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-LLPR : Liste des Prestations et Produits Remboursables

-MNA : Mini Nutritonal Assessment

-NPUAP : National Pressure Ulcer Advisory Panel

-OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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L’escarre est une pathologie douloureuse, fréquente et coliteuse nécessitant une prise en

charge spécifique par une équipe multidisciplinaire.

Aujourd’hui de part le développement des services d’hospitalisation & domicile et la
diminution de la durée d’hospitalisation, les soins se font de plus en plus en ville. Le
pharmacien d’officine est un maillon de I’équipe multidisciplinaire de la prise en charge

des escarres chez un patient & domicile.

Le pharmacien doit constamment se former pour étre informé des derniéres avancées. Le
décret sur la formation continue pharmaceutique est paru au Journal Officiel du 3 Juin

2006.

Aujourd’hui, le pharmacien d’officine a la possibilité d’assister & de nombreuses
- formations proposées par les laboratoires, les grossistes répartiteurs, les organismes de
formation. Certaines formations sont agréées par le Haut Comité de la Formation

Pharmaceutique Continue.
Les formations existent, alors une formation sur la prise en charge des escarres trouvera-t-
elle sa place ? Les pharmaciens et équipes officinales sont-ils préts a participer a une

formation sur ce sujet ?

Nous essayerons dans ce travail d’évaluer les besoins et I'utilité d’une formation sur la

prise en charge des escarres et de répondre aux souhaits des équipes officinales.
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1 GENERALITES

1.1  Définition [1]

L’escarre, appelée également ulcére de décubitus (ou plaie de pression) est une I€sion
cutanée d’origine ischémique lie 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 (NPUAP)). L’escarre est également décrite comme une « plaie » de dedans en
dehors de forme conique a base profonde d’origine multifactorielle, ce qui la différencie
des abrasions cutanées. Le role de la pression et de la perte de mobilité étant prédominant,
I’escarre apparait plus fréquemment chez les personnes alitées ou immobilisées et,
particulierement, chez les tétraplégiques ou paraplégiques, ainsi que dans les services de

gériatrie.

Figure 1 : Escarre

(D’apres http://castelflora.joueb.com/ consulté en Juillet 2008.)

1.2 Mécanisme [2], [3]

1.2.1 Causes

Les causes d’escarre sont nombreuses et I’accumulation de plusieurs d’entre elles est

fréquente, favorisant d’autant plus le développement des escarres.
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e Compression

Pour qu’il y ait escarre, il faut qu’il y ait compression des tissus cutanés entre deux plans
durs, ’os et le plan sur lequel repose le patient. La durée de compression est décisive et
inversement proportionnelle a la mobilité du patient. La pression exercée par le corps sur
les zones d’appui induit une diminution de la pression partielle en oxygene, ce qui favorise
la survenue d’escarres. La pression nécessaire a4 la constitution d’une escarre varie en
fonction des patients et, pour un méme patient, en fonction de son état général. 1.’ intensité

et la durée de la pression sont des éléments déterminants.

e Modifications hémodynamiques

De nombreux facteurs hémodynamiques interviennent :
-la pression intra-artériolaire,

-le degré de shunts entre les capillaires,

-I’anastomose artério-veincuse,

-la viscosité sanguine,

-la déformabilité des globules rouges,

-1a valeur de I’hématocrite.

e Forces de friction et de cisaillement

Les forces de friction (frottement du drap sur la peau) principalement au niveau des
coudes, du sacrum et des talons ct les forces de cisaillement (glisscment des couches
cutanées les unes sur les autres) de la peau dilacerent les vaisseaux cutanés et constituent

des facteurs aggravants.
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e Facteurs intrinséques

Différents facteurs intrinséques favorisent la survenue d’escarres : le mauvais état général
tel une dénutrition protéique, une déshydratation, un amaigrissement, une fatigue physique
importante, I’immobilité ; les maladies vasculaires, I’anémie, le cancer; un bas débit
circulatoire du a une insuffisance cardiaque, rénale et respiratoire, un choc septique ; une

incontinence urinaire et fécale, une transpiration excessive ; un mauvais état cutané, I’age.

e Facteurs perturbant la sensibilité ou la conscience de

la douleur

Ces €léments peuvent favoriser la survenue d’escarres en perturbant la sensibilité ou la
conscience de la douleur : I’altération de la conscience (coma, certains états psychiques,
sédation) ; la réduction de la mobilité tel une paresthésie, une pathologie orthopédique, une
anesthésie ; les troubles de la sensibilité : paraplégies, hémiplégies, neuropathie, sclérose

en plaque ; la dénutrition.

1.2.2 Conséquences

e Modifications cellulaires

La cellule endothéliale agressée lors de la compression va favoriser I’agrégation

plaquettaire, la thrombose et les dép6ts intra et extra capillaires de fibrine.

e Hypoxie
La compression entraine une réduction de 1’apport sanguin et donc de 1’apport en oxygéne
(hypoxie) et nutriments au niveau cellulaire, ce qui conduit a I’ischémie, puis a la nécrose.
La durée pendant laquelle les cellules peuvent survivre sans vascularisation correcte varie

de un a douze jours.
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1.3 Les différents stades des escarres selon la

classification NPUAP de 1998 [2]

Les classifications anatomo-cliniques décrivant les stades des escarres sont nombreuses,
proposant entre trois et quinze stades différents. La classification la plus fréquemment
utilisée est celle de la NPUAP décrivant quatre stades anatomiques selon la profondeur des
Iésions. Cette classification date de 1998 et est utilisée dans La Conférence de Consensus

"Prévention et traitement des escarres de [’adulte et du sujet agé" de 2001.

1.3.1 Stade I : Erythéeme

Il s’agit d’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 de la peau 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 peau claire, I’escarre apparait comme une rougeur
persistante localisée, alors que chez les personnes a peau pigmentée, I’escarre peut étre

d’une teinte rouge, bleue ou violacée persistante.

Figure 2 : Escarre de stade 1

(D’apres http://www.decubitus.be/richtlijnen/fr/classification.htm#1.%20Stades consulté

en Juillet 2008.)
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1.3.2 Stade II : Phlycténe

[l s’agit d’une perte d’une partie de 1’épaisseur de la peau ; cette perte touche I’épiderme,
le derme ou les deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une

abrasion, une phlycténe ou une ulcération peu profonde.

Figure 3 : Escarre de stade 11

(D’ apres http://www.decubitus.be/richtlijnen/fr/classification.htm#1.%20Stades consulté

en Juillet 2008.)

1.3.3 Stade III : Nécrose

Il s’agit d’une 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.

Figure 4 : Escarre de stade 111

(D’apres http://www.decubitus.be/richtlijnen/fr/classitication.htm#1.%20Stades consulté

en Juillet 2008.)
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1.3.4 Stade IV : Ulcére

Il s’agit d’une perte de toute I’épaisseur de la peau avec destruction importante de tissus,
ou atteinte des muscles, des os, ou des structures de soutien (par exemple des tendons, des

articulations). Un envahissement et des fistules peuvent étre assocics a ce stade.

Figure 5 : Escarre de stade IV

(D’apres http://www.decubitus.be/richtlijnen/fr/classification.htm#1.%20Stades consulté

en Juillet 2008.)

1.4  La nouvelle classification de la NPUAP [4]

En février 2008, la NPUAP a redéfini les stades des escarres. La nouvelle classification de
la NPUAP définit six stades, mais les recommandations actuelles en France sur le
traitement des escarres utilisent les quatre stades décrits dans la définition de 1998 de
I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evalaution en Santé (ANAES). Voici les

modifications apportées par rapport a la classification de la NPUAP de 1998.

1.4.1 Stade I

Le stade I de la classification de 1998 est séparé en deux stades : le stade initial est un
stade ou une Iésion du tissu profond est présumée et le stade I correspond a une peau

présentant une rougeur localisée au niveau d’une proéminence osseuse. La zone est
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douloureuse, souple, chaude ou froide. Ce stade est également difficile 4 détecter chez les

personnes & peau foncée.

1.4.2 Stade 11

Le stade II de la classification de 1998 correspond au stade II : une épaisseur partielle du

derme est altérée. On parle d’ulcére ouvert peu profond.

1.4.3 Stade 111

Le stade I1I de la classification de 1998 correspond au stade III : il y a une perte de toute
I’épaisseur du tissu de la peau. Le tissu gras sous cutané est visible, mais les os, tendons,

muscles ne sont pas touchés.

1.4.4 Stade IV

Le stade 1V de la classification de 1998 est séparé en deux stades : le stade IV débute avec
une atteinte des os, tendons et muscles qui sont alors visibles et le dernier stade qualifié
d’inclassable : ce stade englobe les escarres difficilement classables. La plaie peut étre de

couleur variable (jaune, marron, vert...). Il s’agit du stade terminal de 1’escarre.

1.5  Localisation [5]

Les nombreuses études qui définissent la localisation des escarres mettent au premier plan
I’atteinte de la région sacro-coccygienne et du talon. Ensuite viennent par ordre de
fréquence, la région du grand trochanter, le coude, les chevilles au niveau de la malléole
externe et des ischions. Globalement entre 82% et 96,7% des escarres sont localisées en
dessous de la ceinture. Le graphique suivant représente les fréquences moyennes des

principales localisations des escarres.
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Figure 6 : Fréquences movennes des principales localisations des escarres

1.6 Epidémiologie

1.6.1 Incidence

e Définition [6]

L’incidence est le nombre de cas de maladie apparu pendant une période de temps donnée

au sein d’une population.

e Quelques chiffres [7]

En France, a I’hopital, de 0,60 a 13% des personnes agées admises constituent des escarres
au cours de leur séjour, soit une incidence de 5,7 a 14,3 pour 1000 patients par jour.
L’incidence peut varier notablement entre des services au sein d'un méme
¢tablissement. L’incidence des escarres reste pratiquement inconnue dans la population

agée vivant a domicile.
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1.6.2 Prévalence

e Définition [6]

La prévalence est le nombre de cas d’une maladie ou de tout autre événement médical,
enregistré dans une population déterminée & un moment donné et englobant aussi bien les

nouveaux cas que les cas anciens.

e Quelques chiffres [7]

Les études de prévalence sont nombreuses et trés disparates. En effet, les chiffres différent
selon les éléments pris en compte dans ces ‘études.

Dans les services d’hospitalisation gériatrique, la prévalence des escarres varie de 7 a 33%
selon la source et la prise en compte ou non des escarres au stade I, avec une valeur
moyenne de 10 a 20%, soit environ le double de celle observée dans les services
d’hospitalisation non gériatriques ou I’dge moyen des malades est de 50-60 ans.

La prévalence des escarres chez les personnes dgées hors institution demeure trés mal
connue. Des taux entre 0,36% et 0,72% ont été rapportés chez les personnes de plus de 70
ans vivant & domicile. Une prévalence beaucoup plus élevée a été indiquée dans des

populations faisant 1’objet de soins a domicile.

1.6.3 Coiit [8], [9]

Le cofit de 1a prise en charge des escarres est important du fait de la multidisciplinarité des
intervenants (médecins, infirmiers, pharmaciens, aides-soignants, diététiciens...). En effet,
un patient porteur d’escarres peut avoir besoin & la fois d’un support adapté, de
pansements, de médicaments (antalgiques, antibiotiques), d’une éventuelle assistance
nutritionnelle (parentérale ou entérale). Tous ces éléments expliquent la difficulté de

chiffrer le cofit des escarres.
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Le cofit de I’escarre en France a ’hopital et au domicile est estimé a 3,35 milliards d’euros.
Le cofit direct des escarres est de 3 & 20 € par jour et par malade alors que le cout indirect
s’éleéve a 12 245€ pour chacun d’entre eux avec une durée moyenne d’hospitalisation de 80

a 180 jours

1.7  Les échelles de risque [10]

Les échelles de risque ont pour but d’évaluer chez un patient, le risque de développer une
escarre. Elles sont trés utilisées dans les services de gériatrie et de réanimation. Leur mise
en place systématique permet une prise en charge adaptée et précoce des patients a fort

risque de développer des escarres.

1.7.1 L’échelle de Norton (ANNEXE 1)

L’échelle de Norton comporte 20 items au total réparti en cinq domaines de risque : la
condition physique ou I’état général, 1’état mental et psychologique, I’activité (la
possibilité de déplacement), la mobilité au lit, la continence urinaire et fécale. Cette échelle

a été validée chez les patients de plus de 65 ans.

1.7.2 L’échelle de Waterlow (ANNEXE 2)

L’échelle comporte 35 items regroupés selon huit domaines de risque : I’appréciation du
rapport poids/taille (la masse corporelle), 1’aspect visuel de la peau au niveau des zones a
risque (I’état cutané), le sexe et I’dge, la mobilité, la continence, 1’état pathologique,
I’appétit, la prise de médicaments et des risques supplémentaires tels que la malnutrition
des tissus, les déficiences neurologiques, les antécédents chirurgicaux et traumatismes.
L’inconvénient de cette échelle est d’affecter systématiquement une valeur élevée pour les

patients agés de plus de 65 ans.
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1.7.3 L’échelle de Braden (ANNEXE 3)

L’échelle comporte 23 items au total réparti en six domaines : la perception de la douleur
et de l'inconfort (sensibilité cutanée), 1’activité (la possibilité de déambulation), la
mobilité, ’humidité/la macération, les forces de friction et cisaillement, 1’état nutritionnel.
L’inconvénient de cette échelle est de prendre en compte quatre facteurs extrinséques
(activité, mobilité, force de cisaillement et macération) et seulement deux facteurs
intrinséques (sensibilité cutanée, état nutritionnel).

L’évaluation du risque et/ou I'utilisation de matériel de prévention ne peuvent étre basées
uniquement sur une échelle de risque. Les patients a activité et/ou mobilité réduite doivent
toujours étre considérés comme des patients a risque. Cependant ces échelles permettent de

donner une idée sur le niveau de risque de développer une escarre.
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2 PREVENTION DES ESCARRES

La prévention des escarres [2] est une véritable priorité et s’applique a tout patient dont
I’état cutané est intact mais estimé a risque et elle vise a éviter la survenue de nouvelles
escarres chez les patients qui en ont déja développées.

L’identification des facteurs de risque constitue ’aspect essentiel de la prévention des
escarres. L utilisation d’échelles de risque devrait tre systématique.

Les ¢léments a analyser sont : 1’état d’affaiblissement général, la réduction de la mobilité,
les troubles de la sensibilité, les modifications de la peau et de la masse musculaire
associées & I’dge, le mauvais état nutritionnel, la présence de maladies chroniques,
I’incontinence, les problémes de soins personnels et les traitements médicamenteux. Tous
ces éléments permettent de renseigner le médecin et 1’équipe soignante sur les mesures de

prévention & mettre en place.

2.1 Observer I’état cutané [2]

L’ observation et la palpation réguliéres de I’état cutané permettent d’examiner les zones a
risque et de détecter tout signe précoce d’altération cutanée. Cette observation doit étre
systématique a chaque changement de position et lors des soins.

Le massage et la friction sont interdits car ils diminuent le débit microcirculatoire moyen et
ont un effet traumatisant sur la peau des zones a risque. Il faut préférer I’effleurage qui
s’effectue par massage léger, du bout des doigts, pendant une courte durée (10 a 15
secondes par site a risque), plusieurs fois par jour.

Certains produits peuvent favoriser le glissement des mains sur la peau et améliorer

’oxygénation des tissus (Prescaryl®, Sanyréne®).
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2.2 Maintenir ’hygiéne de la peau [2]

La toilette corporelle doit étre quotidienne, précautionneuse sur les zones a risque. Les
soins d’hygiéne sont renouvelés lors des changes des patients incontinents et ou qui

transpirent afin d’éviter la macération et I’irritation cutanée.

2.3 Diminuer la pression [3], [11], [12]

La pression est le facteur le plus important dans le développement des escarres. Il faut
éviter les appuis prolongés par différentes méthodes :

la mise au fauteuil, la verticalisation, la marche,

— effectuer des changements de position toutes les 2 ou 3 heures,

alterner entre la position assise au fauteuil ou couchée,

["utilisation de supports adaptés.

Les supports anti-escarres sont choisis en fonction de leur efficacité, de leur coiit et de leur
confort. Ils permettent de mieux répartir les pressions en regard des proéminences
osseuses. Le choix d’un bon support est d’autant plus important que les possibilités de
mobilisation du patient sont réduites.

Chez un patient porteur d’escarres, le pharmacien est la pour conseiller au bon moment, le
support le mieux adapté au malade en fonction de ses besoins.

I1 existe deux types de supports : les supports statiques qui augmentent de fagon passive, la
surface de contact entre le support et le corps et les supports dynamiques qui font varier la
pression en chaque point du corps. Ensuite ces deux types de supports se déclinent en

matelas, surmatelas et coussins.
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Figure 7 : support statique Figure 8 : support dynamique

(D’apres BARROIS B., HEITLER L., RIBINIK P. Nutrition, /n BARROIS B., HEITLER

L., RIBINIK P. L’escarre les basiques, Asymptote, Dommartin, 1999)

2.3.1 Définitions des différents types de support [13]

e Matelas

Il s’agit d’un produit constitué¢ d’une protection et/ou d’une enveloppe donnant la forme du
produit, dont I’'une est en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut étre de la

mousse ou de I’air ou des poches de gel ou des poches d’eau.

e Surmatelas

I1 s’agit d’un produit constitué¢ d’une protection et/ou d’une enveloppe donnant la forme du
produit, dont I’'une est en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut étre de la
mousse, soit du gel, soit de I’air ou de I’eau. Le surmatelas se pose sur un matelas de 15 cm

d’épaisseur, en mousse ou autre.

e (Coussins

Il s’agit d’un produit constitu¢ d’une housse amovible et d’une enveloppe donnant la forme
en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut étre soit de la mousse, soit du

gel, soit de I’air ou soit de I’eau.
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2.3.2 Classification 1A, IB, II [14], [15]

Les coussins, matelas et surmatelas sont des dispositifs médicaux d’aide a la prévention

des escarres et sont classés en différentes catégories qui déterminent leur prix et leurs

modalités de prise en charge.

Type de
support

Catégorie

Caractéristiques

Prise en charge

Coussin

Sous-
classe [A

-en mousse monobloc ou avec découpe
-a eau
-a air statique
-mixtes : en mousse et eau ou mousse et
air statique

1 tous les ans

Sous-
classe 1B

-en mousse structurée formé de modules
amovibles
-en gel
-en mousse et gel
-en fibres siliconées

1 tous les 2 ans

Classe 11

-pneumatiques a cellules téléscopiques
-en mousse viscodlastique dits a
« mémoire de forme »
-ischiatiques sur mesure

1 tous les 3 ans

Surmatelas
ou matelas

Sous-
classe IA

-en mousse avec découpe en forme de
gaufrier
-a eau
-2 pression alternée
- mixtes : en mousse et eau ou mousse et
air

1 tous les ans

Sous-
classe IB

-a air statique
-avec produits a forte viscosité ou en
mousse avec produits de forte viscosité
-en mousse structurée formé de modules
amovibles de densité et/ou hauteur
variable
-en fibres siliconées

1 tous les 2 ans

Classe 11

-pneumatiques a cellules télescopiques
-en mousse viscoélastique dits « a
mémoire de forme »

1 tous les 3 ans

Classe 111

-en mousse multistrate

1 tous les 5 ans

Tableau I : Classification des coussins, matelas et surmatelas d’aide a la

prévention des escarres
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2.3.3 Critéres de choix d’un support [16]

Les supports de prévention des escarres ont pour but de limiter la survenue d’escarres. Le
choix du support dépend du malade et plusieurs critéres sont & prendre en compte, a savoir
I’efficacité, I’aspect pratique et la fiabilité et enfin le confort du support.

L’efficacité d’un support de prévention des escarres est jugée en fonction de son aptitude a
réduire les pressions exercées sur les zones d’appui, la macération qui doit étre minimale,
le cisaillement qui doit étre minimisé et les surfaces qui doivent &tre lisses pour limiter les
effets de friction.

L’aspect pratique et la fiabilit¢ du support sont essentiels. Le support doit permettre
d’assurer et de stabiliser les changements de position et les transferts.

Le confort est aussi un élément important pour le choix d’un support. En effet il ne doit pas
géner le patient.

Les supports peuvent étre pris en charge par la sécurité sociale, dans certaines conditions.
Ces conditions peuvent donc influencer le choix de la catégorie de support a proposer au

patient.

e Choix d’un coussin

La prise en charge des coussins d’aide a la prévention des escarres de classe I est assurée
pour les patients présentant un risque d’escarre évalué a un score inférieur ou égal & 14 sur
I’échelle de Norton ou ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée et
pour les patients atteints de lésions médullaires.

Concernant les coussins d’aide a la prévention des escarres de classe II, leur prise en
charge est assurée pour les patients assis en fauteuil pendant plus de dix heures par jour et

pour les patients ayant un antécédent d’escarre et présentant un risque évalué a un score
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inférieur ou égal a 14 sur 1’échelle de Norton ou ayant un risque équivalent évalué par une

autre échelle validée.

e Choix d’un matelas ou surmatelas

Les conditions de prise en charge des matelas ou surmatelas d’aide a la prévention des
escarres de classe I sont identiques a celles de la prise en charge des coussins.

Concernant les matelas ou surmatelas d’aide a la prévention des escarres de classe II et III,
leur prise en charge est assurée pour les patients ayant un antécédent d’escarre et qui
présentent un risque d’escarre évalué a un score inférieur ou égal a 14 sur I’échelle de

Norton ou ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée.

2.4 Assurer I’équilibre nutritionnel [2]

Une alimentation correcte doit €tre apportée chez tout sujet a risque : il est important de
détecter précocement toute carence protidique. Des compléments nutritionnels hyper
protidiques et une supplémentation en certains acides aminés (arginine, L-ornithine) sont
parfois proposés.

Le pharmacien par un questionnement appropri€ lors de la délivrance peut s’assurer que la

prise en charge nutritionnelle du patient est effectuée correctement.
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2.5 Favoriser la participation du patient et de son

entourage a la prévention des escarres [2]

La prévention, pour étre efficace, doit se faire en permanence. C’est pourquoi, le patient
et/ou son entourage doivent étre formés pour mettre en ceuvre toutes les mesures de
prévention des escarres.

La prévention des escarres repose sur I’emploi de supports d’aide la prévention des
escarres, la mobilisation du patient, sa mise en décubitus dorsal ou semi-latéral droit et
gauche, la kinésithérapie, le maintien de I’hygiéne de la peau, I’effleurage ainsi que
I’éducation du patient et de sa famille.

Le pharmacien fait partie de 1’équipe pluridisciplinaire qui intervient dans la prise en

charge des escarres.
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3 TRAITEMENT DES ESCARRES

3.1 Le traitement local

3.1.1 Traitement ¢n fonction du stade de ’escarre [2], [17]

Quelque soit le stade des escarres, les mesures préventives sont indispensables et font
partie intégrale de la prise en charge et du traitement de 1’escarre. La surveillance des
escarres doit étre trés réguliere, au moins deux fois par jour, de facon a modifier la
stratégie thérapeutique immédiatement en cas d’aggravation de 1’état de I’escarre.

A tous les stades de ’escarre, le massage doit étre proscrit et I’effleurage préféré. En effet,

le massage risque de provoquer des décollements et d’aggraver une Iésion.

e Stade d’érvthéme (stade I)

La lésion cutanée au stade d’érythéme est encore réversible, cependant les mesures
préventives doivent &tre mises en place ou renforcées et des soins adaptés doivent étre
mnstaurés. 1 faut :

-réduire la durée et I'intensité de I’appui en changeant de position régulierement et en
utilisant des supports adaptés ;

-supprimer les facteurs favorisants comme la macération, le cisaillement ;

-protéger la peau par un film transparent ou un film hydro colloide.

e Stade de la phlycténe (stade 11)

La prise en charge d’une escarre au stade d’érythéme s’applique aussi a la prise en charge
d’une escarre au stade de phlycténe. En complément, il est nécessaire d’utiliser un

pansement de recouvrement de type hydro colloide ou pansement gras, de fagon a
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maintenir un environnement humide favorisant la cicatrisation. De plus, il faut réaliser une
bréche avec un bistouri pour évacuer le contenu de la phlycténe tout en maintenant le toit

de la phlycténe comme protection.

e Stade de nécrose ou d’ulcére (stade I11 ou I'V)

A ces stades, ’escarre est constituée. Le traitement comprend plusieurs étapes :
I’élimination des tissus nécrosés, le contrdle des exsudats et de I’infection. Le traitement
local de I’escarre doit respecter la flore commensale cutanée qui colonise les plaies et
contribue a la détersion et au bourgeonnement. La détersion doit étre précoce, répétée et
soigneuse. Les pansements de recouvrement sont choisis en fonction du stade de la plaie et

de I’état du patient. (cf §pansements).

3.1.2 Stratégie thérapeutique

e Principe de nettoyage de la plaie [2]

Le sérum physiologique ou chlorure de sodium 0,9% est le produit de référence a utiliser

pour le nettoyage des escarres a tous les stades.

® La détersion [18]

La détersion est 1’élimination des éléments étrangers, exogenes ou endogenes, et des
structures cellulaires et tissulaires nécrosées, présentes dans un foyer inflammatoire. La
cicatrisation dépend de la gestion de ’humidité de la plaie, et la détersion s’oriente surtout
vers la détersion mécanique et I'utilisation de pansements permettant de créer un milieu
idéal a la cicatrisation de la plaie.

La détersion mécanique est indispensable en cas de nécrose aigue. Elle est réalisée a I’aide

de pinces et ciseaux a bouts ronds. L’excision se fait du centre vers les berges et ne doit
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provoquer ni douleur, ni saignement. Elle est suivie de I’application d’un pansement

humide.

® Le bourgeonnement [18]

Le bourgeonnement est la véritable étape de cicatrisation. La plaie est rouge et constituée
exclusivement de tissu vivant donc vascularisé. A ce stade, les produits antiseptiques et
antibiotiques ne doivent pas étre utilisés. 11 faut étre le moins agressif possible, de fagon a
respecter les bourgeons charnus qui comblent progressivement la plaie. Le nettoyage de la

plaie s’effectue avec de 1’eau et du sérum physiologique.

3.2 Cicatrisation [3], [19], [20]

Avant de présenter les pansements utilisés pour le traitement des escarres, quelques rappels
sur la cicatrisation s’ imposent.

Le processus de cicatrisation est complexe. Il a pour but de réparer le(s) tissu(s)
endommagé(s) et d’en restituer la fonctionnalité. 11 aboutit & la reconstruction d’un
épithélium pluristratifié (1’épiderme), de la jonction dermo-épidermique, du derme et de la
vascularisation.

La dynamique de cicatrisation est divisée en trois ou quatre phases, selon les ouvrages. En

fait la phase d’épidermisation est parfois incluse dans la phase proliférative ou cellulaire.

3.2.1 La phase vasculaire et inflammatoire [19], [20]

La phase vasculaire et inflammatoire débute dés la formation de la plaie et est déclenchée
par ’extravasation d’éléments sanguins et notamment les plaquettes qui adhérent aux

parois vasculaires, s’agrégent, activent la coagulation et libérent des facteurs
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vasoconstricteurs, des facteurs chimiotactiques et des facteurs de croissance. Ceux-ci
provoquent alors I’apparition de molécules d’adhésion sur les parois vasculaires permettant
I'infiltration du foyer par des polynucléaires, des macrophages et des lymphocytes. Ces
¢léments non cellulaires assurent d’abord une détersion non spécifique par libération
d’espéces réactives de 1’oxygene, d’oxyde nitrique suivie d’une défense anti infecticuse
spécifique médiée par les lymphocytes. Cette phase permet I'arrét du saignement,
I’élimination des débris tissulaires, la lutte anti-infectieuse locale et le passage a la phase

suivante grice a la libération de facteurs de croissance.

3.2.2 La phase cellulaire ou proliférative [19], [20]

Sous I’action de ces différents facteurs de croissance, la phase proliférative ou cellulaire va
débuter. Elle utilise la matrice extra-cellulaire provisoire mise en place lors de la phase
vasculaire. Les fibroblastes migrent dans le foyer en cours de cicatrisation, proliférent et
synthétisent une nouvelle matrice. En paralléle, une néoangiogénése se développe par
migration, prolifération et réorganisation des cellules endothéliales. La perte de substance

est ainsi progressivement comblée.

3.2.3 La phase d’épidermisation [19], [20]

L’épidermisation assure la couverture finale de la plaie et termine la phase
macroscopiquement visible de la cicatrisation. Tout d’abord la membrane basale se
reconstitue avec migration des cellules basales. Cette nouvelle couche basale va alors
donner naissance a un épiderme mal différencié dans un premier temps et synthétiser les
éléments de la membrane basale pour permettre a la phase d’épidermisation de se

poursuivre. Progressivement, la membrane va se solidifier.
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3.2.4 La phase de remodelage [19], [20]

La derniére phase, dite de remodelage doit permettre a la peau de retrouver une structure et
une fonction aussi proche que possible de la normale. Cette phase nécessite la contraction
des berges par les myofibroblastes, une réorientation des fibres de collagéne, un

remplacement du collagéne 111 par du collagéne I. Cette phase dure plusieurs mois.

3.3 Pansements

3.3.1 Définition des pansements [3], [21]

Les pansements utilisés dans le traitement des escarres et des ulcéres sont des dispositifs
médicaux. Contrairement aux médicaments, les dispositifs médicaux ne nécessitent par
d’autorisation de mise sur le marché (AMM). IIs doivent porter le marquage CE.

Le pansement se définit comme un matériel utilisé pour protéger et soigner une plaie.

3.3.2 Remboursement [3]

Le remboursement des pansements est possible en fonction de la liste des produits et
prestations remboursables (LPPR). La LPPR apprécie le service médical rendu. Les
nomenclatures tarifiées sont alors rédigées par famille de produits. Un pansement est
remboursable s’il appartient & une catégorie générique inscrite sur la LPPR et les
indications remboursables dépendent de la catégorie a laquelle appartient le pansement. Le
remboursement des pansements d’une méme classe est identique et est basé sur la
nomenclature du pansement a la LPPR et sur sa surface. Les laboratoires conseillent un

prix de commercialisation que les officines sont libres de dépasser.
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3.3.3 Role des pansements [3]

Le traitement des plaies chroniques repose sur ’application de pansements capables de
créer ou maintenir un milieu humide, d’absorber I’excés d’exsudat et de protéger la plaie
d’infections secondaires. Le milieu humide maintenu au contact de la plaie permet de
ramollir le tissu nécrotique et facilite ainsi son élimination mais ne dispense pas de la
détersion. La capacité d’absorption des pansements humides permet une détersion plus
rapide de la plaie ; en outre, le desséchement de la plaie, qui meénerait a 1’inhibition de la

prolifération cellulaire, peut ainsi étre évité pendant tout le temps nécessaire a la guérison.

3.3.4 Choix des pansements [2]

Le choix du pansement dépend du stade, de la localisation, de la taille et de la profondeur
de la plaie ainsi que de 1’état de la peau péri-1ésionnelle.

Le tableau suivant présente le choix du type de pansement en fonction de 1’état de la plaie.

ETAT DE LA PLAIE TYPE DE PANSEMENT
Plaie anfractueuse Hydro colloide péte ou poudre
(plaie formant des cavités inégales a la Alginate méche/hydrofibre méche
surface de certains 0s) Hydrocellulaire forme cavitaire

Plaie exsudative

(plaie contenant un liquide séreux d’origine Alginate/hydrocellulaire

pathologique) Hydrofibre
. Plaie hc?morraglque Alginate
(plaie avec un écoulement de sang)

Plaie bourgeonnante Pansement gras

(plaie en voie de cicatrisation recouverte de Hydrocolloide
granulations rougeétres et coniques) Hydrocellulaire
Plaie avec bourgeonnement excessif Corticoide local

Plaie en voie d’épidermisation Hydrocolloide

(plaie a un stade bien avancé de

L . Hydrocellulai T
cicatrisation, recouvrement final de la plaie) ydroceflulaire, pansement gras

Plaie malodorante Pansement au charbon

Tableau Il : Type de pansement en fonction de I’état de la plaie
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3.4

[24]

Caractéristiques des pansements

[2] 13] [22] [23]
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Exemples Composition Mode d’action Propriétés Indications
. -Au contact des -Forte capacité Plaies modérément ou
ALGOSTERIL® -Algu.lates (pglyméres cxsudgts, I’alginate de d’absgrption ( }0 als fortement exsudatives
ASKINA SORB® d’acides algmlqges) calglum échange un fois son Pmds) superficielles ou ’
Alginates MELGISORB® obtenus a partir cation Ca2+ contre -Propri¢tés profondes
(compresses et SEASORB® d’algues brunes deux cations Na+. hémostatiques Plaies peu
meéches) SORBALGON® - -Les molécules d’eaun -Accél_ére 1_a Vi_tesse de exsudatives en phase
URGOSORB® Carboxymethylcellulo | peuvent alors pénétrer cicatrisation de détersion
se pour certains dans la structure et -Captation des débris S i
former un gel. nécroti le gel -Plaies hémorragiques
g écrotiques par le g
Systémes bicouches : -Permet. ¢changes . -Plaies fe’tit’)lement a
ALGOPLAQUE® | Unecoucheexternede | -Gonflement au % dos. ffﬁéﬁiﬁfﬁfe exsuﬁna??fif ZZEZS ou
Hydrocolloides ASKINA® mousse ou de film et contact des exsudats Pas d’action chroniques
(plaques CONFEEL PLUS® une couche interne -Formation d’un gel cicatrisante mais -Plaies en gours de
adhésives, ® absorbante et adhésive | maintenant un milieu .
poudre et pate) DUODERM® en humide optimisation de la b01}rg.eo,m_161_nen.t et
SURESKIN carboxymethulcellulos cicatrisation naturelle d’épithélialisation
e (CMC) -Absorption jusqu’a 3 -Erythéme, nécrose
fois son poids noire et séche
-Systémes tricouches :
une interne hydrophile | -La mousse se gorge
® en mousse non des exsudats . . e X
I ot o, | 3 reemie | s | -l ot
Hydrocellulair COMBIDERM® une mtermédl?ure, .mterne constitue une poids) —I?laies au stade de
es HYDROSORB® hydrocellulaire, mterface entre la plaie -Opaque et indolore détersion
MEPILEX® absorbante et et et le pansement I bl b ’ ¢
TIELLE® hydrophile et une permettant un retrait _mpermeable aux Ourgeonnement,
externe imperméable aisé et non liquides et bactéries épidermisation
aux liquides et traumatique

bactéries

Tableau I1I : Exemples, composition, mode d’action, propriétés et indications des pansements




Exemples Composition Mode d’action Propriétés Indications
Pansement -Base (tulle, gaze ou -Les substances ‘
o S(Zla S ADAPTIC® interface) imprégnée hydrophobes -Peu adhérent a la -Phases de
&r :.n r)g/es JELONET® par un produit oxygenent la plaie et plaie bourgeonnement ou
IIII:telr 1; sces PHYSIOTULLE® lipidique (vaseline, drainent les exsudats a -Drainage des d’épidermisation des
(petites TULLE GRAS® carboxymethycellulos | travers les mailles vers exsudats vers le plaies faiblement
P illes) VASELITULLE® e, paraffine) avec ou le pansement pansement secondaire suintantes
R sans principe actif absorbant
ACTISORB® -Composé de plusieurs -Le charbon actif
Pansement au ® couches sur 'une absorbe les . . -Plaies exsudatives
CARBOFLEX . . -Effet antibactérien
charbon CARBONET® desquelles du charbon | microorganismes en mal odorantes
actif a €t ajouté cas de surinfections
-Fibres hydro . . .
Hydrofibres AQUACEL® colloides de . —Absorptlon des' -Trés haut pouvolr -Plaies trés
(compresses et o liquides et formation | absorbant (30 fois son .
\ ydrofibre carboxymethylcellulos , . ) exsudatives
meéches) . d’un gel humide poids)
DUODERM® —Hydfatat%on des tissus —Absorptlolrn dF:s _Détersion des plaies
-Gel contenant nécrotiques secs exsudats et débris de C . .
H Hydrogel S : . nécrotiques séches ou
ydrogels ® majoritairement de -Les adjuvants la plaie )
HYPERGEL I’eau et des adjuvants augmentent la -Hydratation des tissu fibrineuses peu
PURILON® u & Y 5 exsudatives

viscosité de 'eau

nécrotiques desséchés

or

Tableau I1I : Exemples, composition, mode d’action, propriétés et indications des pansements




Iy

Fréquence de

Contre-indications Mode d’emploi Remarques
renouvellement
. -Découper le
-Plaies non . .
. pansement aux -Tous les jours si la .
exsudatives . . : ) -Pour retirer
. dimensions de la plaie | plaie est en phase de y 1 X
Alginates -Escarre au stade de . Lo I’alginate, il est
. . -Nettoyer la plaie détersion . \ e
(compresses et nécrose seche . . possible d’humidifier
\ e -Poser ’alginate sur | -Tous les 2-3 jours au .
meches) -Utilisation de . . . au serum
. . la plaie et le recouvrir | maximum en phase : .
solution alcaline, ) physiologique
. d’un pansement de bourgeonnement
Dakin .
secondaire
-Nettoyer et sécher la
-Plaies infectées car plaie avec une .
sont ocelusifs compresse -En fonction de
Hydrocolloides . -Appliquer I’importance des .
. . -Exsudation , - -Pas besoin de
(plaques adhésives, . I’hydrocolloide sur la exsudats .
1mportante . . - . | pansement secondaire
poudre et pate) Allergic plaie en dépassant de | -De quelques jours a
& 2 a3 cms sur la peau une semaine
-Eczéma
pour permettre une
adhérence
-Plaies tres
exsudatives -Nettoyer la plaie et
-Utilisation sécher la peau -Formes adhésives
d’antiseptiques périlésionnelle -En fonction des uniquement pour les
Hydrocellulaires oxydants, de Dakin, -Fixer le pansement exsudats plaies dont la peau
y d’eau oxygénée -Utiliser un -De 2 a 6-8 jours péri-Iésionnelle est
-Plaies infectées en | pansement secondaire environ saine

I’absence d’un
traitement anti
infectieux adapté

pour les formes non
adhésives

Tableau IV : Contre-indications, prise en charge, mode d’emploi, fréquence de renouvellement et remarques des

pansements




4%

Fréquence de

Interfaces

I’un des composants

-Le fixer a I’aide d’un
pansement secondaire

absorbants

Contre-indications Mode d’emploi Remarques
renouvellement
-Nettoyer la plaie
Pansements gras / -Hypersensibilité a -Appliquer le -'J?ops les 2 jours
pansement MmmumuIn car peu

-Renouvellement tous

hydro colloide ou

film de polyurethane)

-Plaies non
Pansement au exsudatives -Dépend de chaque les 2 & 3 jours ou -Faible absorption des
charbon -Sensibilité a I'un des pansement quotidien si plaie exsudats
composants mfectée
-Nettoyer la plaie -En fonction des
-Sensibilité a 'un des -Appliquer sur la exsudats
Hydrofibres composants plaie en dépassant de | -Au moins tous les 7
21 cm sur la peau jours
-Nettoyer la plaie
Plaics trés -Sécher la plaie
exsudatives et -Appliquer le gel sans
. . déborder sur la peau -En fonction de la .
infectées caine uantité &’ exsudats -Eliminer le gel par
Hydrogels -Sensibilité a I'un des D quant ’ ringage au sérum
-Recouvrir d'un environ tous les 3 . !
composants dai . physiologique
“Ulcére d’origine pansement secondaire jours
artérille peu absorbant (plaque

Tableau IV : Contre-indications, prise en charge, mode d’emploi, fréquence de renouvellement et remarques des

pansements




3.5 La nutrition [12],]2], [25], [26], [27]

L’escarre est une situation a risque de dénutrition. Plus la prise en charge nutritionnelle est
précoce, plus elle est efficace. La prise en charge nutritionnelle doit étre simultanée & la

prise en charge de I’escarre.

3.5.1 L’évaluation

L’évaluation de 1’état nutritionnel permet d’assurer une prise en charge optimale. Elle
comprend :

-une mesure du poids et de I’index corporel,

-la notion de perte de poids récente,

-I’aspect clinique : atrophie musculaire, du tissu cutané,

-I’évaluation des prises alimentaires

-le dosage de ’albumine permettant de mettre en évidence un défaut d’apport alimentaire
en protéines.

Cette évaluation peut étre réalisée a 1’aide du MNA : Mini Nutritonal Assessment
(ANNEXE 4). 11 s’agit d’un questionnaire simple qui a pour but d’apprécier les risques de
dénutrition d’un individu 4gé sans prélevement biologique. Ce test comprend plusieurs
catégories : indices anthropométriques, évaluation globale, indices diététiques et évaluation
subjective. Il peut étre réalisé a plusieurs reprises et il convient de conserver les résultats de

fagon a les comparer.

3.5.2 Les besoins

Chez un patient porteur d’escarres, il est important d’équilibrer son état nutritionnel.
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e Besoin énergétique

Une ration de 35 a 45 kCal/Kg/J est recommandée en cas d’escarre. 11 s’agit d une valeur
indicative, ’apport énergétique doit étre adapté a la situation de chaque patient. Il est
important de tenir compte du statut nutritionnel initial, des pathologies associées, de la

présence éventuelle d’un syndrome inflammatoire.

e Besoin protéique
Lors de la constitution d’une escarre, un hyper catabolisme se créée en raison de 1’état
inflammatoire et infectieux. Une déperdition protéique augmente 'hyper catabolisme.

Les protéines doivent représenter au moins 15% de 1’apport énergétique total.

o Le role des micronutriments

La dénutrition protéino-énergétique est trés souvent associée a une carence en
micronutriments : fer, zinc, cuivre, acide folique, vitamines A, Bl, B2, B6, C E. Une

attention plus particuliére est portée au zinc et a la vitamine C.

Une carence en zinc est fréquente en cas de dénutrition et chez la personne agée. Elle est
due 2 une insuffisance d’apports et & des besoins accrus en cas de maladie chronique. De
plus, le zinc intervient dans le processus de cicatrisation, ce qui justific sa supplémentation
a raison de 50 a 100 mg/J pendant quinze jours.

Une carence en vitamine C pourrait altérer le processus de cicatrisation. L’acide
ascorbique est nécessaire a la transformation de la proline en hydroxy-proline qui stabilise
le collagéne. Les recommandations de supplémentation en vitamine C sont de 0,1 4 1g/J

pendant quinze jours.
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3.5.3 La prise en charge nutritionnelle

L’alimentation naturelle doit étre privilégiée. Il est souvent conseillé d’augmenter la
fréquence des prises alimentaires dans la journée. Les périodes de jeline supérieures a 12

heures doivent étre évitées.

e Enrichissement de I’alimentation

De fagon a étre plus riche, ’alimentation traditionnelle peut étre enrichie avec des produits
traditionnels de base (lait concentré entier, fromage, ceufs, créme fraiche...).
Cet enrichissement a pour but d’augmenter I’apport énergétique d’une ration, sans en

augmenter le volume.

e Les Compléments Nutritionnels Oraux (CNQO)

Ce sont des mélanges nutritifs complets administrables par voie orale qui sont
hyperénergétiques et hyperprotidiques. Les textures et gouts sont nombreux.

Ils sont inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables et peuvent donc étre
pris en charge lorsqu’ils sont accompagnés d’une ordonnance.

Les compléments protéino-énefgétiques sont & consommer lors de collation a distance d’au
moins 2h des repas et les substituts de repas sont a consommer pendant les repas, a la place
d’une alimentation "classique".

En général deux unités par jour permettent un apport alimentaire de 400 kCal/J et/ou de
30g/J de protéines.

Certains laboratoires proposent des compléments nutritionnels spécifiques a une
dénutrition associée aux escarres car ils sont enrichis en arginine. C’est le cas de Cubitan

commercialis¢ par Nutricia.
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3.6 Prise en charge de la douleur [2], [28]

Une douleur peut accompagner une escarre mais elle n’est pas nécessairement corrélée a la
taille de celle-ci. Une prise en charge de la douleur passe par une bonne et réguliére

¢valuation de cette derniére. Trois situations peuvent coexister.

3.6.1 Douleur chronique

Elle est liée a la destruction tissulaire, a 1'inflammation voire a I’infection de I’escarre. Il
est recommandé d’utiliser des antalgiques selon la stratégie en trois paliers recommandée
par I’organisation mondiale de la santé (OMS). La douleur peut aussi étre due a un terrain
de neuropathies périphériques pouvant favoriser ’apparition d’escarres. Les
antidépresseurs tricycliques et les anticonvulsivants sont alors utilisés.

Le traitement est également non médicamenteux avec un environnement adapté, des

suppotts et pansements appropries.

3.6.2 Douleur aigué cyclique

Elle est liée au positionnement ou/et au pansement. Le temps du pansement doit &étre
accompagné d’une adaptation des antalgiques: augmentation des doses avant le
pansement. Il est important de toujours prévenir le patient des gestes qui vont étre réalisés

durant les soins.

3.6.3 Douleur aigué non cyclique

Il s’agit d’une douleur liée & un débridement de ’escarre. Dans ce cas, les antalgiques

doivent étre augmentés et des topiques anesthésiques locaux utilisés.
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3.7 La chirurgie [2]

La chirurgie de I’escarre concerne les patients présentant des difficultés de cicatrisation.
De plus, 1’état de I’escarre et du patient, de sa pathologie et de son environnement doivent
étre pris en compte. L’opération doit permettre un gain d’autonomie pour le patient. La
chirurgie n’est pas justifiée chez un patient en fin de vie.

La chirurgie est indiquée dans les cas suivants : nécrose tissulaire importante dans le but de
prévenir une infection ; lorsque les axes vasculo-nerveux, les capsules articulaires ou
tendons sont exposés, ce qui permet de prévenir les pertes fonctionnelles majeures. ; I’os
est a nu ; lorsque I’escarre est infectée.

Un traitement chirurgical d’une escarre doit permettre I’excision suffisante des tissus
nécrosés, le comblement de la perte de substance et un respect maximal du capital cutané

et musculaire.

3.8 Traitement de 1’escarre en soins palliatifs [1], [2],

[29]

Les objectifs de la prise en charge des escarres en soins palliatifs sont multiples :

-limiter la survenue de nouvelles escarres. 11 est difficile de stopper totalement la survenue
en situation de soins palliatifs ;

-concernant la/les escarres déja installée(s), il convient de limiter son/leur extension, ainsi
que les symptomes associés ;

-la/les escarres doi(ven)t étre traitée(s) tout en tenant compte du confort du patient et il
convient de soulager au maximum la douleur ;

-1l est nécessaire de diminuer autant que possible I’inconfort physique et psychique lié a

I’escarre.
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La prise en charge des escarres en soins palliatifs nécessite une évaluation du pronostic
vital du patient et du pronostic de la ou des escarres.

L’objectif curatif consiste & guérir 1’escarre et éviter que d’autres escarres ne se créent.
Mais cet objectif sera progressivement abandonné pour étre remplacé par un objectif
palliatif visant a évifer que l’escarre ne s’étende, en surface et en profondeur, ne se
complique (inflammation, infection, hémorragie), et évitant ou retardant 1’apparition de
nouvelles plaies. Enfin I’objectif terminal a pour but de respecter le processus naturel de la
mort et le besoin de tranquillité du mourant c’est-a-dire éviter les soins inutiles, maintenir
les soins de propreté minimaux.

Au stade de soins palliatifs, les facteurs de risque sont a évaluer plus spécifiquement.

3.8.1 La dénutrition

A ce stade, un acharnement nutritionnel n’a pas d’intérét. Le patient et son entourage

doivent accepter de coopérer a toute thérapeutique nutritionnelle.

3.8.2 La déshydratation

Une réhydratation sera mise en place, uniquement si la déshydratation est un inconfort

pour le patient.

3.8.3 L’état infectieux général

Une infection sera traitée seulement en fonction du pronostic vital du patient et non en
fonction du risque d’escarre.
La prise en charge des escarres en soins palliatifs est donc une situation particuliére qui se

gére au cas par cas en fonction du patient et de son €tat général.
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QUESTIONNAIRE
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Les classes de pansements disponibles a ce jour sont nombreuses et complexes ; les
évolutions technologiques dans ce champ sont constantes. Les pharmaciens et équipes
officinales sont-ils au courant des derniéres nouveautés et recommandations en matiére de
prise en charge es escarres ? Il parait donc nécessaire d’évaluer la nécessité et les besoins
d’une formation sur la prise en charge des escarres. Pour se faire, une enquéte sous forme de

questionnaire a été réalisée.




1 MATERIEL ET METHODE

1.1 Choix de la méthode

1.1.1. Support

La forme questionnaire présente I’avantage d’étre simple a mettre en place et rapide a
remplir et synthétiser.

Le questionnaire a volontairement été court de facon & ne pas décourager les personnes
I’ayant recu. De plus le délai entre I’envoi et la date limite de réponse était court (une

semaine), de fagon a inciter les personnes a répondre rapidement.

1.1.2. Public visé et objectifs du questionnaire

Le public visé par ce questionnaire était toute 1’équipe officinale : pharmaciens,
préparateurs et étudiants, de fagon a répondre au mieux aux besoins de tous et pas
seulement du pharmacien.
Dans le but de créer une formation sur la prise en charge des escarres qui réponde le mieux
au besoin des officinaux, un questionnaire a été élaboré.
Le questionnaire avait pour objectifs :

-d’estimer les formations regues par I’équipe officinale en terme d’escarres ;

-de savoir si une telle formation était nécessaire et susceptible d’intéresser les
équipes ;

-d’estimer les temps‘ que les équipes seraient prétes a consacrer a une telle
formation et quel type de formation les intéresse ;

-de savoir quels thémes il faut aborder durant la formation.
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1.2 Distribution et recueil des données

La diffusion du questionnaire a été faite par plusieurs moyens :

-envoi par courrier électronique a ’ensemble des étudiants de sixiéme année de
pharmacie de Grenoble en stage de pratique officinale ; il leur était demandé de remplir le
questionnaire seul ou avec 1’équipe officinale de la pharmacie ou ils étaient ;

-envoi du questionnaire a des étudiants travaillant en officine ou des pharmaciens
connus de I'investigateur ;

-envoi par I’intermédiaire de la chambre syndicale des pharmaciens de la Drome et
le syndicat des pharmaciens de 1’ Ardeche & tous les titulaires de ces deux départements ;

-un de ces pharmaciens a fait suivre le questionnaire a ses connaissances dont ’'une
d’elles a retransmis le questionnaire aux pharmaciens du réseau de pharmacies Alrheas.

Le recueil des questionnaires complétés s’est fait par e-mail et par fax.
Le questionnaire a été diffusé a partir du 13 Juin 2008. Les réponses étaient demandées

avant le 20 Juin 2008 mais ce sont étalées du 13 Juin au 2 Juillet 2008.

1.3 Présentation du questionnaire

Le questionnaire est présenté en Annexe 5.
Le questionnaire a ét€ construit en trois parties :

-¢tablir un état des lieux des formations des équipes officinales sur la prise en charge
des escarres ;

-connaitre les besoins de formations et les attentes des équipes officinales sur la prise
en charge des escarres ;

-connaitre la profession de la ou des personnes ayant répondu au questionnaire.
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Les deux premiéres questions avaient pour objectifs de savoir si les équipes officinales
avaient regu des formations spécifiques sur la prise en charge des escarres et savoir si elles
€taient intéressées par une formation sur ce théme.

Les questions 3 & 5 concernaient uniquement ceux ayant répondu a la question 2 s’ils
¢taient intéressés par une telle formation. Avec pour idée de réaliser cette formation,
Pobjectif était de créer la formation en répondant au mieux aux besoins des équipes
officinales en terme de temps de formation, de type de formation et du contenu de la
formation.

Pour la question 4, une seule réponse était possible de fagon a dégager le choix préférentiel
des équipes concernant le type de formation.

De méme pour la question 5, parmi les 9 items proposés, 3 réponses maximum étaient
possibles. L’objectif du questionnaire était de connaitre les attentes prioritaires des équipes
officinales.

Enfin la question 6 visait & connaitre la profession des personnes ayant répondu au
questionnaire. Le nom de la pharmacie était demandé mais I’interprétation des résultats
était anonyme. Ceci avait pour but de pouvoir éventuellement les recontacter une fois la

formation réalisée.
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2 RESULTATS

2.1 Nombre de questionnaires recueillis

Lors de la période de recueil des questionnaires, 111 questionnaires sur les 254 envoyés
ont été complétés. Ce qui fait 43,70% de réponses.
Plusieurs explications peuvent étre données aux questionnaires non retourncs :

-désintérét pour le sujet ;

-manque de temps pour remplir le questionnaire ;

-I’adresse e-mail du destinataire ne fonctionnait pas.

Les résultats de I’étude sont donc considérés sur les 111 questionnaires renvoyes.

2.2 Mode de recueil des données

La majorité des questionnaires a ¢té renvoyéce dans les 5 jours suivant son envoi. Le recueil

des questionnaires complétés s’est fait autant par mail que par fax (Figure 9).

Figure 9 : Mode de recueil des questionnaires
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2.3 Etat des lieux des formations des équipes

officinales sur la prise en charge des escarres

70% des personnes interrogées (Figure 10) ont déja recu une formation sur la prise en
charge des escarres, principalement par un laboratoire. Malgré ce chiffre, 95% sont
intéressés par une telle formation (Figure 11). En fait ces personnes avaient déja suivi une

formation lors du dipldéme universitaire d’orthopédie ou plaies et cicatrisations.

[
|
|

Par un support
d’informations ‘
10% ‘

Figure 10 : Formation sur la prise en charge des escarres

et !

Figure 11 : Intérét pour une formation sur les escarres
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2.4 Organisation de la formation

Globalement, il ressort du questionnaire que 42% des équipes officinales sont prétes a se
consacrer a une formation entre trente minutes et une heure et 34% entre une et deux
heures (Figure 12) en un module (Figure 13). Pour la suite, une formation d’une heure

environ en un seul module va étre envisagée.

Figure 12 : Temps a consacrer a la formation

Figure 13 : Nombre de modules
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Les équipes officinales préferent une formation interactive avec un formateur plutot qu’une

mise a disposition d’un CD (Figure 14).

Autre
4%

Figure 14 : Type de formation

Les personnes ayant coché la case « autre » souhaitent soit I’organisation d’une soirée de
formation, soit un rendez-vous internet avec un formateur soit un téléchargement de la

formation via internet.
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2.5 Les attentes des équipes officinales

Parmi les neuf items proposés, il était demandé d’en cocher trois au maximum de fagon a
connaitre en priorité les éléments que les équipes officinales souhaitent trouver dans la
formation.

Quatre points (Figure 15) sortent comme indispensables a aborder lors d’une formation sur
la prise en charge des escarres :

-des rappels sur les différentes classes de pansements ;

-des rappels sur les différents stades des escarres ;

-des conseils a donner au patient et a son entourage ;

-une présentation des pansements avec manipulation.

Des conseils a Autre
donner a I'équipe 19%
soignante _—

Une présentation
des supports d’aide

ala prévention des Des '
escarres commentaires

10% d’ordonnance
7%

Figure 15 : Contenu de la formation
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2.6 Personnes avant répondu au questionnaire

Le questionnaire a été rempli dans 75% des cas par un pharmacien (Figure 16); les

préparateurs et étudiants représentant les 25% restant.

Autre
0%

Figure 16 : Personnes ayant répondu au questionnaire
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3 DISCUSSION

3.1 Bilan

Globalement les équipes officinales sont plutét demandeuses d’une formation sur la prise
en charge des escarres, méme si nombre d’entre eux ont déja regu une formation par un
laboratoire.

Ce questionnaire a permis de connaitre les points a aborder en priorité lors d’une telle
formation. Ces points n’auraient pas forcément été traités sans avoir réalisé un tel
questionnaire ; notamment tous les rappels sur les différents stades des escarres et sur la

cicatrisation.

3.2 Les limites de P’étude

3.2.1 Imprécision

Malgré plusieurs relectures du questionnaire, la deuxieme partie de la question 3 pouvait
étre mal interprétée. Seulement 68% des personnes ont coché la case en un module ou
plusieurs modules. Il est possible qu’ils aient pensé que cette sous question concernait les
personnes étant prétes a consacrer plus de deux heures a une telle formation. Il aurait été
mieux de mettre ces deux items a part dans une autre question, de fagon a avoir un taux de

réponse supérieur pour cette question.

3.2.2 Nombre de cases cochées

A la question 5, un nombre maximal de trois réponses avait volontairement été demandé.

Cependant 30% des personnes ont coché plus de trois items.
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Trois explications sont possibles :
-certains avaient du mal & faire un choix entre les différents items ;
-le questionnaire a été rempli par plusieurs personnes qui n’étaient pas d’accord

entre elles ;

-d’autres n’ont peut-étre pas fait attention que trois réponses maximum étaient

demandées.

3.2.3 Personnes avant répondu

Le questionnaire a été rempli & 75% par des pharmaciens. Il aurait été intéressant d’avoir
peut-étre plus de réponses de la part de préparateurs et étudiants de fagon a avoir un

échantillon plus représentatif des équipes officinales.

3.2.4 Quelques incohérences

Certaines personnes n’ont pas été trés cohérentes dans leurs réponses. En effet elles
souhaitent une formation avec une mise a disposition d’un CD et une présentation des

pansements avec manipulation.

3.3 Les points positifs

Les réponses au questionnaire ont €té nombreuses et trés disparates d’un point de vue
géographique, grice notamment a I’envoi aux pharmaciens du groupement Alrheas et a
I’envoi a ’ensemble des étudiants en pharmacie de sixieéme année de Grenoble en stage de

pratique officinale dans toute la région Rhone-Alpes.
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3.4 Utilisation du questionnaire

Ce questionnaire a permis de préparer une formation pour les équipes officinales sur la
prise en charge des escarres. Cette formation sera une formation interactive en un module
d’une heure. Elle comportera une premiere partic rappelant les différents stades des
escarres et pour chaque stade les pansements utilisés ‘seront présentés. Enfin des conseils

généraux sur la prise en charge des escarres cldtureront cette formation.
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FORMATION
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1 LAFORMATION

1.1 Choix du support visuel

Les résultats du questionnaire ont permis de préparer un support de formation grace au
logiciel power point. Ceci permet d’avoir un support visuel lors de la formation interactive
et ce méme support peut aussi étre mis sur CD-Rom pour étre, par la suite, utilisé par les
pharmaciens au sein de leur équipe officinale. Le power point de formation est présenté en
Annexe 7. Les diapositives comportent des liens. I1 faut visionner le power point en mode
diaporama et lorsqu'il y a du texte en orange il faut cliquer sur le texte pour accéder a la
diapositive correspondante. Sinon lorsqu'en bas a droite il y a une fleche rouge, il faut
cliquer dessus pour accéder a la diapo suivante. S’il n’y a ni texte orange, ni fléche rouge,

il faut faire défiler normalement.

1.2 Durée de la formation

Toujours d’apreés les résultats du questionnaire, le choix d’une formation d’une heure
permet de répondre au mieux aux souhaits des équipes officinales. Ce temps est le temps
minimum nécessaire pour aborder 1’essentiel.

De plus, une grande majorité des personnes ayant répondu souhaitait une formation en un
module. I1 est donc difficile de traiter de la prise en charge des escarres a ’officine en

moins d’une heure.
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1.3 Plan de la formation

Toujours d’apres le résultat du questionnaire, les différentes parties & aborder lors de la
formation sont :

~-des rappels sur les différentes classes de pansements,

-des rappels sur les stades des escarres,

-des conseils a donner au patient et & son entourage,

-une présentation des pansements avec manipulation.
Il y avait deux possibilités pour le plan de la formation : soit présenter d’une part les stades

des escarres et d’autre part les classes de pansements. Ce type de plan n’a pas été retenu

car il avait pour inconvénient d’étre trop catalogue. Le choix de présenter un stade des

escarres suivi des pansements qui lui correspondent a donc ét¢é fait.

1.4 Manipulation des pansements

Le questionnaire avait fait ressortir que les €quipes officinales souhaitent manipuler les
produits. I1 était donc possible de présenter les produits a la fin de la formation. Mais pour
répondre au mieux a I’attente des équipes, il a été choisi de présenter les produits au fur et
a mesure. Ceci permet une meilleure illustration de la présentation orale du pansement.

Cependant lors d’une telle présentation, il faut veiller a garder le public attentif.
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2 EVALUATION DE LA FORMATION

2.1 Matériel et méthode

2.1.1 Evaluation de la formation

De fagon a améliorer cette formation et apporter les modifications nécessaires, un test sur
un petit nombre de personnes a été envisagé. La majorité des personnes ayant répondu au
questionnaire était des pharmaciens, c’est pourquoi la formation a été testée sur sept
pharmaciens. Ces derniers ont été sollicités car ils avaient répondu au questionnaire ou
étaient connus du formateur ou du jury de thése. Ces pharmaciens étaient tous diplomés
depuis au moins huit ans et pharmaciens d’officine. A I’issue de cette formation, une fiche

d’évaluation était remplie par ces pharmaciens.

2.1.2 Présentation de la fiche d’évaluation

La fiche d’évaluation de la formation est présentée en Annexe 6. Elle a été construite en
quatre parties :

-objectifs et attentes de la formation ;

-méthode de présentation de la formation ;

-utilité de la formation ;

-suggestions et remarques.
Les questions 1 a 4 visent a vérifier que I'objectif de la formation et les attentes des
pharmaciens ont été atteints.
Les questions 5 et 6 s’intéressent a la méthode de présentation et a I’organisation
technique.
Les questions 7 a 9 visent a savoir quelle sera I'utilisation d’une telle formation par les

pharmaciens au sein de 1’officine.
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Pour les questions 1 & 9, les pharmaciens avaient juste a cocher la ou les cases qui
correspondaient a leurs réponses.
La question 10 était une question rédactionnelle de fagon a permettre aux pharmaciens de

faire des suggestions.

2.2 Résultats

2.2.1 Objectifs et attentes

La formation a répondu aux attentes de toutes les personnes ayant participé. Six d’entre
elles sont totalement satisfaites et une assez satisfaite.

La question 3 permettait d’avoir le niveau de satisfaction pour chacun des points abordés.

e Rappels sur stades des escarres

Cinq personnes sur sept étaient tout a fait satisfaites et deux 1’étaient assez; ce qui

représente respectivement 71% et 29%.

e Rappels sur classes de pansements

Six personnes sur sept étaient tout a fait satisfaites et une 1’était assez ; ce qui représente

respectivement 85% et 15%.

e Présentation des pansements et manipulation

Quatre personnes sur sept étaient tout a fait satisfaites et trois 1’étaient assez ; ce qui

représente respectivement 57% et 43%.
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e Conseils au patient et 3 son entourage

Cinq personnes sur sept étaient tout a fait satisfaites et deux [’étaient assez; ce qui
représente respectivement 71% et 29%.

Enfin la question 4 permet aux pharmaciens de préciser les parties & modifier en les
développant davantage. Pour la partie sur les différents stades de I’escarre, les pharmaciens
auraient souhaité plus de photos pour illustrer les commentaires. Concernant les classes de
pansements, un récapitulatif sur les classes de pansements est proposé par les pharmaciens.

La partie conseils au patient et a son entourage aurait mérité d’étre développée davantage.

2.2.2 Méthode de présentation

100% des pharmaciens ont été satisfaits par le support power point et la manipulation des
pansements. Quelques points sont encore a perfectionner : s’assurer que les couleurs
utilisées sont bien visibles a la projection ; car certaines couleurs ressortent trés bien sur
I’écran de I’ordinateur et le sont moins bien aprés sur 1’écran de projection.

Concernant la manipulation des pansements pendant la formation, seul un pharmacien
aurait préféré manipuler les pansements a la fin de la formation. Tous les autres préférent
une manipulation au fur et & mesure pendant la formation. Cependant malgré un
échantillonnage assez large, il faut faire attention & ce que chacun puisse manipuler les

pansements en méme temps que I’explication.

2.2.3 Utilité de la formation

100% des pharmaciens ont jugé cette formation utile et tous souhaitent recevoir le power

point de formation.
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Concernant son utilisation, six d’entre eux pensent utiliser ce power point au sein de leur
officine. Un seul ne pense pas I'utiliser, cependant la raison n’est pas connue ; peut-étre

s’agit-il d’un manque de temps ?

2.2.4 Suggestions et remarques

Les remarques concernent des ¢léments a perfectionner pour améliorer la formation. Deux
points ressortent :

-Intégrer plus de photos au sein de la présentation ; en effet, pour illustrer les stades
des escarres, certains auraient souhaité des photos des escarres localisées a différents

endroits.

-Présenter en fin de présentation un récapitulatif des différents pansements et pour

chaque pansement ses principales indications.

2.3 Discussion

2.3.1 Bilan

Le résultat est tout a fait encourageant et positif car tous les pharmaciens présents sont
satisfaits et demandeurs d’une telle formation.

Il y a donc un réel besoin de formation sur le théme des escarres.

2.3.2 Limites de I’évaluation de la formation

Cette formation a été testée avec sept pharmaciens. Il serait intéressant de tester cette
formation avec un nombre plus important de pharmaciens pour que cela soit plus
représentatif. Ceci permettrait de savoir si cette formation est réalisable avec un nombre

plus important de pharmaciens.
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3 PERSPECTIVES

Pour perfectionner cette formation, quelques points sont a compléter. Il serait intéressant
d’intégrer a la présentation plus de photos des escarres et des pansements. Ainsi les
personnes pourraient revisualiser chez elles le support, sans avoir a leur disposition les
échantillons de pansements.

Pour réaliser cette formation avec plus de pharmaciens, il est nécessaire de prévoir un
nombre suffisant de pansements. Lors de la présentation d’un pansement, I’intérét est que
chacun puisse manipuler le pansement en méme temps que sa description. Pour une
présentation avec un grand nombre de participants, 1’idéal serait de prévoir un kit de
pansements pour deux ou trois participants. Ce kit pourrait comprendre les différents
pansements présentés lors de la manipulation. Ils seraient classés dans I'ordre de la
présentation pour que chacun puisse les retrouver.

Dans le cadre de la formation continue, cette formation sera proposée a I’UTIP pour une

éventuelle utilisation.
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CONCLUSION
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THESE SOUTENUE PAR : Charline D’HERIN

TITRE : FORMATION CONTINUE A L’OFFICINE : PRISE EN CHARGE

DES ESCARRES

CONCLUSION

Les classes de pansements disponibles 4 ce jour sont nombreuses et complexes; les
évolutions technologiques dans ce champ sont constantes. Le pharmacien représente un
maillon de I’équipe multidisciplinaire de la prise en charge des escarres chez le patient 4
domicile. C’est pourquoi une formation continue du pharmacien et des équipes officinales
est nécessaire.

L’objectif de ce travail était de constfuire et valider une formation pour les pharmaciens et
les équipes officinales sur la prise en charge des escarres.

Pour ce faire, le travail s’est déroulé en trois étapes. Dans un premier temps, nous avons
analysé les besoins de formation sur base d’une enquéte : nous avons envoyé par courrier
electronique un questionnaire a I’ensemble des étudiants de sixiéme année de pharmacie de.
Grenoble en stage de pratique officinale, & des étudiants travaillant en officine ou des
pharmaciens connus de I’investigateur, & tous les pharmaciens titulaires de la Dréme et de
I’Ardéche, aux pharmaciens du réseau de pharmacies Alrheas.

Les résultats ont permis, dans un deuxi¢me temps, d’élaborer un kit de formation pour les
équipes officinales.

Enfin, le dispositif a été testée dans le cadre d’un soirée de formation continue.

Concernant la premié¢re phase de travail, sur 254 questionnaires envoyés, 111 ont été
retournés. Les attentes des pharmaciens d’officine concernant la formation étaient les
suivantes : des rappels sur les différents stades des escarres et les différentes classes de

pansements ; des informations concernant la manipulation de ces produits lors des actes de
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pansement ; les conseils & donner au pafient et & son entourage. La formation doit étre
interactive, réalisée en un module d’une heure.

Le dispositif constitué¢ comprend : 1. un set de diapositives ; 2. un ensemble d’échantillons
de pansements. La séance se déroule comme suit 1 exposé général puis présentation et
manipulation des produits par les stagiaires.

Nous avons pu tester notre dispositif lors d’une soirée de formation accueillant sept
pharmaciens. Il en ressort que la présentation doit &tre illustrée par des photos des
pansements et des escarres. Le support de formation doit étre & disposition des
pharmaciens et des équipes officinales pour une utilisation ultérieure au sein des officines.
Enfin le pharmacien souhaite avoir une fiche récapitulative des pansements avec leurs
principales indications.

11 serait intéressant de développer ce théme pour la formation continue des pharmaciens et

méme de I’intégrer dans la formation commune de base durant les études de pharmacie.
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Annexe 1

A —Etatgeneral | B - Efat mental C . Activits D - Mobilité E - Incontingnce
& Bon 4 |10 Alerte 4 10 Ambulant 4 |@ Totale 414 Aucune 4
& Moyan 3 | Apathique 3 | Marche avec aides | 3 | Diminuée 3 1 G Occaslonnelle 3
0 Pauvre 2 |Q Confus 2 |Q Assis au fauteuil 2 |@ Tréslimitde | 2 |G Urinalre 2
0 Mauvalise | 1 [Q Inconscient | 1t Allté 1 [& Immabile 1- 1 & Urinaire et facale 1

Total A | Total B Total © Total £ Total B

Un total A+B+CH+DHE < 14 indigle un patient & risque. Plus ie score oblenu est falble (14 ou moins), plus le risque est
grand. Score levé (de 14 § 20) ! risque minimum

Evaluation des facteurs de risque d’escarre avec I’échelle de Norton

Lexique de I’échelle de Norton

Adapté de Lincoln et al.. 1986

A/ Etat_général : état clinique et santé physique (considérer le statut nutritionnel,

I’intégrité des tissus, la masse musculaire, 1’état de la peau)
o  Bon: état clinique stable, parait en bonne santé et bien nourti ;
o  Moyen : état clinique généralement stable, parait en bonne sant¢ ;
o Pauvre : état clinique instable, en mauvaise santé ;

o  Trés mauvais : état clinique critique ou précaire.

B/ Etat mental : niveau de conscience et d’orientation

o Alerte : patient orienté, a conscience de son environnement ;
o Apathique : orienté deux fois sur trois, passif';
o  Confus : orienté une fois sur deux, conversation quelques fois inappropriée ;

o  Inconscient : généralement difficile a stimuler, léthargique.

C/ Activité : degré de capacité a se déplacer
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o Ambulant : capable de marcher de maniére indépendante (inclus la marche
avec une canne) ;

o Marche avec aide : incapable de marcher sans aide humaine ;

o Assis au fauteuil : marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au

fauteuil a cause de son état et/ou sur prescription médicale ;

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

D/ Mobilité : degré de contrdle et de mobilisation des membres

o Totale : bouge et contrdle tous ses membres volontairement, indépendant
pour se mobiliser ;

o Diminuée : capable de bouger et de contréler ses membres, mais avec
quelques degrés de limitation, a besoin d’aide pour changer de position ;

o Trés limitée : incapable de changer de position sans aide, offre peu d’aide
pour bouger, paralysie, contractures ;

o Immobile : incapable de bouger, incapable de changer de position.

E/ Incontinence : degré de capacité a contrdler intestins et vessie

o Aucune : contrdle total des intestins et de la vessie, a une sonde urinaire,
sans incontinence ;

o Occasionnelle : a de une a deux incontinence(s) d’urine ou de selles par 24
heures, a une sonde urinaire ou un pénilex mais a une incontinence fécale ;

o Urinaire : a eu de trois a quatre incontinences urinaires ou diarrhéiques dans
les derniéres 24 heures ;

o Urinaire et fécale : ne contréle jamais intestins et vessie, a de sept a dix

incontinences par 24 heures.
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Echelle de Waterlow

Annexe 2

BASE CORPORELLE ASPECT VISUEL ; RISQUES
(paids par rapport DE LA PEAU SEXE ETAGE SUPPLEMENTAIRES
4 1z taille) ,
Balne 0 | Mascutin 1 Malnufrition des Tissys
Moyenne o | Fine 1 | Féminin 2 | Cachexie terminale 8
s/ Séche/Déshydratée | 1| 14-49 1| Déficlence cardiaque 5
Al dessusimoyenne | 1 Oedémaleuse 1 | 50-64 2 | Insuffisance vasculaire 5
Obése 2 | Btat inflammatoire |1 [85-74 3| périphérigue o
| Dessousimoysnne | 3 | Décolorée |2|76-80 4| Anémie
Initation Cutenée | 3181 et+ 5 | Tabaglsme 1
CONTINENCE MOBILITE APPETIT Deficlence neurologlque
Totale/Sonde 0 Compléte 0| Moyen 0 | Diabéte, sclérose en plague,
Ceoasionneliement Agité 11 Faible 1 | Bvec déficil sensorisl 4-6
incontinent Apathique 21 4 parapiégies __
ireontinence 1 Restrelnte 2 Alimentation per Chirurgigfraumatisme
facale/sonde | Immobile (traction) (4 sonde gastrique 2 Orthopédie, partie inférieurs
Incoritinence double 3 Patient mis au Lniguement Colonne 5
fauteull 5 | A Jeun, anorexigus 3 | Infervention + 2 helres
Scare ; Madicarments
+ 10 A risque + 15 ' Haut risque + 20 ; Trés haut risque Cylotoxiques, corficoldes & 4

haute dose, anti-nflammatolres
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PERCEPTION 1.Complétément Bmitée aucone réaction . Tris Hmitée : 3.. Lépérement diminuée répond aux {4, Aucune diminution : répond
(plainte; action) 1z douleir, due. & ‘'me | Répond seulement & la douletir: Ne peut | commandes verbales, mais nie pent pas | aux comwandes verbales. a1
SENS(,’*}IFL,LE N dimmytion dela % ou i effets de | commmniguér son’ inconfort excepté par | toujonrs commumiquer son imconfort ou | Nz auoun défict sensomel qui a 2
Capacité & réponde de MAMERE | glistifs, OU des.’ plantes. ou :de. T'agitstion,. Offison besoin d'8re tourné, OU 2 mmejlimite sa capacité A semtir et 4 g 3
adaptée & Pinconfort provoae | Incapacité 4 sentir la douleur sur tonte: 1a | altération de:la sensibilité qui. it Ia | sepsibifive diminués gui Jimite &2 capacité | exprimer sa doulenr et son a ;
per la pression surface do comps. capicité A seisfir' Ia doutenr’ ou Piicenfort | 3 semir la douleur'on Pikconfort 4 I'un des | inconfor:
sur |2 moitié du corps demx bres inféieurs ou les deux.
HIMIDITE 1, Constamment mowllé 1 2. Humide | 3Fhuodite occastonaelle ¢ 4. Rarement laanide = o i
i e la pearr est presqué tontinnellemsent enila pean est ‘souvent mais pas towjours) [a pean est occasionnellement Humide, m |14 pean est généralement séehe ; a 2
Degré. dhumidité sugsel et} oprer avec In transpiration, 1'unine...’| humide: La- literle doit- Stre: chamgéé 2 | chahgement de Ia literie est nécessaire une | la liferie esi changge selon les o 3
exposée I pesu Vhumidité de a pean st chservée 4 chadue | moinsune fois par équipe; fois par jour. habitdes de P équipe. a 4
fois que le patient est formmné ou mobilisé.
ACTIVITE 1Al s 2. A fautenit ¢ 3, Marche accasionnelientent : 4. Marche fréquemment -
e s Confmé au It Capacité’ de maccher. tifs limite. ou|Marche otcasicnnellement durant [s | Marche én dehois desachambre! 0O 1
Degrd d'activité physique inexistante. Ne peut supporter sont propre | jotimde meils sur de petites distances avec{an moins dews fois par jour et| Q 2
poids etfon doit dtre =1dé an fadteni? ou'] on sang aide. Passe la prande majorité du | dans sa chambre an moips woutes | O 3
fautenil roulant. temps 2 lit o an fautouil les dewxt heuwres duwrant la| U 4
. joumeée.
1. Compltertient immobile : 2. Trés limité z 3. Légtrement Hmité + 4. Aucane mitation :
MOBHITE Ne pewt effectuer ancin changement 'de | Effectue  occasionnellement de  Mgers | Effectue seif de fréquents changements de | Effectue  des - changemenis' de| O I
. position di comps ou de ses extréimiss sans | change de position du corps et de ses | posttion du'corps ot de 5es extrémitds position mejeurs et fréquents! Q@ 2
Capacité & changer ef & controler | aide extrémites mars meapacits & sffecer de sans side. o 3
ia position du corps iamiis de . fidquents’ et o o4
importants changements:de.posiiion,
1. Fris pauvre : 2. Probablement inadéquate © 3. Adéquate : 4. Excellente :
RUTRITION Nz mange jamais un repas complst. Mange { Mange Tarement 10 7epss complet et] Mange plus-de I& moiné des repas. Mamge | Mange: Ja totalité de chaque
i} i N razement plus du ters-de chaque aliment|mange en général senlément la moiié de| quatre 1afions, de protdines (viande, | repas. Ne refose jamais un fepas.
Habitudes alimentaires proposé. Mange' 2 rations de protéines ou chaque afiment proposé. Prend senlément | prodiats laitiers) pas jour. Prend habitueliement au moins| O 1
mosms par jowr {viande on produit Iaitiars). | ttols rationy de viande o8 de produit lainier | Refuse occasionneliement un repas, mals | quate rations de viende ou de} O 2
Boit ped. Ne prend pas de soppléments | parjour. prend v supplément alimentaire 5731 est| produits laitiers par jour. a 3
alimentaives liguides, OU est & jeun etfou est {Peet . prende  occasionnellement. un | proposs, O ést aliments par sonde eu | Munge oecasionnellement entre| 0 4
Tydraté par voie itraveineuse depuis plus de | supplément - didistique, OU receit moins | numntion parentérale, adapt® & ses besoins |les repas. Ne requiert sucun
cing jours. que la quantied optimale requise par ve | nutritionnels. supplément alimentaire,
régime Hiquide on par sonde.
i Probfme = 2. Probléme pofeniiel 3. Ancun probléme apparent :
FRICTIONEY Reqguiert une assistanee. modérée 2 compléte | Se. mobilise difficilement ow requiert un | Se mobilise senl mu 5t ¢t au Fautewi? et a
pour se mobiliser Se relever complétement | mindumn daide pour le faire- Durant le { suffisamment de force muscidaire pour se
CISAILLEMENT dans e Jit sans glisser sur fes draps et | sransfert, la péaw glisse contre Jes draps, 14’ it compléterent dorant le fransfert g1
impossible. Glisse fréquerbment dans le §it| chaise, les :confentions et antres] Garde entout temps une bonne posifion an
ou le famen], nécessite. de fréquents } appareillages. 1t et an fautenil. g 32.

repositiormements avec o maximun: &side.
Spasficité, comfrachiFes, ou  agifation
proveqasnt  presque  constamment  des
frictions

Garde Ia- plupart du temps une relative
hohne posifion an fautew] ou an 1it, mals
glisse occasionnellement vers Ie bas.

Tope.Iy op o[[PYod
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Annexe 4

Mini Nutritonal Assessment (MNA)

Nom-Prénom :

Age:

Poids (kg) :

Taille (cm) :

Sexe:

Hauteur du Genou (cm_) :
\ THROPOMETRIQUES ' '

1—Indlce dc masse corporelle IMC— P/ ’I’*z (en Kg/mz)

- IMC inf.a 19

- IMC compris entre 19
(inclus) et 21

- IMC compris entre 21
(incius) et 23

- IMC sup. on égal 223

[

2 Circonférence brachiale ( en cm)

-CBinf. 221

- CB comprise entre 21
(inclus) et 22 (inclus})
-CB sup. 422

=
UIODJ

3 Circonférence du mellet (en cm)

-CMinf. 431
- CM sup. ou égal 431

4 — Perte récente de-poids (< 3 mois)

-Non

- Perte de poids sup. a3
kg

- Ne sait pas

-Perte de poids de 1 43
kg

- Pas de perte de poids

olw ol

™ e

5— Le patient vit-il de fagon indépendantea domicile 7 0
- Qui 1
6— Prend-il plus de trois médicaments ? ~QOui 0
- Non 1
7— Maladie aigu# ou stress psychologique lors des trois defniets mois ? -Oui 0
- Non 1
8— Motticité ~Du lit an fauteuil 0
- Autonome a 1
Pintérieur
- Sort du domicile 2
9— Problémes neuropsychoogiques - Démence ou 0
dépression sévére
- Démence ou 1
dépression modérée
- Pas de probléme 2
psychologique
10— Escarres ou plaies cutanées ? -Oui 0
- - Non 1_
: Sk INDICES DIETETIQUIJS e : B
i PR
]1 Combxen de vérltables repas Ie patlent prend-il par Jour? (petit- -1 repas 0
déjeuner, déjeuner, diner > & 2 plats) -2 repas 1
- 3 repas 2
12 a— Consomme-t-il au moins une fois par jour des produits laitiers ? 0 point si 0 ou 1 Oui 0
12 b— Consomme-t-il une ou deux fois par semaine des ceufs ou des 0.552 Oui 0.5
1égumineuses ? 1 point si 3 Oui 1
Om Ui s
12 ¢~ Consomme-t-il chaque jour de la viande, du poisson ou de la volallle ? pommtst
13 — Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes 7 - Non 0
~Qui 1
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14 — Présente-t-il une perte d’appétit ? A-t-il mangé moins ces trois derniers - Anorexie sévére 0
mois par manque d’appétit, probléme digestif ou difficulté de mastication ou - Anorexie modérée 1
de déglutition ? - Pas d’anorexie 2
15 — Combien de verres de boissons consomme-{-il par jour ? (eau, jus, café, - Moins de 3 vetres ¢
thé, lait, vin, biére,...) -De 3 a5 verres 1
~Plus de 5 verres 2
16 — Maniére de se nourrir - Nécessite une 0
assgistance
- Se nourrit seul avec 1
difficulté
- Se nourrit seul sans 2
— difficulté
e ~ EVALUATION SUB Vi e e
17 Le patzent se consudere—t-ﬂ blen nourti ? {problémcs nnmhonnels) - Malnutrition sévére 0
-Ne sait pas ou 1
malnutrition modérée
~Pas de probléme de 2
nutrition
18 — Le patient se sent-il en meilleure santé ou en moins bonne santéque la - Moins bonne 0
plupart des personnes de son dge ? - Ne sait pas 0.5
- Aussi bonne 1
- Meilleure 2

Suap. ou égal 4 24 points ; Etat nutritionnel saﬁsfaisant N
De 17 4 23.5 points : Risque de malnutrition
Inf. 4 17 points : Mauvais état nutritionnel
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Annexe 5

Questionnaire sur les escarres

Ce questionnaire a été rédigé dans le cadre d’'une thése d’exercice en pharmacie
sur les escarres. Il vise a évaluer les besoins des officines en matiére de formation
sur les escarres. Vous pouvez remplir ce questionnaire seul, avec une partie de
I’équipe officinale ou toute I'équipe.

Vous pouvez me renvoyer les réponses par mail : charline.dherin@hotmail.fr ou
par fax au 04 75 22 25 47 avant le 20 juin.

Je vous remercie de votre réponse qui vous prendra quelques minutes.

1/ Avez-vous déja eu une formation spécifique sur la prise en charge des
escarres ?
[]1 Par un laboratoire (I8qUel ?)..........uueeieieeieeecece e
[] Par un support d'informations (PréCiSer).............ccoeveeieeiuieeeeieeeeeeeiiens
[ ] Lors de vos GtUdes (PrECISE).........u.eiee i ieeeie e
[ AULIrE (PrECISEI)... ... cieeiie e et e
[ 1 Non

2/ Etes-vous intéressés par une formation sur la prise en charge des
escarres ?

[ ] Oui
[ 1Non

LTI 1o TR oo 0 o 5T

Si vous avez répondu OUI, merci de remplir les questions suivantes, sinon merci
de passer directement a la question 6.

3/Quel temps seriez-vous prét a consacrer a une formation sur ce théme ?
[] Moins de 30 minutes
[[] De 30 minutes a 1h
[1De 1ha2h
[ Plus de 2h

[ 1 En un module
] En plusieurs modules

4/ Quel type de formation préféreriez-vous ? (1 seule réponse possible)
[] Mise a disposition d’'un CD de formation
[ ] Formation interactive avec un formateur
CIAUtre e
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5/ Que souhaiteriez-vous trouver dans cette formation ? (3 réponses
maximum)

[] Des rappels sur les différents stades d’escarre

[] Des rappels sur les différentes classes de pansements

[] Des rappels sur la cicatrisation

[] Des commentaires d’ordonnance

[ | Une présentation des supports d’aide a la prévention des escarres

[1 Une présentation des pansements avec manipulation

[ ] Des conseils a donner au patient et & son entourage

[[] Des conseils a donner a I'équipe soignante

[ AUIE (PIrECISEI). . vv ettt e

6/ Pour mieux vous connaitre ainsi que votre officine :
Fonction (Plusieurs réponses possibles) :

[] Pharmacien

[ Etudiant

[] Préparateur

OAutre s ..ocoeeeeeeee.

NOMde lapharmacie : .........coooviiiiiiiiiic
Ville : oo,

Merci d’avoir pris le temps de répondre au questionnaire.
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Annexe 6

EVALUATION FORMATION
PRISE EN CHARGE DES ESCARRES
Lundi 20 Octobre 2008

[OBJECTIFS / ATTENTES]
1/ Globalement cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ?
[ ] Oui
[ ] Partiellement
[ ] Non

2/ Quelle est votre satisfaction globale concernant cette
formation sur la prise en charge des escarres ?

[ ] Tout a fait satisfait

[] Assez satisfait

[ ] Peu satisfait

[ ] Pas du tout satisfait

3/ Quelle est votre satisfaction concernant chaque point abordé ?

Tout a fait Pas du tout

satisfait Assez satisfait Peu satisfait satisfait

Rappels sur les stades

des escarres

Rappels sur les classes

de pansements

Présentation des
pansements et
manipulation

Conseils au patient et a

son entourage

4/ Quelles seraient les parties a développer davantage ?
[ ] Les stades des escarres
[ ] Les classes de pansements
] Manipulation des pansements
[ ] Conseils au patient et & son entourage
[ ] Aucune
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IMETHODE DE PRESENTATION]

5/ Que pensez-vous de la méthode de présentation ?

T:;tti;;iat't Assez satisfait Peu satisfait Paszt(ij:f;(i)tm
Power Point
Manipulation des
pansements

6/ Préférez-vous manipuler les supports :
[ ] au fur et & mesure pendant la formation,
[ ] tous en méme temps & la fin ?

[UTILITE DE LA FORMATION|

7/ Cette formation vous a-t-elle été utile ?

[ ] Oui
[ ] Partiellement

[ ] Non

8/ Souhaitez-vous recevoir par mail le power point de formation ?

[ ] Non
[ ] Oui

Si oui, indiquez votre adresse mail @ ..o

Si vous avez répondu OUI, merci de remplir la question 9, sinon merci de passer

directement a la question 10.

9/ Pensez-vous utilisez le power point de formation au sein de

votre officine ?

[ 1 Non
[ ] Oui

[SUGGESTIONS | REMARQUES]

10/ Avez-vous des suggestions, remarques concernant cette

formation sur la prise en charge des escarres ?

Merci d’avoir pris le temps de participer a I'évaluation de cette formation.
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Annexe 7

introduction
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rge giobale
sification seion I NPUAP |15
pansements
seils génsraw

L&sion curange o

a une

un plan dw et e

DCecite comme Lne “pide’ de dedars,
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e o
-
-

Serment

Des

Apothiraires

He jure, en prisence des maitres de la faculte, des conseillers
Oe U'ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

@'honorer renx gui m'ond instruit daus les precepies de mon
art ef de lear tPmoiguer ma reconuaissance en restant fidele a

leur enseiguement.

D'exercer, dans U'interdt de la sante publigue, ma profession
aver comscience of D¢ respecter non seulement la legislation
et wiguenr, mais aussi les regles de Uhonuenr, de la probite
el du Desinteressement.

flp ur famais oublier ma responsabilite of mes devoirs rnvers
le malade et sa dianite bumaine : en aucun cas {e ne
consentirai 4 utiliser wmes connaissances of mon état pour

carrompre les mucurs of faporiser des actes criminels.

(Due les hommes w'accordent leur estime si {e suis fidele a
mes promesses. e e sois conver! Yopprobe of meprise de
wes confreves si{'y mangue,
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D’HERIN Charline

Titre de la thése : FORMATION CONTINUE A L’OFFICINE : PRISE EN CHARGE
DES ESCARRES

Résumé de la thése : L’escarre est une pathologie douloureuse, fréquente et couteuse

nécessitant une prise en charge spécifique par une équipe multidisciplinaire. Le décret sur
la formation continue des pharmaciens est paru au Journal Officiel, il est donc intéressant
d’évaluer les besoins de formation des pharmaciens et équipes officinales en maticre de
formation sur la prise en charge des escarres a I’officine. Une formation sur ce théme
trouvera sa place au sein de la formation continue. Nombreux souhaitent cette formation
interactive avec un formateur en un module d’une heure. Les aspects a traiter sont des
rappels sur les différents stades des escarres et les différentes classes de pansements avec
leur ménipulation et des conseils a donner au patient et a son entourage. Le support de
présentation comportera des photos des panseménts et escarres et pourra étre réutilisé a

I’officine.

Mots-clés : Formation continue, officine, prise en charge des escarres

These soutenue le 2 Décembre 2008 devant le jury composé par :
Monsieur le Docteur Benoit ALLENET, Président du jury
Madame le Docteur Delphine SCHMITT, Directrice de these
Madame le Docteur Fabienne REYMOND

Monsieur le Docteur Bruno BOULANT

Adresse parentale : D’HERIN Charline — Chemin de Chastel — 26150 DIE
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