pressure exertion (one
hour) after application of the product (A2).
Mean values for R1, R2, Al and A2 were
compared using a t-test for paired ditferences.
A p-value < 0.05 was used to indicate statisti-
cal significance.

Results
Iig 1 shows that, in most patients, the tepQ,
values increased after application of the prod-
uct, then decreased to a stable level. After pre-
liminary analysis of the results it was decided
to withdraw five patients whose tcpQ, values
were reduced to zero during the pressure exer-
tion phase because it was considered impossi-
ble to compare two situations where the
tepO, value was zero. One patient was with-
drawn because the curves showed artefacts,
probably caused by patient movement, that
rendered interpretation difficult.

Table 1 indicates the mean tcpQ, values for
the remaining 22 patients.

Statistical analysis showed the following:
® No significant difference between tcpQ,
values measured without pressure exertion

Table 1. Mean tcpO, values for 22 patients

Time of measurement Mean tcpO,
(mmHg)
Before pressure exertion, before application of the product (R1) 572%5.10
During pressure exertion, before application of the product (Al) 48 + 599
Before pressure exertion, after application of the product (R2) ) 58.5 £ 4.35
During pressure exertion, after application of the product (A2) 537 + 6.87

72

before and after application of the test prod-
uct (R1 and R2)

B A signiticant difference between the tcpO,
values measured during the pressure exertion
phase before and after application of the test
product (A1/A2: p=0.014) (Fig 1)

® The decrease in tcpO, values was significant
during the pressure exertion phase before
application of the product (R1/Al: p = 0.012)
but there was no difference when the product
was used (R2/A2: p = 0.104)

Discussion

The increase in tepQ, values did not seem to
be related to any mechanical factors as the
product was applied with the fingertips, taking
care not to apply any excessive stress on the
skin surface. The action of the product on skin
microcirculation could be refated to its chemi-
cal composition. A possible explanation is that
there is a structural similarity between some of
the product’s components and arachidonic
acid. The fatty acids could, by molecular sub-
stitution, act as a prostacyclin-like compound
capable of inducing vasodilatation, which may
explain the increase in tepO, values noted
after application of the product.

Conclusion

Objective methods must be developed that
can evaluate and validate techniques or mate-
rials used in pressure sore prevention. The
measurement of transcutaneous oxygen pres-
sure is a reliable method that has been used to
demonstrate the efficacy of a solution contain-
ing hyper-oxygenated fatty acid esters in
patients at risk of developing pressure sores.
These results should be confirmed by further
studies to describe more precisely the mechan-
isms of action involved and the effects of the
product on skin microcirculation and its role
in the pressure sore prevention. ]

® This evaluation was undertaken with financial
support from Urgo Health Care Products
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PROTOCOLE DE PREVENTION DE L’ESCARRE

SOMMAIRE

CADRE LEGISLATIF DE REFERENCE
DEFINITION
OBJECTIFS
LES MESURES DE PREVENTION
¢ Logigramme principal (prévention des escarres)
¢ Evaluer les facteurs de risques
e Echelle de risque d’escarre (Echelle de Norton annexe n°1).
Grille décisionnelle
Fiche n°l : Le matériel de prévention
e Identification des facteurs d e risque d ‘escarre
¢ L’observation cutanée
Fiche n°2 : Observation cutanée
¢ Maintenir I’hygiéne corporelle
Fiche n°3 : Hygiene corporelle . La literie
¢ Eviter I'immobilité
Fiche n°4 : Les mobilisations
Fiche de suivi des changements de position (annexe 2
Fiche n°l : Le matériel de prévention
¢ Alimenter et hydrater
Fiche n°5 : Alimentation et hydratation
Fiche de surveillance alimentaire et d’hydratation (annexe 7)

EVALUATION
ANNEXES
1. Echelle de Norton
2. Fiche de suivi des changements de position
3. Fiche technique entretien du matériel
4. Fiche technique entretien des modules a eau
5. Fiche de prét
6. Fiche transport des matelas a air
7. Fiche de surveillance alimentaire et d’hydratation
8. @rille d’évaluation du protocole
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CADRE LEGISLATIF DE REFERENCE

Décret n° 2004-802 du 29 Juillet 2004, relatif aux parties IV et V du code de la santé publique et
modifiant certaines dispositions de ce code (livre III, titre I: profession d’infirmier, chapitrel:
Exercice de la profession , section 1: Actes professionnels).

Circulaire n°® 96-31 du 19 janvier 1996, relative au rdle et aux missions des aides-soignantes.

Conférence de consensus de I’ANAES des 15 et 16 novembre 2001( Prévention et Traitement des
Escarres de 1’ Adulte et du Sujet Agé).

DEFINITION

L’escarre est une lésion cutanée d’origine ischémique liée & une compression des tissus mous entre
un plan dur et les saillies osseuses (ANAES juin1998).

Le protocole de prévention et de traitement de I’escarre est un document de référence intégrant les
éléments de prise en charge par les soignants dans le domaine de la prévention et du traitement des
escarres.

OBJECTIFS

Protocole de prévention de I’escarre:
e maintenir I’intégrité cutanée chez tous patients a risque de développer une escarre
e Uniformiser les soins de prévention sur I’institution
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LES MESURES DE PREVENTION

1. Utiliser I’échelle de NORTON ( annexe n°l )

\

L’utilisation d’un outil chiffré, reproductible et validé est nécessaire a I’instauration de bonnes
pratiques de prévention.

L’échelle de Norton est une grille d’identification des facteurs de risques qui permet de choisir des
actions de soins appropriées et du matériel de prévention pour réduire I’apparition d’escarre.

Cette échelle est utilisée sur I’ensemble de I’établissement.

L’échelle est remplie par 1’équipe infirmiére / aide soignante
e A l’entrée du patient et au plus tard dans les 24h (entrée extérieure et transfert interne).
e Lorsqu’un facteur de risque est identifié
e Selon I’évolution de I’état de santé de la personne pour réévaluer les actions mises en
place
e Avant la sortie pour ce qui concerne les services de SSR et de médecine

Selon le score de Norton : se référer a la grille décisionnelle pour la mise en place de matelas et/ou
coussins de prévention.

& Fiche n°l : Grille décisionnelle

Y Fiche n°2 : Matériel de prévention

2. Identifier les facteurs de risques

L’identification des facteurs de risques se fait au moyen d’un jugement clinique associé a
Iutilisation d’une échelle validée d’identification des facteurs de risque.

L’identification des facteurs est faite en équipe pluridisciplinaire (médecin, IDE, AS, ASH,
ergothérapeute, kinésithérapeute, psychomotricienne, AMP).
Elle se fait lors des transmissions en consignant les informations dans le dossier de soins

Facteurs extrinseques :
e La pression qui décrit la force exercée sur la peau par le support. Son intensité et sa
durée interviennent dans la survenue d’escarres
La friction , qui correspond a une lésion directe sur la peau , provoquant une abrasion.
Le cisaillement, qui consiste en des forces s’appliquant obliquement sur les plans
cellulaires sous cutanés, par exemple le corps en position semi-assise glissant vers le bas
e Lamacération de la peau

Facteurs intrinséques
e Laréduction de la mobilité
L’état nutritionnel ( perte de poids, dénutrition )
La déshydratation
L’incontinence urinaire et fécale
Les troubles de la sensibilité
Les problémes de soins personnels (déficit de I’hygiene corporelle)
L’état d’affaiblissement général

165



HOPITAL LOCAL de BARENTIN

PR OPC N°3

Les traitements médicamenteux (neuroleptiques)
La présence de maladie chronique
L’hyperthermie

L’age

La baisse du débit circulatoire

Les antécédents d’escarres

3. Observer I’état cutané
o A Tl’entrée de la personne
e Une fois par jour et a chaque soin

Y Se référer a la fiche n°2

4. Maintenir ’hygiéne de la peau
o Toilette quotidienne et petite toilette lors de chaque change
e Réfection du lit et change de literie

Y Se référer a la fiche n°3

5. Eviter Pimmobilité

e Mobilisations actives et passives
e Changement de position selon un rythme défini (jour et nuit)
e Mise en place de matériel anti-escarres et de positionnement

% Annexe n°2 : Fiche de changement de position
GFiche n °1 : Matériel de prévention
Y Fiche n® 4 : Les mobilisations
6. Alimenter et hydrater
& Fiche n° 5 : Alimentation / hydratation

GAnnexe n°7 :Fiche de surveillance alimentaire et d’hydratation

7. Assurer la continuité des soins

OPC
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L’état psychologique et le manque de participation aux soins (syndrome de glissement)

Toutes les informations recueillies concernant les facteurs de risques, 1’observation cutanée,
I’alimentation, I’hydratation et les mesures de prévention mises en ceuvre doivent étre retranscrites

dans le dossier de soins
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Fiche n°2
MATERIEL DE PREVENTION

I INSTALLATION DU MATERIEL

Le matériel de prévention est a installer en fonction du score du patient a 1’échelle de Norton et du
matériel a disposition.
Les matelas et coussins seront installés par I’équipe aide soignante.

U Se référer a la « Grille décisionnelle » fiche n°1

Il est composé de :

> Matelas de prévention

» Coussins de prévention

> Matériel de décharge et de changement de position
Chaque service posséde son matériel de prévention. Le stockage de celui-ci est disposé dans une
piece prévue a cet effet.

En cas de probléme concernant I’utilisation du matériel de prévention ou en cas d’insuffisance de
stock, contacter le Cadre de santé qui sollicitera I’ergothérapeute si nécessaire.

II ENTRETIEN DU MATERIEL

L’équipe aide soignante entretient quotidiennement le matériel avec le nettoyant ANIOS PRO®
dilué a sa juste concentration.

Les housses de coussins de prévention et les mousses non fabriquées par I’ergothérapeute sont
entretenues par la lingerie de I’hdpital. ( dans les sacs vert clair ).

L’équipe aide soignante change le jersey souillé des mousses sur mesures en se le procurant auprés
de I’infirmiere .

L’équipe aide soignante vérifie que le matériel est correctement étiqueté.

A la sortie définitive du patient / résident ou lorsque celui-ci n’en a plus la nécessité, remettre le
matelas et/ou coussin en stock dans la salle destinée a cet effet aprés 1’avoir désinfecté avec le
nettoyant désinfectant ANIOS PRO® dilué a sa juste concentration.

Les mousses fabriquées par I’ergothérapeute seront jetées.

© Se référer a la fiche technique entretien du matériel (annexe 3)
& Se référer a la fiche technique entretien des modules a eau (annexe 4)

IIT PRET DE MATERIEL
Les demandes concernant les besoins de prét de matériel anti-escarres (matelas, coussins...) sont
adressées au cadre de santé (ou I’infirmi¢re en I’absence du cadre) qui contactera les autres services

par téléphone ou e mail .

La fiche de prét est utilisée pour tout matériel emprunté .
Un guide d’utilisation de la fiche, précisant les conditions de transport y est annexé .

Le transport du matériel entre service est assuré par le service technique sur demande du Cadre de
santé du lundi au vendredi .
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Pendant les week-ends et jours fériés, I'infirmiére contacte le cadre de garde qui préviendra le
service technique pour le transport Ces demandes doivent répondre a des urgences ( besoin de
matériel pour une entrée ou un retour d’hospitalisation non programmé).

U Se référer a la fiche de prét (volet n°1 et n°2) et au guide d’utilisation (annexe n°5 ).
IV LE MATERIEL

1. Les matelas de prévention de I’escarre :

OBJECTIF : Maintenir 1’intégrité cutanée chez tous les patients a risque de développer une
escarre.

DESCRIPTIF:

MATELAS SIMPLE « MOVING BODY »:

Caractéristiques:

Matelas en mousse d’un seul bloc rainuré
Niveau de prévention : 0

Score a I’échelle de NORTON de 17 a 20

MATELAS GAUFRIER :

Caractéristiques:
Matelas en mousse en 3 parties identiques,

interchangeables, de forme gaufrier et monoportance
(de méme densité sur toute la superficie).

Niveau de prévention : 0

Score a I’échelle de NORTON de 17 a 20

MATELAS GAUFRIER MULTIPORTANCE « Carflex » ( CARPENTER):

Caractéristiques :
Matelas en mousse monobloc, de forme gaufrier

multiportance.
Niveau de prévention : 1 a2
Score a I’échelle de Norton : entre 17 et 13
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MATELAS STYLEX ( PREVENTIX) :

Caractéristiques :

Matelas en mousse monobloc, de forme gaufrier en
plots de densité différente

Niveau de prévention: 1 a2

Score a I’échelle de Norton : de 174 13

MATELAS PREVENTIX (CARPENTER) :

Caractéristiques :
Matelas de mousse monobloc, gaufrier en plots de

différentes couleurs et de densités différentes.
Niveau de prévention: 1 a2

Score a I’échelle de Norton de 17 2 13

Précaution particuliére :

Bien positionner le matelas en fonction du schéma se
trouvant sur la housse : téte du matelas a la téte du patient
et le pied aux pieds.

MATELAS GAUFRIER « EPSUS » ( ASKLE) :

Caractéristiques :
Matelas gaufrier en 3 parties distinctes ( téte, fesses et pieds) contenant des modules amovibles de densité

différente :
» Niveau de prévention :
Module plots : 2
Module eau : 3
Module air : 4

» Score aI’échelle de Norton :
Module plot : de 13 a 14
Module eau : de 10a 12
Module air: de 549
Précautions particuliéres :

> Bien positionner le matelas en fonction du schéma se trouvant sur la housse : téte du matelas & la téte du

patient et le pied aux pieds.

> Pour intégrer un matelas d’eau ou d’air statique, retirer au préalable la ou les parties de mousse

interchangeable(s) concernée(s) et les ranger dans la chambre du patient/résident.

> Pour repositionner les parties de mousse interchangeables, regarder au dos de celles-ci le schéma indiquant

installer : téte, corps ou pieds du matelas.
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SURMATELAS D’ELEMENT A EAU :

Caractéristiques :
Module a remplir d’eau

Niveau de prévention : 3

Score a I’échelle de Norton : de 104 12

Précautions particuliéres :
> Ils ne seront utilisés que pour des cas
particuliers ( échec des autres supports )
> Ne pas installer de matelas & eau sur des
matelas a plots ou 8 mémoire de forme
» Pour le remplissage et I’entretien ; se référer a
la fiche technique « annexe n°4»

MATELAS A MEMOIRE DE FORME « VHENUS » (HNE) :

Caractéristiques :

Matelas 8 mémoire de forme, en mousseviscoélastique, 3
couches de mousse trés haute élasticité

(couches extérieures densité 70 kg. couche intérieure
densité 50 kg)

Niveau de prévention : 3 a 4

Score a I’échelle de Norton : de 12a 5

MATELAS A MEMOIRE DE FORME TEMPUR DISCOVERY :

Caractéristiques :
Matelas en mousse a mémoire de forme de densité différente en

fonction du poids de la personne.
Niveau de prévention : 3 a4
Score a I’échelle de Norton : de 124 5
Précautions d’emploi :
» 1l existe des matelas différents & positionner en fonction du poids du
patient :
— Matelas pour patients ayant un poids inférieur ou égal a 50kg
— Matelas pour patients ayant un poids situé entre 50 et 100kg
—» Matelas pour patients ayant un poids supérieur a 100kg

» Il est donc nécessaire de peser la personne avant de lui installer un matelas
de ce type afin de lui mettre celui qui convient.

Cette pesée doit étre effectuée de fagon trimestrielle ou selon

la prescription médicale afin de vérifier que la personne a

toujours le matelas approprié.
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2. Les coussins de prévention de I’escarre :

OBJECTIFS : Maintenir I'intégrité cutanée chez tous les patients a risque de développer une
escarre.

DESCRIPTIF :

a) Coussins d’aide a la prévention des escarres de classe I :

Ils sont préconiser pour les patients ayant un risque d’escarre mesuré sur I’échelle de NORTON
supérieur a 12.

coussin ©

Vs

handiﬂdwz
SR b Le coussin ANBIFEOW associe un coussin de mousse a une

poche de gel a la partie postérieure recevant le sacrum

Précautions particuliére :
Bien positionner la poche de gel a la partie postérieure du coussin

recevant le sacrum.

]'{ Le coussin PIRIEVIENEEX cst composé de mousse de forme

| gaufrier multiportance. Les plots étant de couleurs et de densité
\ différente.

Précaution particuliére :

Positionner les plots de couleur plus foncée sous le sacrum du
patient.

Le coussin _ est composé uniquement de gel.

Le coussin OENPORM (Systam ) associe un coussin

de mousse a une poche de gel.
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b) Coussins d’aide a la prévention des escarres de classe II :

Ils sont préconisés pour :
» Les patients ayant un risque d’escarres mesuré sur I’échelle de NORTON
inférieur ou égal a 14.
» Les patients assis plus de 10h par jour au fauteuil
» Les patients ayant un antécédent d’escarre.

Le coussin [GMIBE (Askle) est composé d’Alova qui
est une matiére 4 mémoire de forme

Précaution particuliére :

i Positionner la partie incurvée sous les fesses du patient et
f entre ses cuisses.

Le coussin [FENIPEIR est composé de mousse a
mémoire de forme.

Le coussin POENAIR (Systam) est composé de
cellules pneumatiques. C’est un coussin a deux

compartiments.

Précautions particuliéres :

> Gonfler les deux parties des coussins a ’aide des
valves se trouvant aux deux coins antérieurs de
celui-ci.

» Ne pas sous-gonfler ou sur-gonfler les deux parties
du coussin. Celui-ci est correctement gonfler
lorsqu’il est possible de passer la main entre les
fesses du patient et le coussin.

Le coussin [KINERIES (Askle ) est un coussin mono-
compartimenté a cellules.

Précaution particuliére :

Ne pas sous-gonfler ou sur-gonfler le coussin.
Celui-ci est correctement gonfler lorsqu’il est possible
de passer la main entre les fesses du patient et le
coussin.
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3. Matériel de changement de position et de décharge :

a) Les changements de position :

Ils doivent étre effectués régulierement au minimum a chaque change.
Nous disposons pour cela de :
— coussin Care Wave bleus ( vague ou demi-lune)
—> cale de décubitus latéral SYSTRAM
— coussins triangulaires qui placés sous le matelas peuvent aider aux changements de
position
— protection bord de lit réalisées en mousse par I’ergothérapeute
— oreillers, couvertures, ...

DESCRIPTIF :
> Les coussins CARE WAVE ( Carpenter ):

Il maintient et cale confortablement le patient au niveau de I'abdomen lors du positionnement en
décubitus latéral.
Il peut s'utiliser entre les jambes, sous les talons et également sous la téte.

1l maintient et cale confortablement le dos du patient lors d'un positionnement en décubitus latéral,
et en position assise lors de 1'utilisation du reléve buste.
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Il maintient et cale confortablement le patient au niveau des épaules, du dos, des hanches et des
genoux lors d'un positionnement en décubitus latéral. Il limite les phénomeénes de friction au niveau
des genoux et des mollets, et protége les malléoles.

I1 maintient et cal confortablement le dos du patient lors d'un positionnement en décubitus latéral,
et en position assise lors de I'utilisation du reléve buste.

» La cale de décubitus latéral ( Systam )

Cette cale permet de positionner le patient en décubitus latéral de
30°. Elle est constituée de mousse viscoélastique.

» Les coussins triangulaires :

Ces coussins sont a placer sous le matelas et aident aux
changements de position.

b) Le matériel de décharge :

La décharge au niveau des escarres est primordiale pour obtenir la guérison.
Les différentes décharges talonniéres :

—» talonniére souple Systam en cas de rougeur

—» talonniére botte Asklé avec accessoire anti-équin

— talonniére de fond de lit Systam

— talonniére care wave

—» talonniére en mousse réalisée par I’ergothérapeute

DESCRIPTIF :

» La talonniére Care Wave :
(cf. photos des coussins care wave)

Elle est destinée a protéger les talons pour la prévention des escarres.
Elle permet d'avoir une parfaite mobilité et un confort pour le patient. Elle aidera également aux
soins lors d'escarres constituées.
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» La talonniére de fond de lit (Systam )

Elle est composée de mousse viscoélastique et permet de mettre les deux
. talons de la personne en décharge.

» La talonniére souple (Systam ):

Elle également composée de mousse viscoélastique et permet de mettre en
décharge un des talons de la personne en empéchant la formation d’équin.

» La talonniére botte ( Askle ):

Fabriquée en Alova, elle met le talon en décharge en empéchant la
£y h formation d’équin.
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Fiche n°3
OBSERVATION CUTANEE

OBJECTIF: détecter tout signe précoce d’altération cutanée

QUAND?

e A D’entrée du patient , les éléments observés par I’IDE et I’AS seront notés dans le
recueil de données

Pendant la toilette

A chaque change

A la demande du patient (plainte)

En fonction du score de I’échelle de Norton

L’observation cutanée doit étre effectuée au moins une fois par jour et dans tous les cas a
chaque soin

COMMENT?

Observation visuelle
e Palpation légére des zones a risque en particulier pour les peaux pigmentées

Les massages et la friction des zones a risque sont interdits

our?
e Les soignants
Le patient
e La famille
TRANSMISSSIONS
e L’infirmiére et ’aide soignante notent les observations constatées a D’entrée du
patient ou résident dans le recueil de données.
e 1’aide soignante informe I’infirmiére des observations recueillies lors de soins
e Les observations relevées seront notées dans le dossier de soins : recueil de donnée,
transmissions ciblées et sur le diagramme de soin.
CRITERES D’EVALUATION

e Absence de rougeur
Absence de douleur
Absence d’induration
Absence de chaleur
Confort du patient
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Fiche n°4
L HYGIENE CORPORELLE
LA LITERIE
OBJECTIFS

e Préserver une peau propre, séche et bien hydratée
e Eviter la macération
e Assurer le bien étre de la personne soignée

LES SOINS

1. La toilette compléte
Indications :
e Pour toute personne dépendante ou partiellement autonome
e Permet d’observer 1’état cutané et de déceler les modifications de I’intégrité de la peau
Précautions pour les peaux fragilisées :
e Utiliser de préférence un savon doux. ou un pain sans savon ( pain dermatologique a la
charge de la famille).
e Utiliser de I’huile de noyau (corps gras) pour enlever les salissures.(a commander en
pharmacie).
Rappels :
e Bien sécher la peau en tamponnant avec une attention particuliére au niveau des plis.
e Eviter la déshydratation de la peau en appliquant un corps gras: cold cream, pommade
Déxéryl®. ( a commander en pharmacie).

L’aide soignante veillera a choisir des vétements adaptés en évitant les habits serrés, les plis des
jupes , pantalons et des chemises Elle informera la famille sur les besoins vestimentaires de la

personne.

Proscrire les frictions ., massages et les produits alcoolisés

Transmissions:
e dans le diagramme de soins
e transmissions ciblées si probleme

2. La toilette partielle

Indications :
La toilette partielle s’effectue :

e lorsque la personne est souillée

e A chaque change de protection (changes complets, changes anatomiques, étui pénien,

collecteur fécal) selon le plan de soin individualisé.

e lors de transpiration excessive
La pose d’un étui pénien lors d’une incontinence urinaire peut étre effectuée si la personne
présente un risque de macération ou un sentiment d’inconfort total avec la pose d’un change
complet.
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Précautions pour les peaux fragilisées
e nettoyer a ’eau et au savon ( pain sans savon ou doux) ou avec de ’eau de toilette au tilleul
RIVADIS
e utiliser du papier de soins ou un gant de toilette (pour les personnes porteuses de BMR :
gant & usage unique pour les services de médecine et EHPAD et gants en éponge entretenus
a la blanchisserie du CHU pour le SSR).

Transmissions:
e dans le diagramme de soins
e transmission ciblée si probléme

3. La réfection du lit
Indications :

e Chez les personnes dépendantes ou & mobilité réduite
e Chez toute personne souillée ou dans une situation inconfortable

Rappels :

Les draps et les aléses doivent étre propres et souples

Le change de 1’alése s’effectue 1 fois par jour (et a chaque soins).

Eviter les plis, les corps étrangers (miettes, objets...).

Attention a la disposition des coutures lorsque ’on utilise 3 aléses pour la réfection du lit.
Ne pas trop tendre les aléses et ne disposer qu’une seule épaisseur de textile sur les matelas
de prévention et de traitement des escarres

L’entretien du matelas s’effectue a chaque réfection de lit avec le nettoyant désinfectant ANIOS
PRO® dilué 4 sa juste concentration ( fiche technique entretien du matériel, annexe 3).

Transmissions:
= dans le diagramme de soins
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Fiche n°5
LES MOBILISATIONS

OBJECTIF : Eviter I’apparition d’escarres en levant la pression au niveau des zones a risque.

1. Les mobilisations actives.

Elles sont faites par le patient ou le résident en fonction de ses capacités.
Le personnel soignant doit :
= Inciter les personnes a effectuer, tous les jours, des mouvements simples, réguliers dans leur
lit ou sur leur fauteuil.
e Expliquer aux patients / résidents I’'importance de leur implication dans la prévention des
escarres.

Exemples : bouger les orteils, soulever les pieds, les bras, les fesses, se tourner dans son lit, écarter
le tronc du dossier .

2. Les mobilisations passives

Elles concernent les personnes qui ne peuvent se bouger seules.

Les mouvements sont exécutés par les soignants en respectant la douleur des personnes.

Ces mouvements sont réalisés au cours de chaque acte et soin quotidien et ne font pas appel a des
techniques de rééducation.

Exemples : les mémes mouvements en respectant les positions de fonction.

3. Les changements de position

Les changements de position ( lit et fauteuil) sont mis en place a partir d’un score de Norton
inférieur a 17.

L’infirmi¢re ou I’aide soignante met en place la fiche de suivi des changements de position
(annexe n°2) :
e FEtiquette collée avec le nom du patient/résident
e Fiche de suivi dans les chambres.
e Transmissions dans le dossier de soins (transmissions ciblées) et sur la planification murale
(étiquette grise : changement de position).

Les changements de position au lit doivent étre effectués toutes les 2 a 3 heures.

Ils sont réalisés de préférence a 2 agents pour éviter les douleurs de la personne lors de la
manipulation.

Les changements de position au fauteuil impliquent de repositionner la personne réguliérement afin
d’éviter I’appui prolongé et les cisaillements .
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Le lever au fauteuil doit étre fait si possible tous les jours (sauf contre indication médicale).
La personne doit étre confortablement installée et calée au moyen de coussins, d’oreillers ou de cales
spécifiques.

wwn ppssmn b

Les surfaces cutanées doivent étre isolées entre elles (coussin entre les genoux), les talons mis en
décharge a I’aide de matériel spécifique ou de mousses. fabriquées par I’ergothérapeute.
(Fiche n°l : Matériel de prévention)

La fiche est validée des que I’acte est effectué.
Si I’acte n’a pu étre réalisé, I’agent le retranscrit dans le dossier de soins.

La durée du suivi se fera en fonction de la nouvelle évaluation du NORTON

4. Le matériel de décharge
Le matériel est mis en place par I’infirmiére ou 1’aide soignante.

e Fiche n°l : Matériel de prévention
e Contacter I’ergothérapeute pour la confection des mousses.(poste : 8275) pour les services
du SSR et de 'EHPAD.
Pour le service de médecine contacter le Cadre de santé qui sollicite 1’ergothérapeute si
besoin.

Entretien du matériel :
U se référer a la fiche technique : entretien du matériel annexe 3
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Fiche n°6

ALIMENTATION / HYDRATATION

1. La surveillance du poids
Elle est faite par I'AS ou I’'IDE:

G A I’entrée (poids de référence)

% Selon la prescription médicale lors de la survenue d’un amaigrissement ou d’une perte
d’appétit.

% Tous les 3 mois

% Transmissions dossier de soins (fiche surveillance du poids).

2. Surveillance de I’alimentation et de I’hydratation

A D’entrée de la personne, I’aide soignante et I’infirmiére notent sur le recueil de données les
éléments concernant ses besoins alimentaires (texture, régime, habitudes alimentaires et port ou
non de prothése dentaire ...).

Pendant son séjour I’aide soignante surveille que la personne:
% s’alimente suffisamment (3 a 4 repas par jour)
% s hydrate correctement (consommation journaliére doit étre d’1,5 litre par jour)..
Pour les personnes sous alimentation entérale, les apports font 1’objet d’une prescription médicale.

La fiche de suivi alimentaire et d’hydratation (annexe n°5) est mis en place par I'IDE ou I’AS qui
en informe le médecin :
e dés que ’on identifie une perte d’appétit (repas non consommés intégralement , refus de
certains aliments).
e dés que I’on identifie une hydratation insuffisante (consommation inférieure a 1,5 1/J).

La surveillance doit s’établir sur une semaine . Les résultats sont transmis au médecin lors des
transmissions
La fiche de suivi alimentaire et de ’hydratation se trouve dans la chambre du patient/résident .

Transmissions :

% fiche de suivi
& Dossier de soin, transmissions ciblées
% Transmissions en équipe
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3. Les repas
Pour satisfaire un bon état nutritionnel, il est indispensable de réunir les conditions suivantes :
% Multiplier les apports alimentaires

Aux repas, éventuellement fractionnés, on ajoute des collations .

Les compléments nutritionnels font 1I’objet d’une prescription médicale.
L’infirmiére le note sur la planification murale (étiquette jaune).

Ils sont donnés par I’aide soignante.

& Adapter les textures.

Le choix de la texture la plus adaptée a la personne se fait lors des transmissions en équipe.
Pour ’EHPAD, elle fait I’objet d’une prescription médicale.
La texture est notée sur le dossier du patient et sur la planification murale (étiquette jaune) par I’AS

L’aide soignante saisit les données dans le logiciel repas.
U Veiller a une bonne hygiéne bucco dentaire

La présence d’une prothése dentaire est précisée a I’entrée du patient/résident.

L’aide soignante effectue un entretien régulier .

Lors de soins bucco-dentaires (soin de bouche, entretien de 1’appareil ) I’aide soignante surveille
I’état de la cavité buccale. Elle informe I’infirmiére des modifications.

Les éléments sont transcris dans le dossier de soins (transmissions ciblées).

% Apporter une aide et un matériel adapté.

L’évaluation des besoins des personnes se fait lors des transmissions en équipe.
L’Infirmicre contacte ensuite I’ergothérapeute ( en SSR et EHPAD) ou le Cadre de santé
(médecine) pour définir le matériel spécifique nécessaire a la personne.
L’ergothérapeute et/ou I’infirmiere informe le personnel du matériel mis en place.

Transmissions écrites dans le dossier de soins (fiche ergo).
% Veiller & une installation confortable des personnes.
L’Aide soignante :
e Installe confortablement la personne dans le lit ou le fauteuil.

e Présente le plateau repas de fagon organisée et pratique selon les besoins de la personne
e Stimule tout en laissant le temps nécessaire a la personne pour prendre son repas .*

182



HOPITAL LOCAL de BARENTIN OPC

PR OPC N°3 Page 24/24

EVALUATION DU PROTOCOLE

L’évaluation porte sur la prévention du risque d’escarre.

Le recueil des observations contenues dans les dossiers de soins est effectué par les cadres de
santé.

Dans chaque service , I’évaluation est appliquée systématiquement a chaque nouvelle entrée. Elle
est élargie aux personnes déja présentes pour ’EHPAD.

Une évaluation annuelle se déroulera sur une période de 3 mois, portant sur des critéres précis.

Grille d’évaluation (annexe 8)

Ceci terminera la PR OPC N° 3 (OPC 5, Indice 0, 24/11/2006)
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ANNEXE 15 : p.20-21 de I’annexe 12

ANNEXE 16 :

Annexe 2 : Document de travail de suivi du changement de

position

Le 21/02/06

Changement de position a effectuer toutes les 2/ 3 heures.

Etiquette du patient @

latéral a 30°

Date :

7h |8h |9h [10h |11h | 12h | 13h

14h

15h

16h

17h

18h

15h

20h

21h

22h

23h

Oh

3h

6h

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Date :

7h [8h |9h |10h |11h|12h |13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

22h

23h

Oh

5h

6h

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Date :

7h |8h |9h [10h |11h | 12h |13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

22h

23h

Oh

4h

Sh

6h

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Mettre ses initiales lorsqu’on effectue un changement de position.

Point rouge : ouverture d’une cible
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Le 21/02/06

Date :

7h [8h |9h |10h | 11h | 12h | 13h [ 14h | 15h | 16h | 17h | 18h | 19h

20h

21h

22h

23h

Oh

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Date :

7h |8h |9h |10h |11h | 12h |13h | 14h | 15h | 16h | 17h | 18h | 19h

20h

21h

22h

23h

Oh

1h

2h

3h

4h

6h

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Date :

7h |8h |9h |10h | 11h | 12h | 13h | 14h | 15h | 16h | 17h | 18h | 19h

20h

21h

22h

23h

Oh

4h

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Date :

7h [8h |9h |10h | 11h | 12h | 13h | 14h | 15h | 16h | 17h | 18h | 19h

20h

21h

22h

23h

Oh

Sh

Dos

Latéral
Droit

Latéral
Gauche

fauteuil

Mettre ses initiales lorsqu’on effectue un changement de position.
Point rouge : ouverture d’une cible
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ANNEXE 18 :

oooooooooooooo

Conselils ir enrichir
votre-. entation
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Ces conseils ont pour objectif de vous aider a enrichir votre alimentation, sans trop augmenter
les volumes. Il est nécessaire de le poursuivre sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois,

pour obtenir des résultats satisfaisants.

De nombreux aliments peuvent €tre utilisés pour enrichir les préparations. Voici les

principaux aliments que nous vous recommandons:

e le lait écrémé en poudre

* Le lait concentré sucré

e les viandes hachées

e le jaune et blanc d'ceuf

* le fromage rdpé, les crémes de gruyéres ou fromages
fondus type Vache Qui Rit ou Kiri...

e Le beurre et la créeme fraiche 30% MG

Le Petit Déjeunen

210



Si vous préférez un petit déjeuner traditionnel, il peut se composer de fagon

suivante:

1 bol de café ou thé ou lait chocolaté (possibilité d'ajouter
2 cuilléres a soupe de lait 3 écrémé en poudre dans le
café et le thé)

2 morceaux de sucre ou 2 cuilléeres a soupe de lait
concentré sucré

4 biscottes ou 2 tranches de pain de mie avec beurre +
confiture

1 jus de fruit ou 1 compote sucrée

1 briquette de complément alimentaire FORTIMEL® (ou
équivalent PROVIDEXTRA®, RENUTRYL 5007,
CLINUTREN®..etc)

Si vous étes trés affaibli, frés encombré ou si vous avez des troubles de la

déglutition (fausses routes, foux durant les repas...), la préparation la mieux

adaptée et la plus facile a enrichir est la bouillie préparée avec:

o 250ml (Y*L)de lait demi - écrémé chaud
e 10 cuilleres & soupe de farine infantile (type Blédina®,

Phosphatine® ..etc) ardme au choix: biscuitée, fruits
rouges, vanille, chocolat... Il est possible d'augmenter la
quantité pour obtenir la consistance désirée (+ ou -
épaisse)

1 a 2 cuilleres a soupe de sucre en poudre

14a 2 cuilleres a soupe de poudre de lait écrémé (vous
pouvez préalablement le diluer dans 2 cuilléres a soupe de
lait chaud si vous craignez qu'il ne se dissolve pas bien.)

Vous pouvez également ajouter une briquette de complément alimentaire

FORTIMEL® ( ou équivalent PROVIDEXTRA®, & RENUTRYL 500°,

CLINUTREN® .etc) disponible en pharmacie (dans ce cas réduire la quantité de

lait a 150 ml).
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Le Déjeuner

Un plat chaud composé de viande finement hachée ou trés tendre(100 a 120g)

et 150g de féculents (pommes de terre, riz, pates, semoule..)et de 100 & 150g

de légumes verts(carottes, haricots verts, brocolis, épinards, navets, choux-

fleurs, céleri rave...) bien cuits auquel on peut ajouter:

e 10g de beurre
e 1 cuillere a soupe de créme fraiche 30%MG

Si vous etes tres fatigué ou que vous avez des difficultés a manger des aliments
solides, il est recommandé de mixer tous ces aliments ensembles afin d'obtenir
une purée bien homogene. Dans ce cas il est possible d'ajouter (en plus de la
créme frdiche et du beurre):

e 1 jaune d'ceuf
e 1 portion de créme de gruyere (Kiri, Vache qui rit) ou du
gruyere ou emmental rapé

Si la viande hachée ou mixée ne vous convient pas :

<~ essayer les jambons (porc, poulet, dinde) plus facile a mixer et a macher

<> ou pensez aux quenelles (brochet, volailles, natures...) plus tendres surtout si
elles sont accompagnées de sauce (Nantua, béchamel, forestiere...)

<> ou ajouter un ceuf entier (jaune et blanc)

<> ou encore ajouter 3 cuillérées a soupe de lait écrémé en poudre

N'oubliez pas le dessert!

Il peut se composer de:
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e 1 vyaourt au lait entier ou 100g de fromage blanc de 20 &
40% MG ou 2 petits suisses a 30%MG ou 1 yaourt d la
Grecque.

e 2 cuilleres a soupe de sucre en poudre, de confiture, de
gelée, de chocolat en poudre, de créme de marron, de
fruits mixés, de compote ou de sirop de fruits..etc

e 1 cuillere a soupe de poudre de lait écréemé

Vous pouvez également proposer suivant |'appétit une compote ou un fruit bien

cuit ou encore une créme dessert (type Danette®, mousse au chocolat, créme

aux ceufs, gateau de semoule, riz au lait...etc) en fin de repas.

=

Le Goiiter

Il peut se composer de:

e 1 jus de fruit ou une boisson chaude bien sucrée suivant
la saison

e +2 tranches de pain de mie beurrées + gelée ou
confiture ou encore 4 a 5 biscuits (type petit beurre ou
sablés, galette bretonne ou barquette a la confiture ou au
chocolat, boudoirs...)

e +1 dessert lacté du commerce (créme aux ceufs, flan,
Flamby®, Danette®, géteau de riz, semoule au lait...) ou une
briquette de FORTIMEL® ( ou équivalent
PROVIDEXTRA®, RENUTRYL 500°, CLINUTREN®. etc).
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Le Dinen

Le plat chaud du soir peut étre un potage de légumes de saison (contenant au

moins 100g de pomme de terre pour 1 assiette) ou un potage du commerce. Il

faut y ajouter:

e 10g de beurre
e 1 cuillere a soupe de créme fraiche 30%M6
e 80g de jambon finement haché (une tranche): porc, dinde
poulet, canard ou encore tranche de réti de porc finement
hachée..efc
e 1 portion de fromage fondu type Vache Qui Rit ou Kiri
Mixez-le tout pour obtenir un mélange homogéne et au besoin ajouter du lait ou

du bouillon de légumes si le potage est trop épais.

Eventuellement si vous ne fadites pas de fausses routes, il est possible d'ajouter
40g (poids cru) de pates (vermicelles, cheveux d'ange, petites pates alphabets
ou étoiles...) ou encore du riz, de la semoule ou du tapioca a votre potage de
Iégumes. Cela vous permet de faire une soupe consistante qui peut remplacer un

plat principal.

La purée enrichie ou le mixé ne sont pas exclusivement réservés au déjeuner:

vous pouvez également les prendre au diner si cela vous convient mieux.

Un dessert qui peut se composer de:

e 1 yaourt au lait entier ou 100g de fromage blanc de 20
a 40% MG ou 2 petits suisses @ 30%MG ou 1 yaourt a la

Grecque.
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e 1 cuilléere a soupe de sucre en poudre, de confiture, de
gelée ou de chocolat en poudre, de créme de marron, de
fruits mixés, de compote ou de sirop de fruits..etc

e 1 cuillere a soupe de poudre de lait écrémeé

Vous pouvez également proposer suivant |'appétit une créme dessert (type

Danette®, mousse au chocolat, créme aux ceufs, riz au lait...etc) ou une

pdtisserie maison (quatre quarts, biscuit de Savoie & la confiture, crépes

sucrées, far breton, clafoutis, gateau au chocolat...)en fin de repas.

Vous pouvez aussi donner un verre de jus de fruit ou une tisane ou un thé ou

une infusion bien sucrée au cours de la soirée.

N'hésitez pas a fractionner vos repas: il est tout a fait possible
de faire 5 a 6 repas par jour.
Si vous n'avez plus faim apres le plat principal, gardez le laitage

et le dessert pour un peu plus tard (1 a 2h apres)
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Recettes rcaloriques

Lait enrichi

< 1litre de lait + écrémé ou entier
<> 100g de lait entier en poudre
Mélanger le lait en poudre au lait liquide avec un fouet.

Vous pouvez également réaliser ce mélange "au verre": compter 1 cuillere a soupe
de lait en poudre pour 1 petit verre de lait liquide (100ml environ)

= A proposer au petit déjeuner ou au goliter.

La purée enrichie

Utilisez du lait enrichi (voir recette précédente) pour préparer la purée, ajoutez
du beurre ou de la creme frdiche ou encore du gruyeére rapé...
Varier les saveurs en mélangeant les pommes de terre avec des carottes, des

épinards, des petits pois, des courgettes, du céleri, des brocolis...

Le potage enrichi
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Dans 250ml de potage (potage de Iégumes maison ou potage industriel en sachet
ou en brique), ajouter 50g de jambon haché (1 tranche environ) ou jaune d'ceufs

durs ou 20g de lait en poudre + beurre ou créme frdiche. Bien mixer le tout.

Cassolette aux ceufs

Pour 4 personnes:

4 ceufs

2 blancs de poireaux

150g de gruyere ou emmenthal

200g de créme frdiche a 30%MG

2 cuilléres a café d'huile

sel, poivre, muscade

Nettoyer et émincer finement les blancs de poireaux. Les faire fondre pendant

I A IS

10min a feu doux dans une poéle avec les 2 cuilleres a café d'huile. Répartir la
fondue dans 4 ramequins. Ajouter du fromage rdpé dans chaque ramequin.
Assaisonner la créeme frdiche avec le sel, le poivre et la muscade et la verser
par-dessus le fromage rapé. Passer au four pendant 10min.

Cassez 1 ceuf sur chaque cassolette et repassez le tout au four jusqu'a ce que le

blanc d'ceuf soit pris.

Pommes de terres fromagéres

Pour 4 personnes

800g de pommes de terre 3
2 gousses d'ail

250g de fromage blanc (20 & 40%MG) C qu
25cl de créme frdiche

50g de cantal ou emmenthal ou tome noire rapée
3 oignons blancs

1 cuillére a soupe de jus de citron
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< 1 cuillere a soupe d'huile

< ciboulette ciselée

<> sel, poivre

Peler les pommes de terre, les couper en tranches, les disposer dans un plat a

gratin huilé. Eplucher et hacher I'ail et les oignons. Mélanger la créme, le
fromage blanc, le fromage rapé, I'ail, I'oignon, le jus de citron, le sel, le poivre et
la moitié de la ciboulette. Répartir-le tout sur les pommes de terre en tranche et
cuire a four chaud (180°C ou th6é) pendant 1 heure. Parsemer de ciboulette a la

sortie du four.

Mousse a la banane v %

<> 1 banane

<> jus de citron

< 150ml de lait 3 écrémé ou entier

<> 1 cuillere a soupe de creme frdiche

<> 1cuillére a café de sucre

Eplucher la banane et couper la en petits dés. Arroser de jus de citron pour

/‘\

éviter le noircissement. Mettre tous les ingrédients dans un mixer et mixer
I'ensemble jusqu'a I'obtention d'un mélange onctueux. Il est possible de

resucrer a votre convenance.

Yaourt aux fruits

<> 1yaourt au lait entier ou 100g de fromage blanc a 20 ou 40% MG ou 2
petits suisses a 30% MG
<> 50 ml de jus d'orange
<> 3 cuilleres a soupe de sucre en poudre
<- 1 banane ou 100g de fraises ou de péches ou d'abricots aux sirops.
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Découper les fruits en petits morceaux et arroser-les du jus d'orange. Vous
pouvez les ajouter tel quel au yaourt. Si vous n‘aimez pas les yaourts avec

morceaux vous pouvez également mixer le tout.

Semoule au lait enrichie

1 litre de lait + écrémé ou entier

90g de semoule de blé dur fine ou moyenne

6 cuilleres a soupe de sucre en poudre (blanc, sucre de canne, vergeoise...)
80 a 100 g de lait entier en poudre

parfums : chocolat en poudre, extrait de vanille ou de café, caramel
liquide, eau de fleurs d'oranger-...

Faites chauffer le lait a feux doux. Ajoutez progressivement le lait en

R

poudre. Versez la semoule en pluie et faites cuire pendant 8 minutes a feu
modéré. Ajoutez le sucre et le parfum et remuez vivement. Prolongez la cuisson
de 2 minutes et versez la préparation en ramequins individuels. Il est possible de

les déguster tiedes ou froids.

Compote enrichie

<> 100g de compote du commerce ou de compotes maisons réalisées avec les
fruits qui vous conviennent (pommes, poires, péches, nectarines, prunes,
abricots, fruits rouges, coings...)

<> 2 cuilleres a soupe de lait en poudre

< 1 cuilléere a soupe de creme frdiche

< sucre selon votre golit

Bien mixer |'ensemble jusqu'a |'obtention d'une préparation bien homogéne.
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Lait de poule

200 ml de lait + écrémé ou entier

2 cuilléres a soupe de lait en poudre

2 cuilleres a soupe de sucre en poudre

1 jaune d'ceuf

parfums : extrait de vanille (ou sucre vanillé), café, poudre de cacao,
caramel liquide...

Battez le jaune d'ceuf, le sucre, le lait en poudre et le parfum jusqu'a I'obtention

R

d'un mélange blanc et mousseux. Ajoutez le lait tiede. Possibilité de le

réchauffer a la casserole a feu doux si vous le préférez chaud.
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ANNEXE 19 :

CHU

Hipitas de Rouen

FICHE DE SURVEILLANCE ALIMENTAIRE
Quantités consommées pour chaque produit : 1 = totalité, %, % , %, 0~ rien

Etiquette patient

chambre

Jour 1

Jour 2

Jour 3

Lait - bol

Café thé tisane

Sucre

Biccotte { unite)

| Pain (unire )

Beurre (unitd )

Confiture (unité )

Petit-Déjeuner

Aulres

10H

Trésubin drink

Clinutren Fruit

Entrée

Viande, poissan,
ccufs

faculents

Légunes verls

1ixé

Yaourt. fromage
blane, suissc nature

fromage

Creine

Déjeuner

Compote./Iruit

Pain {unité )

Biscotte (unité )

Beurre (unit2 )
Sucre (unité )

Lailage erichi

Lait ' bol

Jus de fruits verrs
Calé Lhé Usane

Sucre (unité )

Gotiter

Biscuits (unité )

Pain (unité )

Biscotte (unité )

Benrre (unitd )

Confiture (unité )

Frésubin drink

Clinntren Friit
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Diner

Potage

Potage enrichi

Entrée

Viande. poisson,
oeufs

féculents

Légumes verts

mixé

Yaowt. fromage
blanc. suisse nature

fromage

créme

Fruit/compote

Pain (unité )

Biscotte (unité )

Sucre (unité )

Laitage enrichi

HYDRATATION

Quantité
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ANNEXE 20

(xb 0g) wepm

w29

0

3TReT o9p =2apnod ap I6 QZ +
(Twooz) obuero,p snp

.36

0

223

2I0NS + 2InjekuUu JINORZ

.18

0

3Ter 9p
sapnod =p 16 QT+ 3TRT ne aTnoweg

0:5

1TeT 9p °oxpnod

.36

=} “m @ @ sp 16 0z + (Tw 00z) oumod °p snp o
T g H g
e | o
g -m o 3teT | B
o 0 @ op aapnod op 16 0T+ 3TeT ne zTd | o
Z0 § ™
I &)

1TeT ap =aapnod
ep b 0z + (Tw Q0¢) UTSTeI 2p snp

.36

0

1TeT op aIpnod ap
Ib o1+ + (16 00T) osTerbue swaI)d

<38

ateT ®p 8apnod 8p ab oz +
(Tw 00zZ) ©Sumod sp a30dwo)d

(16 0g) Tejusuwy

o2

0

3TeT 9p @apnod op 16 QT +
aTI1TRTOA ®p ID6 o + ®bejog

.35

3TeT @p =apnod sp Ib QT+
9STjewoJe janoex

Nom et
visa du
demandeur

.26

3TeT op @apnod op Ib QT+
31TRT 2I0NS + SInjeu 3INoe}

.24

2IN3TJUOD 4+ Duelq Sbeworg

.28

(]
T
had
=
T
T
o
2
“
-

MATISSE
Date de
commande

FEUILLE DE COMMANDE DES PRODUITS ENRICHIS

PETIT DEJEUNER
DEJEUNER
GOUTER

DINER

COMMENTAIRE :

SOGERES



Résumé :

L’escarre, plaie décrite et connue depuis de nombreuses années, est une pathologie dont la
prise en charge reste trop peu formalisée.
Malgré une prévention grandissante, les outils de travail standardisés sont encore absents de la

prise en charge des patients.
Outre le fait de décrire le matériel de prévention mis a disposition du personnel soignant,
notre travail a été de mettre en évidence que des actions, internes aux €établissements

hospitaliers, ont été mises en place. Celles-ci sont souvent similaires d’un établissement a

I’autre mais n’ont pas encore été standardisées a une échelle nationale.

Mots clés :

Escarre, échelle de risque, matériel de prévention, mobilisation, nutrition, produits de

prévention.
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Nom - Prénom de I’étudiant :

Nom du Président du Jury :

Date de soutenance de la these :

Mention :

Vu, le Président du Jury

Vu, le Directeur de la Section Pharmacie de ’'UFR Médecine-

Pharmacie de Rouen
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Résumé :

L’escarre, plaie décrite et connue depuis de nombreuses années, est une pathologie dont la
prise en charge reste trop peu formalisée.
Malgré une prévention grandissante, les outils de travail standardisés sont encore absents de la

prise en charge des patients.

Outre le fait de décrire le matériel de prévention mis a disposition du personnel soignant,
notre travail a été de mettre en évidence que des actions, internes aux établissements
hospitaliers, ont ét¢ mises en place. Celles-ci sont souvent similaires d’un établissement a

I’autre mais n’ont pas encore €té standardisées a une échelle nationale.

Mots clés :

Escarre, échelle de risque, matériel de prévention, mobilisation, nutrition, produits de

prévention.






