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L’escarre est une lésion ischémique liée a une oessn de la peau et des tissus mous au
dessus d’'une saillie osseuse secondaire a uneigorgds. Les escarres sont classées en
différents stades en fonction de la gravité dediate (Annexe 1).

Il s’agit d’'une pathologie concernant essentielletries sujets agés. Selon une étude réalisée
dans cing pays européens (2), les deux tiers a@sres sont retrouvées chez des patients de
plus de 70 ans avec un pic de fréquence situé @atet 84 ans.

En Aquitaine, d’aprés I'Institut National de la S$tique et des Etudes Economiques (INSEE)
(3), au premier janvier 2013, plus d’un quart dpdaulation avait plus de 60 ans et 10% plus
de 75 ans. Cela représentait environ 330 300 peescéigées de plus de 75 ans, la population
d’Aquitaine étant plus agée par rapport au restadeétropole. Il existait en 2013, 32 589
lits en Etablissement d’Hébergement pour PersoAgéss Dépendantes (EHPAD) dans cette
région (3).

Une étude aux Etats Unis d’Amérique publiée en 28@8ant sur 3230 patients montrait que

les escarres ayant atteint les stades les plugketaient plus fréquents chez les patients
provenant des maisons de retraite. Cette étudeuretit également une prévalence des
escarres de 26% chez les patients issus de magscetrdite contre 4,8% dans le reste de la
population (4).

Les conséquences de ces plaies sont multiples.

Il existe un retentissement psychologique et satgéal'escarre (5) : altération de I'image de
soi, handicap lié a la douleur, sentiment de dépece vis a vis des soignants et perte
d’autonomie.

De plus, la survenue d’escarre augmente la durébapitalisation (6) ainsi que le risque de
déces dans le mois suivant I’hospitalisation (7).

Les codlts sont non négligeables. Dans un hopdakhis, Desjobesdt al trouvaient que cing
patients avec escarre consomment la moitié d’'ugdtudie 124 lits (8).

Leur prise en charge peut se révéler longue et lEx@gour les médecins. En 2008, une
enquéte (9) a demontré les difficultés des gérstesliface au traitement des plaies.

Les enquétes de prévalence retrouvent des valamigbies. Le taux de prévalence dans les
hopitaux européens serait de 18,1% (2) alors qufeamce, selon I'’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)yarie entre 17 et 50% en fonction des
études (10). Certaines extrapolations proposent préealence de 300 000 escarres pour
'ensemble de la population francaise (10).

Actuellement, il n'existe pas d’enquéte de prévedenles escarres dans les EHPAD en
Aquitaine.

Pourtant, réaliser une enquéte sur la prévalenseedearres peut contribuer a établir des
stratégies de prévention, établir les politiquekligues en aidant a déterminer les exigences
en termes de ressources (11). En ltalie, les ekiftte la prévalence des escarres ont été
utilisés pour faire pression sur le gouvernemergue permis d’obtenir des financements.

L’objectif principal de cette étude est de calcuéeprévalence des escarres dans les EHPAD
de la région Aquitaine, connaitre les prises errgiactuellement réalisées, les moyens de
prévention pour ensuite développer, si nécessdgr@ouvelles stratégies de prévention et de
lutte contre ces plaies.
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1. Présentation de 'association PERSE

L’association Prévention, Education, Recherche @hsSEscarres (PERSE) a été créée en
1991 et est régie par la loi du premier juillet 1902). Il s’agit d’'une association non
lucrative regroupant des professionnels médicau&déuins, chirurgiens) et paramédicaux
(infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutesiétiiciens, pharmaciens) prenant en charge
des patients a risque d’escarre ou porteurs d'escar toute la France métropolitaine et
d’outre mer (13). L'association collabore égaleneréc I'European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP), une structure internationale souteles pays européens travaillant dans la
prévention et le traitement des escarres (14).

PERSE élabore des protocoles de traitements, éleduechniques et les matériels existants,
développe des structures d’enseignement et dispdesebourses de recherche dans le
domaine de recherche de I'association (12). L'difjest de faire progresser la recherche sur
les escarres, réduire l'incidence et la prévalesiceptimiser les traitements préventifs et
curatifs (15).

PERSE a également contribué au calcul de la pnésaldes escarres dans les EHPAD de
Bretagne en 2013 (16).

Il s’agit donc d’une association influente et recoa en France dans le travail de lutte contre
les escarres.

2. Movens existants dans la prise en charge des
escarres en institution

Les moyens de prise en charge sont multiples etgoe&tre répertoriés en deux catégories :
les moyens de prévention des escarres et les mdgdagte une fois I'escarre constituée. Ces
deux catégories sont reliees car une fois I'escaomstituée, les moyens de prévention
doivent étre maintenus afin de prévenir la survetiuee nouvelle Iésion et de parvenir de
maniere plus efficace a une guérison. Face aurrdiffs moyens de prévention et de lutte
existants, le parcours de soin du résident ess ataibli.

A. Les movyens de prévention des escarres

a. Les échelles de risque

Il existe différentes échelles de risque. Le ppeciles échelles est de sélectionner plusieurs
facteurs de risque d’escarre. Une note est ateilduéhaque item en fonction de I'état du
patient, permettant d’obtenir un score global (10).

L'utilisation des échelles validées est reproduetibt permet d’adapter la prévention en
fonction du niveau de risque. Les échelles les plilisées sont celles de Norton, Waterloo et
Braden. Leur valeur prédictive est variable d’'urmpyation a une autreLes échelles
recommandées en institution sont celles de Nortole &raden.
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La plus ancienne estéchelle de Norton(1962). Elle est simple d’utilisation mais ne prend
pas en compte le statut nutritionnel. La reprodhld® interobservateurs est médiocre et
variable dans le temps (10 a 70 %).
La sensibilité est meilleure en soins de suiteéatlaptation (81 %) et en soins de longue
durée (75 %). Elle n’est que de 16 % dans lesaesule court séjour gériatriqgue. Cependant,
la spécificité est meilleure en court séjour (94(W).

Tableau 1 - Echelle de Norton

Condition Etat Mental Activité Mobilité Incontinence
Physique
Bonne 4 Bon, Alerte 4 Ambulatoire 4 Totale 4 Aucune 4
Moyenne 3 Apathique 3 Marche avece ubBiminuée 3 Occasionnelle
aide 3 3

Pauvre 2 Confus 2 Assis 2 Trés Limitée 2 Urinaire 2
Trés Mauvaise Inconscient 1 Totalement Aidé Immobile 1 Urinaire et Fécale

1 1 1

Score entre 5et 12 :
Score entre 12 et 14
Score entre 14 et 16
Score entre 16 et 20

Risque trés élevé
: Risque élevé
: Risque moyen
: Risque faible

L’ échelle de Braderest claire et simple d’utilisation. Elle détiemeubonne reproductibilité
inter-observateurs (10). La sensibilité varie dea7100% en court séjour, de 61 & 70% dans
les services de longue durée et 100% a domicilespBaificité varie de 64 a 91% en court
séjour, de 68 a 74% dans les services de longée @34 % a domicile.

Tableau 2 — Echelle de Braden

Sensibilité Humidité Activité Mobilité Nutrition Fr ictions et
Frottements
Complétement | Constamment | Confiné au lit| Totalement Tres pauvre 1 Probleme
limitée 1 | humide 1 |1 immobile 1 permanent 1
Tres limitée 2 | Tres humide Confiné en| Trés limitée Probablement | Probleme
2 | chaise 2 2 inadéquate 2 | potentiel 2
Légérement Parfois humide | Marche parfois Légérement Correcte 3 Pas de
limitée 3 313 limitée 3 probléme
apparent 3
Pas de géne 4 Rarement Marche Pas de| Excellente 4
humide 4 | frequemment | limitation 4
4
Score >ou=a18: Risque bas

Score entre 13 et 17 :

Scoreentre 8 et 12 :
Score<ou=arv:

Risque modéré
Risque élevé
Risque tres élevé

L’ échelle de Waterlowest plus complexe. L'age est affecté d’un indicgpdedération élevé.
La reproductibilité inter-observateurs n’a pas éigdiée. Sa sensibilité est bonne, variant de
80 % (en réanimation) a 100% (au domicile). Sa ifipié varie de 10% a 44%. Seule sa
valeur prédictive négative est proche de 100% ¢epegumet de prédire I'absence d’escarre
lorsque le score obtenu est inférieur a 10. Ellepeemet pas de cibler suffisamment les
populations qui bénéficieraient d’'une préventiorest plus souvent utilisée en réanimation
(Annexe 2) (10).
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Il existe des échelles francophones (Peupliers-&meAngers) (Annexe 3) qui sont utilisées
par certaines équipes mais elles n'ont pas étdéesi

L'utilisation des échelles de risque par I'équipmgaante permet d’adapter les soins en
fonction du besoin du patient.

b. Les supports

La pression est le facteur le plus important danddveloppement des escarres. Tout appui
prolongé contre un support trop rigide est ischém(0).

L'utilisation de supports adaptés est recommanideenatelas cliniqgue simple, ou matelas de
confort ou support de surmatelas, n‘appartient s catégorie des supports d'aide a la
prévention ou au soin de I'escartine revue de la littérature de 2006 sur la préventes
escarres (17) rappelle que les différents suppomntstelas, surmatelas, coussins de siege,
coussins et accessoires de positionnement) rédlgspression du poids du corps exercée sur
la peau. lls diminuent le temps d’obtention de lzérggson de l'escarre ainsi que les
phénomenes douloureux.

Il existe des supports statiques et des supporandigues. Les supports statiques regroupent
les matelas, les surmatelas et les matelas remglis d’eau, de gel, de mousse ou d'une

combinaison de ces substances (17). Les supponandgues varient mécaniguement la

pression et réduisent ainsi la durée de la pressppliquée sur la peau. lls regroupent les
matelas a pression alternative, les matelas aipressnstante, les supports motorisés a faible
perte d’air et les supports mixtes (18) (19).

Un essai paru en 1998 (20) comparant les supptatis|iees, dynamiques et standards ne
montre pas de différences entre les supports s&gigt dynamiques mais une supériorité de
ces derniers par rapport aux supports standards.

Une autre étude publiée en 2005 par Vandemtex. (21) évaluant 447 patients, ne retrouve
pas de différence significative dans I'incidencepiarition des escarres entre I'utilisation des
supports dynamiques et statigues en moyen de prénen

Les supports sont a la fois utilisés dans la priéveret dans le soin des escarres.

b. 1. Les supports statiques

lls permettent 'augmentation de la surface d’aphwpatient sur le support par enfoncement
dans celui-ci, ce qui diminue la pression au nivéesizones a risque (10).

Matelas de mousse — Gaufrier/Plot

Mousse de polyuréthane de haute résilience en unolphac (ou trois blocs interchangeables)
de monodensité avec la partie supérieure découppbs fixes de la forme d'un gaufrier. La
mousse de haute résilience est une mousse prévelutifait de ses caractéristiques physiques
et mécaniqgues améliorées par rapport a celles dghmesse ordinaire. Aprés compression,
cette mousse revient tres rapidement a son épaigsgale. La circulation de l'air entre les
plots limite la macération. La mobilité du patie¥gst pas génée.
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Matelas a eau

Grande enveloppe souple remplie d'eau. Ce suppairtient le malade en flottaison. La
version surmatelas, qui est la plus fréquentegéséralement maintenue, contenue, par un
cadre d'air ou de mousse (afin d'éviter le glissgrdes éléments). Le surmatelas se pose sur
un matelas clinique simple. Ce matériel est peueané

Matelas a air non motorisé

Ce sont des supports a air formé de plusieurs ésnmodboisonnés reliés entre eux, avec ou
sans zone(s) de gonflage réglable(s) séparémeme (hyono ou multi-compartiment). Ces

eléments sont des cellules pneumatiques indivieinght télescopiques et déformables du
c6té de la surface portante.

Matelas en mousse viscoélastique type a mémoiferche

La plague de mousse viscoélastique est fabriquéepalage et non découpée en blocs. La
mousse permet une «immersion » dans la matiete ehoulage parfait du corps ce qui
permet d’augmenter la surface de contact. Elle egapgelques secondes aprés utilisation,
'empreinte du corps avant de reprendre sa forntiale

Matelas mixtes: mousse et air ou eau

Mousse de polyuréthane en trois blocs interchargeavec la partie supérieure découpée en
plots (forme de gaufrier, coquille d'oeuf). Certaplots sont amovibles et se remplacent par
des « inserts » a air ou a eau. L'insert se plagse Ies zones a risque ou a traiter. La capacité
de répartition de la pression des inserts est smupéra celle de la mousse. L'épaisseur totale
minimale de la mousse du matelas recevant l'iresgrtle 7 cm. Les résultats sont meilleurs

pour les inserts a air.

Il existe également des matelas en latex, en gebvlastique et fibres de polyester.

b. 2. Les supports dynamiques / a air motorisé

Un support a air est dit motorisé lorsqu’'une porapemoteur (comprenant un compresseur
ou une turbine) apporte et entretient une ciraohat’'air. Les supports sont réalisés avec un
ou plusieurs circuits alimentés en air. lls peuveipas étre exclusivement constitués d’air,
cependant la partie ou circule I'air doit étredi&lent du support en contact avec le patient.
Les supports dynamiques recouvrent quatre techieslaga pression alternée, a pression
constante, a perte d'air ou de type mixte (19).

Supports dynamigues a pression alternée avec swaateur

lls permettent grace au gonflement alternatif dedirts adjacents d’aménager des périodes de
dépression relative. Les cycles de pression hautle @ression basse se succedent selon les
modeles toutes les 5 a 15 minutes. L'oxygénatios tdsus est ainsi favorisée avant que
lischémie ne s’installe.
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Les lits et les matelas dynamiques a pression aotest

Des capteurs de pression détectent les surpressiansdifient le gonflage (dégonflant les
zones de surpression et augmentant ainsi la sudfappui). Les boudins se gonflent et se
dégonflent en fonction des mouvements du patientciéviter les surpressions. Cela réalise
une forme d’aéro-suspension. Les points d’appui sxalement soulagés, ce qui entraine une
diminution majeure des pressions.

Les supports motorisés a perte d’air

Support permettant un flux d'air sur la face otoseple patient. Ce flux est produit par une
perte d'air au travers des coutures ou de trous katissu des chambres, ou a partir de la
housse de protection dans laquelle est insuffl&atieorovenant du compresseur.

En 2004, le Comité d’Evaluation des Produits etsfteons (23), a publié des
recommandations dans I'utilisation des supportssegm 2009 par la Haute Autorité de Santé
avec la Commission Nationale d’Evaluation des Déffife Médicaux et des Technologies de
Santé (CNEDIMTS) (19) :

Tableau 3 — Support de lit d’aide a la prévention d I'escarre

Niveau de risque Indications Liste des matelas

Catégorie 0 Dispositif pour des Dispositif indiqué chez le patientMatelas ordinaire, dit hotelier,
patients a risque nul de développeen situation d'alitement ded'au moins 14 cm d'épaisseyr

une escarre — selon jugemerquelques jours, se mobilisant seuréalisé dans une mousse de mgsse
clinique et échelles et sans probléme volumique supérieure ou égale| a
27 kg/m3

Catégorie 1. Dispositif de| Patient alité de 10 a 15 heures, gr-Surmatelas a air non motorisé
prévention pour des patients |ise mobilise seul avec difficultés-Matelas en mousse mono-densité
risque faible a moyen desans trouble neurologique, sanen forme de gaufrier
développer une escarre artériopathie, état général bon| a

moyen

Catégorie 2. Dispositif de| Dispositif indiqué chez le patient-Matelas en mousse incluant des
prévention pour des patients |devé dans la journée, alité plus dmodules amovibles ou non de
risque  moyen a élevé del5 heures densité et/ou hauteur variables
développer une escarre -Surmatelas (et matelas) en
mousse viscoélastique type |a
mémoire de forme
-Matelas mixte constitué de
mousse avec insert a eau en zorne a
risque
-Surmatelas & air motorigé
automatique, a pression constante
ou dynamique ou mixte ou a perte
d’air, de plus de 10 cm d’épaisser

Catégorie 3. Dispositif de| Dispositif indiqué chez le patient-Surmatelas a air non motorisé
prévention pour les patients |énon-levé dans la journée, erréglable statique
risque élevé mauvais état général et/ou ayar-Matelas a air motorisé, a pressipn
une artériopathie et/ou un trouljlecconstante ou dynamique ou mixte
neurologique sévere ou a perte d'air, de plus de 15 gm
d’'épaisseur d’air
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Tableau 4 — Support de lit d’aide au traitement dd’escarre ou en post-chirurgie
de l'escarre

Niveau de risque Indications | Liste des matelas
Catégorie 1. Risque de survenueUne ou plusieurs escarres de stadSurmatelas a air non motorisé
d’escarre faible a moyen 1 et/ou 2 hors zone d’'appui ou aveeMatelas en mousse mono-densité

possibilité d’exclusion de I'appui +en forme de gaufrier

patient levé ou non dans la journ “Matelas en mousse incluant des

Sr?e escarre de stade 3 ou 4 hanOdUIeS amovibles ou non de
,dsensité et/ou hauteur variable

zone d'appui ou avec possibilité
PP P -Surmatelas et matelas en mousse

gﬁxclusmn de la zone d'appui viscoélastique type & mémoire (e

forme
Une escarre de stade 1 ou 2 ®Matelas mixte constitué de

zone dgppw,’ patient levé ou ng 'Mousse avec insert a eau
dans la journée

Avec systéeme de positionnement] ;ourmatelas a air motorisé, |a
,. yste P o e;%ression constante ou dynamigue
d’intervention d’auxiliaires

médicaux 3 fois par iour podrY mixte ou a perte d'air, de plus
AR ’_p Jour poyrye 10 cm d’épaisseur
vérification de [linstallation e

Catégorie 2. Risque de survenug
d’escarre moyen a élevé

=

D

Catégorie 3. Risque de survenue . . .. -Surmatelas a air non motorisé

s L réalisation de retournement - C s .
d’escarre élevé -Matelas a air motorisé, a pressipn
constante ou dynamique ou mixte
ou a perte d'air, de plus de 15 g¢gm

d’'épaisseur
Certains dispositifs catégorie 3 | Plusieurs escarres de stade 1 ef/eBurmatelas a air statique, |a
2 en zone dappui et patientcellules télescopiques
capable de se mobiliser seul individuellement déformables

Certains dispositifs catégorie 2 | Plusieurs escarres de stade 1 et/e8Burmatelas a air motorisé, |a
2 en zone dappui et patienpression constante ou dynamique
incapable de se mobiliser seul ou mixte ou a perte d'air, de plus
de 10 cm d’épaisseur d’air

Certains dispositifs catégorie 3 | Plusieurs escarres de stade 1 et/eMatelas & air motorisé, & pressipn
2 en zone dappui, patieptconstante ou dynamique ou mixte
incapable de se mobiliser seul |edbu a perte d’'air, de plus de 15 ¢m
mauvais état général ou fin de vig d’épaisseur
ou
Plusieurs escarres de stade 3 et/ou
4 hors zone d'appui ou avec
possibilité d’exclusion de la zone
d'appui
ou
Toute escarre de stade 3 et/ou 4| en
zone d’'appui
ou

Toute escarre de stade 3 et/ou) 4,
patient en fin de vie

Oou
Chirurgie d’escarre pendant les
trois mois qui suiven

intervention, avant retour en
situation de prévention

Les housses de recouvrement sont nécessaires dabasndont le nettoyage est impossible.
La qualité de la housse est un élément a considé&ermatelas pouvant étre lavés sont ceux
composeés de cellules d’air ou les matelas a eau.
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b. 3. Les coussins de siege

Leur principe de fonctionnement est identique aiicgés matelas (10). La difficulté est plus
grande pour trouver un matériel performant car,pesition assise, le poids du corps est
réparti sur une surface restreinte.

Les différents types de coussins sont en gel widastique ou gel fluide aqueux, mousse
monobloc, mousse découpée a plots, mousse a médeofmEme, mixte en gel et mousse, a
eau, a air prégonflés, a air gonflés selon le pdidsnalade, a forme particuliere pour éviter
de glisser du fauteuil. lls peuvent étre a presal®srnée.

Les coussins en gel ne sont pas recommandés caneeloppe induit un effet hamac nocif
(10). Les coussins a air sont difficiles a régler.

Les recommandations de 2004 du Comité d’Evaluaties Produits et Prestations (23) sur
I'utilisation des supports de fauteuil repris erD2Qar la Haute Autorité de Santé avec la
Commission Nationale d’Evaluation des Dispositiféditaux et des Technologies de Santé
(19) sont les suivantes:

Tableau 5 — Support de fauteuil d’aide a la prévenmbn de I'escarre

Catégorie d’indications Coussins d’assise pour fauteuil

Catégorie 0: coussins pour des patients a risque |n-Gel viscoélastique ou viscofluide
de survenue d’escarre

[t

Catégorie 1: coussins de prévention avec risqu-A air non motorisé autre qu'a cellules télescop)
faible & modéré ou penumatiques individuellement déformables

-Mixte constitué de mousse et incluant un élément e
gel viscoélastique et/ou viscofluide

Catégorie 2 :coussin de prévention pour des patien-Mousse viscoélastique type a mémoire de forme
a risque modéré a élevé, sans asymétrie d’appli et
sans risque de glisser en avant

Catégorie 3a: coussin de prévention pour de-A air non motorisé a cellules télescopiques
patients a risque élevé a tres élevé de surveindividuellement déformables, mono-compartiment
d’'escarre et/ou patient ayant des risques spéesiqu
d’escarre ischiatique, sans asymétrie d’appui

Catégorie 3b: coussin de prévention pour de-A air non motorisé a cellules télescopiques
patients a risque élevé a tres élevé de surveindividuellement déformables, multi-compartiment
d'escarre et des risques spécifiques d’escarre

ischiatique, avec asymétrie d’appui:

Les criteres d'exclusions pour les risques faiBlemodérés d’escarre dans l'utilisation de
certains coussins sont:

- antécédent d'escarre ischiatique ou sacro-coecygi

- troubles de la sensibilité des membres inférieurs

- paralysie du tronc et/ou des membres inférieurs

- amputé vasculaire

- spasticité

- asymétrie d’appui (frontal ou sagittal)
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Les coussins en gel viscofluide ou viscoélastiqu@euvent pas étre utilisés pour des patients
ayant un poids au-dela de 100 kg. De méme, lesosigop air non motorisés autres qu’a
cellules télescopiques ou pneumatiques individoedtg déformables (surmatelas et coussins)
sont contre-indiqués pour des patients ayant uthspgipérieur a 80 kg (19).

c. Le positionnement

La mise au fauteuil, la verticalisation et la repride la marche sont préconisées aussi
précocément que possible surtout pour les perscmiess (10) afin de diminuer la pression
des zones a risque d’escarre (16).

Il est recommandé d’effectuer des changements siéigpotoutes les 2 ou 3 heures en tenant
compte du patient (age et pathologie), de ses hesbide ses habitudes. Pour les patients a
haut risque, le rythme de cette alternance datiéfeérieur a 2 heures.

L’alternance entre la position assise au fautauit@uchée est recommandée.

Defloor et al (24) dans une publication de 2005 évaluant 83&mat agés sur 28 jours,
montrait que le changement de position toutes lbsutes associé a I'utilisation de support
adapté permettait de réduire I'incidence d’appamiti’escarre par rapport au changement de
position toutes les 2 heures associé a un supjamdard ou au changement de position toutes
les 6 heures avec un matelas adapté.

Différentes postures peuvent étre utilisées. Auquosgtion n’est idéale, néanmoins certains
principes doivent étre appliqués (10):

- au lit, pour alterner avec le décubitus dorsastlrecommandé d’utiliser le décubitus
latéral oblique a 30° par rapport au plan du lisahstitution au décubitus latéral & 90°
qui est a proscrire a cause du risque d’escarobdraerienne. Pour certains patients,
la position semi-assise, dossier a 30°, peut é&ilisée car elle réduit la pression
ischiatique mais nécessite I'élévation des meminfésieurs pour éviter le glissement
du patient provoquant des cisaillements de la peau.

- au fauteuil, tout comme au lit, il faut égalemenddifier la répartition du poids,
favoriser les autosoulévements quand ils sont plessisinon les repositionnements
par les soignants pour éviter le phénomene deeghisat.

La pratique est plus complexe, dans une étude naisée de 2004, Young T. démontre qu'il

est difficile pour les patients hospitalisés de ntenir une position en décubitus latéral
oblique & 30° (25).

d. Observer I'état cutané

La peau séche est un facteur de risque de dévelmpeal’ escarre (26).
L’'observation et la palpation régulieres permettdigxaminer les zones a risque et de

détecter tout signe précoce d'altération cutandée phlpation |égére permet de repérer toute
survenue d’induration ou de chaleur, en particyl@ur les peaux les plus pigmentées (10).
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Torra i Bouet al comparait les effets de I'application sur la peawune préparation a base
d’acides gras versus un placebo. L'apparition diegc dans le groupe placebo était de
17,37% versus 7,32% pour les patients ayant repuélgaration (p < 0,006). Les acides gras
permettent de protéger contre les frictions etédiire I’hyperprolifération cutanée (27).

Les soins d’hygiene doivent étre réguliers afinvd& la macération. Les soins spécifiques
visant a isoler les selles ou les urines sontl&erti(étui pénien, collecteur fécal, change) (10).

e. La nutrition

Une étude randomisée sur 19 centres parue en 208% démontre l'effet de la
supplémentation nutritionnelle sur I'incidence @aption des escarres chez les patients agés
de plus de 65 ans hospitalisés. Apres 15 joursride pde deux compléments nutritionnels
guotidien de 200 kcal, I'incidence des escarreeétale 40,6% dans le groupe supplémenté
contre 47,2% dans le groupe contrélé.

Les deux groupes étaient similiaires sur 'agesdse et la valeur de la CRP, protéine
marqueur de l'inflammation. Cependant, le grougepmenté incluait plus de patients avec
des comorbidités. Le principal marqueur retrouvéerirenant dans le développement
d’escarre est le taux de I'albuminémie, protéinequeur nutritionnel.

Dans une autre étude publiée en 2009 dadsuenal of Nutrition(29), I'adjonction de dix
grammes par jour d€etornan ®- complément nutritionnel a base de protéines — au
traitement des escarres talonniéres en phase delatian accélérait la cicatrisation.

L'évaluation de I'état nutritionnel doit étre réade par la mesure du poids, de l'indice de
masse corporelle, I'évaluation des prises alimesdaile dosage de I'albumine, I'aspect
clinique (atrophie cutané, musculaire, du tissusgeux sous-cutane) (10), et par des échelles
nutritionnelles (30) telles que le Mini Nutritionahssessment (MNA) (Annexe 4)
recommandé par la Haute Autorité de Santé (31).

B. Les movens de lutte des escarres constituées

a. Les pansements

Il existe de trés nombreux pansements pour aidepeawude I'escarre. Ceux-ci ont été évalués
par la Commission Nationale d’Evaluation des DiggfedVédicaux et Technologies de Santé
de la Haute Autorité de Santé (32).

L'utilisation d’'un pansement impose le respect degles d’hygiéne — lavage des mains,
nettoyage de la plaie — qui jouent un role fondaalestans la prévention des infections (10)
(32).
Les différents pansements primaires (en dehorpaesements au charbon actif) ne sont pas
destinés a étre associés entre eux sur une ménae pla
Alginates : Les alginates sont des polymeéres déxcidlginiques obtenus a partir
d’algues, caractérisés par leurs capacités dabeorpet leurs propriétés
hémostatiques. lls existent sous forme de compessee méeches.

28



Fibres de carboxyméthylcellulose : Ces fibres apsfiorment au contact des exsudats
en gel cohésif, caractérisé par sa capacité d’pbeor Les carboxyméthylcelluloses
existent sous forme de compresses ou de méches.

Hydrocellulaires : Ce sont des pansements constitieé polyméres absorbants. lls
existent sous forme de plaques adhésives ou ndoymes anatomiques et de formes
adaptées au remplissage des plaies cavitaires.

Hydrocolloides : Ce sont des pansements constitedgmlymeres absorbants, dont les
propriétés sont liées a la présence de carboxyieéthyose. Ils existent sous forme
de plaques adhésives, de poudres ou de pates.

Hydrogels : Les hydrogels sont des gels conternastde 50 % d’eau. lls sont
principalement destinés a assurer I'hnumidificaties plaies. lls existent sous
forme de plaques, de compresses imprégnées etde ge

Pansements vaselinés : Ce sont des pansementdugndtune trame, imprégnée ou
enduite de vaseline. Leur retrait est parfois dardox, car ils adherent peu a peu a la
plaie.

Interfaces : les pansements interfaces sont coéstid'une trame enduite de
polyméres de différents types, tels que du geil®se. lls se distinguent des simples
pansements gras par une adhérence faible, quiaversit pas tout au long de
I'utilisation au contact direct de la plaie, afie dmiter le traumatisme et la douleur
induits par le retrait du pansement.

Pansements au charbon actif : lls sont constiteédiftérents supports auxquels a été
ajouté du charbon actif, a visée d’absorption desléaules responsables des
mauvaises odeurs des plaies. lls existent souefdmplagues et compresses.

Pansements a l'argent : ils sont constitués dérdiffs supports (cremes, compresses,
plaques, etc.) auxquels a été ajouté de l'argem$ sies formes physico-chimiques
variées, théoriguement a visée antibactérienne.

Pansements a base d'acide hyaluronique : ils comtie de I'acide hyaluronique
(constituant naturel du derme) a des concentratiariables. lls existent sous diverses
formes (crémes, compresses, sprays, etc).

En fonction de I'évolution de la plaie, certainsmpaments sont recommandés par la Haute
Autorité de Santé (avril 2011) :

- Phase de détersion : alginates, hydrogels

- Phase de bourgeonnement : interfaces, hydroce#slaiaselinés

- Epidermisation : interfaces, hydrocolloides

- Escarres chez I'adulte et chez le sujet agé pamiéger la peau lorsqu’elle est au stade
de la rougeur (urines, maceération) : plagques adegsminces et transparentes
(hydrocolloides)

- Plaie hémorragique : alginate
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b. Traitement par Pression Négative

La Thérapie par Pression Négative (TPN) est unehodét employée sur les escarres
cavitaires (10) qui n’est pas recommandée en ocaescdires de stade 2 et ne doit pas étre
utilisée en cas de suspicion de Iésion des tismfsmls sous la peau intacte (33).

En outre, I'application du pansement par TPN créenvironnement clos et humide pour la
plaie pouvant agir comme une barriére contre letcbas et les interférences entre le patient
et le soignant (33). Le systeme par TPN comprengamsement en mousse polyuréthane ou
polyvinylalcool qui reste poreux sous aspirationqet répartit régulierement la pression
appliguée sur tout le lit de la plaie (34).

Le traitement par pression négative d’'une plaiemigue a plusieurs objectifs :

* accélérer la formation d’'un tissu de granulatiienqualité réduisant la complexité et/ou la
taille de la plaie, pour accélérer une cicatrisatiirigée ou faciliter un geste de couverture
chirurgicale (greffe de peau ou lambeau)

* éviter les complications liées a la chronicisatie la plaie

« drainer les exsudats c’est a dire les épancheament

Tableau 6 — Schéma du systéeme de Thérapie par PriessNégative

Eﬂ

1. L'unité de Thérapie par Pression Négative
2. Le régulateur de pression pour une administratiéoipe des réglages de thérapie prescrits
3. Les pansements favorisant la formation du tissgrelaulation

La totalité de la base de la plaie doit étre vesiél doit étre examinée avant la mise en place
de la mousse. Il s’agit souvent de plaies complg¢ésentant de multiples sinus. Le cas
échéant, la plaie doit étre détergée avant l'instaan de la thérapie, avec excision de
I'ostéomyélite osseuse, et étre complétement e&plpour permettre I'acces a I'ensemble des
extensions plus profondes.

Selon la Haute Autorité de Santé, le recours au TeNdoit intervenir qu'apres avoir

envisagé, et selon les cas essayé, des traitewmmientionnels (35). Il exige une formation
spécifique de tous les soignants.

Le TPN doit étre prescrit aprés avis spécialisérifofien plasticien, dermatologue...) et étre
initié dans un établissement de soin (il peut @&msuite poursuivi en hospitalisation a
domicile).

Il faut régulierement examiner les berges de laeplaour rechercher une éventuelle
inflammation apres la premiere application de lardpie par pression négative. En cas
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d’'inflammation accrue, envisager l'arrét du traiterh (33). Les plaies peu étendues ne

relevent pas du TPN. En lI'absence d’amélioratials e deux changements de pansement
consécutifs ou a lissue d’une semaine d'utilisatite traitement par pression négative doit

étre arréte.

Une analyse rétrospective (36) qui comparait leetmeent a domicile des escarres stades 3 et
4 par pression négative face aux traitements ardma permis de montrer que 35% des

patients traités par thérapie négative ont d( lébspitalisés, versus 48 % des patients du
groupe contréle (p < 0,05). Les soins d'urgencer s problémes liés a la plaie ont été

moins fréquents dans le groupe traité par thémagatives (0 % versus 8 % ; p < 0,01).

Il N’y a pas d’argument clinique pour distinguetrereux les différents dispositifs disponibles
sur le marché (35). En dépit des bénéfices cliqie 'usage de la TPN, son prix percu,
comparé aux autres pansements, fait parfois okstadon usage, en particulier hors de
'hépital (34).

c. Consultations spécialisées

Les praticiens spécialisés dans les plaies sonbreur : les dermatologues, les chirurgiens...

Il existe un diplébme universitaire delaies et Cicatrisatiorproposé a I'Université Victor
Segalen de Bordeaux ouvert aux meédecins, pharnsac¢nformations para-médicales
(infirmier(e)s dipldmé(e)s d'état, stomathérapeuteadres de santé, kinésithérapeutes,
diététicien(ne)s, ergothérapeutes des secteurgpuptives, libéraux et associati{8)).

Le recours a l'avis chirurgical devient nécessdoesque la plaie se creuse malgré le
traitement, lorsque I'extension de la plaie dépdssepossibilités des soins locaux et sur
certains terrains particuliers (patient diabétiqaggritique, porteur de prothese articulaire
dont I'exposition compromet le devenir) (10).

Le traitement chirurgical de la plaie permet I'estich des tissus nécrosés qui génent le

bourgeonnement et qui peuvent étre sources d’infecet permet le comblement de la perte
de substance.

d. La Télémédecine

Selon le code de la Santé Publique, article L 6B1&€¢€ par la loi n°2009-879 du 21 juillet

2009 - art. 78 (38), la télémédecine est une falmeratique médicale a distance utilisant les
technologies de l'information et de la communigatiglle met en rapport, entre eux ou avec
un patient, un ou plusieurs professionnels de s@aiéni lesquels figure nécessairement un
professionnel médical et, le cas échéant, d'ayirefessionnels apportant leurs soins au
patient. Elle contribue a rompre l'isolement doohtsparfois victimes les professionnels de
santé et d’accéder a des soins spécialisés e pladicatrisation (39).

La télémédecine permet d'établir un diagnostigstiger, pour un patient a risque, un suivi a
visée préventive ou un suivi post-thérapeutiqueedeérir un avis spécialisé, de préparer une
décision thérapeutique, de prescrire des prodigtgrescrire ou de réaliser des prestations ou
des actes, ou d'effectuer une surveillance de déspatients.
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Une expérimentation de télémédecine s’est déroatéeAquitaine de septembre 2012 a
septembre 2013 au pdéle de gérontologie cliniqueCantre Hospitalier Universitaire de
Bordeaux (39) pour la prise en charge des escalessjlcéres et des plaies traumatiques dans
des EHPAD (40).

Apres avoir obtenu le consentement du patient,ddeuin traitant et I'équipe de 'EHPAD se
connectent dans une salle virtuelle avec I'équipe cgntre expert. Pour la structure
demandeuse, cette connexion s’établit soit dankdenbre du patient a I'aide d’'un chariot de
télémédecine (EHPAD avec Wifi), soit depuis unéesaédiée (EHPAD sans Wifi). Suite a la
téléconsultation, un compte rendu est écrit puiggd via une messagerie sécurisée a la
structure demandeusAu total, six EHPAD (en Gironde et Dordogne) oré itclus dans ce
projet. Les résultats préliminaires rapportent ataltde 51 téléconsultations avec la prise en
soins et le suivi d’escarres (57,9 %), d'ulcérephiques vasculaires (26,3 %) et de plaies
d’origine traumatique (15,8 %). Ces premiers r@gsilmontrent que la télémeédecine améliore
de maniére significative la cicatrisation des plaieslieminue les dépenses en pansements en
réduisant le rythme des changements de pansenpent®,005). Sans ces téléconsultations,
les médecins généralistes auraient adressé letigatgaen consultation spécialisée dans

31,6 % des cas et en hospitalisation de jour das% des cas.

C. Parcours de soins d’un résident d’EHPAD atteint d’escarre

Dans la prise en charge des escarres constituéastiation, I'infirmier(e) diplémé(e) d’Etat
est le professionnel de santé non médical le ptusacnment impliqué dans le suivi et le
traitement initial.

Généralement, c’est lui qui organise les premiensps du traitement puis signale les plaies
complexes nécessitant une adaptation de la prishage (41).

Les principaux motifs ou un examen médical peut&’ar nécessaire sont :

- retard de cicatrisation

- aggravation de la plaie

- odeur

- douleur

- signes d'infection ou d’ischémie de la plaie

- grande surface et volume important de la plaie

- aggravation de I'état général du patient

- durée de soin inadaptée aux soins primaires

- nécessité d’'un changement trop fréquenr des pamseme

- complexité de la prise en charge notamment dar®utexte palliatif
Ces différents constats sont ensuite rapportés édeamn traitant du résident et au médecin
coordonateur (41).
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3. Le cout des escarres

Dans la littérature, les études s’intéressant &pedses liées aux escarres prennent en compte
différents versants.

Certaines études vont se centrer au colt en fanctio stade de I'escarre, d’autres vont
étudier I'escarre comme événement indésirable liBha@spitalisation et enfin certaines
s’intéressent a I'économie réalisée par la prévardies escarres.

A. Cout des escarres en fonction du stade

Dans I'étude rétrospective de Brahal (42) parue en 2010, I'analyse portait sur uneoceh

de patients ayant une escarre stade 4 suivis sup@énode de 29 mois. Les colts incluaient le
traitement ainsi que les complications (douleufeations...). lls excluaient les honoraires
meédicaux et les temps infirmiers. Le colt moyenrpme escarre stade 4 acquise en milieu
hospitalier était de 127 185 $ (100 817 €) et & ecooyen pour une escarre de stade 4 acquise
a domicile: 124 327 $ (98 548 €).

En Grande-Bretagne, I'estimation des colts en fonate la sévérité de I'escarre dans I'étude
de Dealeyet al (43) parue en 2012, prenait en compte les soiogulg les antalgiques,
'antibiothérapie, le temps infirmiers pour I'évation du risque, la surveillance et le
positionnement, le matériel de prévention, lesagesde débridement, les colts des journées
d'hospitalisation. Une escarre stade 1 coltait epenmet 1 214 (1 546 €), stade 2,5 241

(6 675 €), stade &, 9 041 (11 513 €) et une escarre stade 4 califiadt108 (17 965 €).

Une autre étude menée en Grande-Bretagne (44) par2@04 par Bennet al montrait que
les dépenses variaient fll 064 (1 360 €) pour une escarre de stad€ 1@551 (13 441 €)
pour une escarre de stade 4. Cela représenteledtet 2,1 milliards de pounds (3 milliards
d’euros) par an soit 4% des dépenses du NationaltiH&ervice, le systeme de santé
publique du Royaume-Uni.

Une étude publiée en 2015 menée en Belgique ef8 8t 2013 comparait les dépenses
lites aux escarres dans 77 hdpitaux et dans 84mnsaite retraite des Flandres. Les dépenses
lites a la prévention des escarres dans les h&p#félevaient a 7,88 euros par patient a
risque et par jour. Dans les maisons de retraéi® dépenses étaient de 2,15 euros par jour par
résident a risque de développer une escarre. Lorse cescarre constituée, les dépenses
guotidiennes pour les soins varient entre 2,34eat@7,36 euros par jour a I'’hbpital et entre
2,42 et 16,18 euros dans les maisons de retrd&je (4

En France, selon la Société francaise et francopli@s plaies et cicatrisation, en 2005, le
codlt lié aux escarres s’élevait a 3,35 milliardudées. Le codt direct serait de 3 a 20 euros par
jour et par malade alors que le codt total indiggéleve a 12 245 euros pour chacun d’entre
eux avec une durée moyenne d’hospitalisation die B8O jours (46).

La mission nationale d’expertise et d’audit hod@taMeaH) (47) a étudié le codt journalier
des escarres en fonction de leur sévérité pounéar2007.
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Tableau 7 — Codt journalier des escarres en fonctinodes stades selon la MeaH

Stade Codt journalier (en euros) Dont co(ts directs
I 3,9 0,13

Il 7,89 1,3

1] 28,8 1,82

v 52,97 6,42

Les codts directs comprennent le retentissemenasue, le colt des réglements, des litiges.

Une étude néerlandaise (48) a calculé la répartites codts liés aux escarres.

Tableau 8 — Répartition des dépenses de soins lidsa prise en charge d'une
escarre

25%: salaires

7%: dispositifs spéciaux
\ / (matelas, lits)
3%: bandages,

pansements,
médication, mesures
diététiques

65%: séjour hospitalier prolongé

B. Cout des escarres: événement indésirable lié a ’hospitalisation

En 2007, Nestrigue mene une étude sur les événsmatdsirables associés aux soins a
'hépital (49). Neuf indicateurs dont les escarétaient pris en compte. 0,5 % des séjours
étaient associés a I'un de ces évenements. Aultlrcodt lié aux événements indésirables
représentait 700 millions d’euros dont 136 765 &66s liés aux escarres.

Entre 1998 et 2006, aux Etats-Unis, une analydesééaaupres de 1465 maisons de retraite
(50) retrouvait 4716 plaintes déposées. Les deuratltes les plus incriminés étaient les
chutes et les escarres. 61% des plaintes ont atewgc un dédommagement moyen de
199.794 $ (157 997 €) par plainte.

Aux Etats-Unis, chaque année, plus de 17 000 recaujustice lié aux escarres ont lieu (51).
Rien que 35 plaintes, dont les fautes médicalesetintreconnues, ont colté 14 418 770 $
(11 405 394 €) en termes de dédommagement. Si5cpkintes, dans 20 cas, 11 388 989 $
(9 008 085 €) auraient pu étre économisés si @smmandations avaient été suivies. Pour les
15 autres plaintes, les dommages et intéréts oat kaucoup plus faibles, les
recommandations ayant été respectées (52).

34



C. Economies liées a la prévention des escarres

Aux Etats-Unis d’Amérique, 7,4 millions de persosnagées de plus de 65 ans sont
hospitalisées chaque année via les urgences. peatedes recommandations en matiére de
prévention anti-escarres avec la mise la mise aneptu matériel de prévention dans les
services des urgences induirait une économie di (19 €) par patient soit une économie de
140 millions $ (110 millions d’euros) au total (53)

4. La prévalence

A. Ou’est-ce que la prévalence ? Quel est son intérét ?

Selon le dictionnairée Petit Laroussda prévalence est le « rapport du nombre de cas d'u
trouble morbide a I'effectif total d’'une populatiosans distinction entre les nouveaux cas et
les cas anciens, & un moment ou pendant une péiiadeée » (54), c’est la proportion
d’individus de la population qui est atteint patteeaffection. Selon 'INSEE, la prévalence

est la probabilité qu’un individu tiré au hasarshslane population ait cette maladie (55).
C’est un des indicateurs de santé de la populdfi6h La prévalence permet la surveillance

sanitaire, elle permet également de redéfinir lexipes de soin en fonction de I'importance
de sa valeur.

B. Comment calculer une prévalence ?

La prévalence est exprimée en pourcentage (56).

Prévalence = Nombre de sujets atteints lors died&dans une population
Effectif de la population lors de I'étude X 100
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5. Les EHPAD

A. Définition des EHPAD et présentation de leur population

Un établissement d'hébergement pour personnes dgpeadantes (EHPAD), anciennement
dénommé "maison de retraite”, est une structureicakste ayant vocation a accueillir des
personnes agées (57). Un EHPAD peut étre publspcaif ou géré par une entreprise
privée.

Pour pouvoir étre accueilli en EHPAD, il faut avplus de 60 ans et étre dépendant, c'est-a-
dire en perte d'autonomie.

Les prestations peuvent varier d'un établissemenin dautre. La plupart du temps les
établissements proposent :

- un hébergement en chambre individuelle ou callect

- un service restauration, blanchisserie,

- des activités de loisirs,

- une aide a la vie quotidienne assurée par degsage service dont la présence est assurée
24h/24h,

- une surveillance médicale, des soins assurésmina notamment par des infirmiers, des
aides-soignants et aides médico-psychologiquesertaiis établissements de taille
importante peuvent employer un ou plusieurs médegénéralistes salariés. Ces derniers
sont alors les médecins traitants des résidents.

La tarification regroupe trois catégories :

- Tarif hébergement

Le tarif hébergement recouvre lintégralité dessgtons d'administration générale,
d'hétellerie, de restauration, d'entretien et diation. Il n'est pas lié a I'état de dépendance de
la personne ageée et est donc identique pour tausédents d'un méme établissement
bénéficiant d'un méme niveau de confort.

- Tarif dépendance

Le tarif dépendance recouvre l'intégralité destptEms d'aide et de surveillance nécessaires
a l'accomplissement des actes de la vie courdrget Evalué par un médecin en fonction du
degré de dépendance de la personne agée, a pare drille nationale d'Autonomie,
Gérontologie, Groupe Iso-Ressources (AGGIR). Aipkis le résident est dépendant, plus le
codt est éleve.

La grille AGGIR évalue les capacités de la persdgeée a accomplir 10 activités corporelles
et mentales, dites discriminantes, et 7 activitdaabstiques et sociales, dites illustratives (58).

Seules les 10 activités dites discriminantes sdifisées pour déterminer le Groupe Iso-
Ressource (GIR) dont reléve la personne agée. lasgrés activités dites illustratives sont
destinées a apporter des informations pour I'édlmor du plan d'aide de la personne agée.
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Tableau 9 — Grille AGGIR

Activités corporelles et mentales discriminantes

Communiquer verbalement et/ou non verbalement,eigse comporter de fagon logique et sensée par

rapport aux normes admises par la société

Se repérer dans l'espace et le temps

Faire sa toilette

S'habiller, se déshabiller

Se servir et manger

Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fieca

Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de I'ucesdg positions a une autre

Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie

Se déplacer en dehors du lieu de vie

Utiliser un moyen de communication a distance fiédde, alarme, sonnette, etc.) dans le but d'alerte

en cas de besoin

Activités domestiques et sociales illustratives

Gérer ses affaires, son budget et ses biens, mattom la valeur monétaire des pieces et des ikt

servir de I'argent et connaitre la valeur des chaféectuer les démarches administratives, rertggdiformulaires.

Préparer les repas et les conditionner pour quiilssent étre servis
Effectuer I'ensemble des travaux ménagers courants

Utiliser volontairement un moyen de transportectif ou individuel
Acheter volontairement des biens

Respecter I'ordonnance du médecin et gérer soiensdm traitement
Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, de®activités de loisir

Chacune de ces variables sera évaluée et codifid® gu C) en fonction du degré de dépendance :

» A Fait seul, spontanément et totalement eithallement et correctement

B : Fait seul non spontanément et/ou partiell@me&'ou non habituellement et/ou non correctement
» C: Ne fait seul ni spontanément, ni totalemanhabituellement, ni correctement.

En fonction de son degré de dépendance, la persagge est rattachée a l'un groupe iso-
ressources (GIR). Il existe 6 GIR.

Seuls les GIR 1 & 4 ouvrent droit & une aide firkang I'Aide pour les Personnes Agées
(APA). La personne relevant des GIR 5 ou 6 peutatetar une aide ménageéere a son
domicile si elle n’est pas institutionnalisée.
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Tableau 10 — Les différents Groupes Iso-Ressources

GIR Degrés de dépendance

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions
mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue d'intervenants

Ou personne en fin de vie

GIR1

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions

mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état exige

une prise en charge pour la plupart des activités de la vie
GIR2 courante

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais

qui est capable de se déplacer et qui nécessite une

surveillance permanente

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement
GIR 3 son autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement
et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une

fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son logement, et qui
GIR 4 a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage

Ou personne n'ayant pas de problemes locomoteurs mais qui

doit étre aidée pour les soins corporels et les repas

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la

s toilette, la préparation des repas et le ménage
GIR 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie
courante
- Tarif soins

Le tarif soins recouvre lintégralité des dépendesfonctionnement de [I'établissement
relatives aux charges du personnel. Il est direeteraersé a |'établissement par I'Assurance
Maladie, le résident n'a donc rien a payer, a éption des consultations de médecins
généralistes ou spécialistes de ville qui ne sastipcluses dans ce tarif et sont donc a sa

charge. Les régles de remboursement sont alors@ases que s'il vivait a son domicile.

B. PATHOS — PMP - GMP

Les outils PATHOS et AGGIR ont été créés dans tegas 1980 afin de pouvoir mesurer de
maniere objective I'état de santé des personnessadéine structure et ainsi mettre en
évidence les besoins médico-techniques liés a ike mn charge (59). Il s’agit d’outils
descriptifs.

Puis ils ont été pondérés afin d’estimer les besfimanciers des structures d’hébergement
avec l'apparition du PMP (PATHOS Moyen Pondér&leiGMP (GIR Moyen Pondéré). Ce
sont des outils de tarification.

Le PMP mesure les besoins en soins médico-tectmigeela population de 'EHPAD
(dotation soin reversée directement par I'Assurdialadie a I'établissement).
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Le GMP mesure la dépendance — la perte d’autonenés résidents d’'une EHPAD afin de
financer les charges liées a la dépendance desnpexs accueillies (dotation dépendance)
(57).

Les points obtenus par I'addition du PMP et du Gi#tipliés par le nombre de lits et la
valeur du point fixée par arrété interministér@d) permettent de calculer le GMPS ou « tarif
plafond » de I'établissement (GMPS = GMP + (PMP502

a. PATHOS

A partir de 1997, la création de PATHOS a répondné&demande de la Caisse Nationale de
'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNF®) (61) de disposer d’un outil
complémentaire & AGGIR centré sur les pathologissplus fréquentes en gériatrie et les
projets de soin, afin de permettre la comparaisgmédablissements.

Il s’agit d’'un outil informatique qui regroupe 5Qaés pathologiques (affections cardio-
vasculaires, neuro-psychiatriques, broncho-pulnmreeaipathologies infectieuses, affections
dermatologiques, affections ostéo-articulaires,trgaantérologiques, endocriniennes, uro-
néphrologiques, hématologiques, pathologies o@datroubles de la marche, état grabataire,
état termingl 8 postes de ressources (5 humains et 3 monét@iiadeau 11) et 12 profils de
soins (Tableau 12) (62).

Il permettrait de générer 600 couples état pathgleg— poste de soins.

Tableau 11 — Les 8 postes de ressources ou postessdins médico-techniques
PATHOS

Médecin gériatre (généraliste)

Médecin psychiatre

Soins infirmiers

Rééducation (kinésithérapie, ergothérapie, orthoigho)
Psychothérapie ordonnancée

Biologie

Imagerie

Pharmacie et petit matériel

ONO|O[RWIN(F
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Tableau 12 — Les 12 profils de soins de PATHOS

T1 Soins importants et multiples avec surveillance ingdd quotidienne
Pronostic vital en jeu au quotidien

T2 Equilibration et surveillance rapprochée
Surveillance médicale pluri-hebdomadaire et perme@énfirmiére 24 heures sur 24

P1 Soins de prise en charge psychiatrique lourde détatise

P2 Soins de prise en charge psychiatrique continugjesopsychothérapique

R1 Rééducation fonctionnelle intensive, le plus sotivadividuelle

R2 Rééducation fonctionnelle d’entretien, le plus smiwollective, ou allégée chez un patient ne pouya
supporter une rééducation intensive

CH Pansements « lourds(epérés récents, plaies importantes, dermatosdjilisamt I'infirmiére au moins
vingt minutes tous les jours ou tous les deux jours

DG | Soins induits par une pathologie « froideon encore diagnostiquée

M1 Soins d’accompagnement psychologique et technimurel] soins palliatifs des mourants lucides

M2 Soins d’accompagnement induits par un état crépaiselconduisant au déces a plus ou moins lorjgue
échéance. Soins de confort des mourants non lucides

S1 Surveillance épisodique programmée au long coussafiections chroniques stabilisées et de leurs
traitements

SO Absence de toute surveillance ou de traitementh@agie séquellaire, traitement inutile ou
inefficace...)

PATHOS est utilisé dans une approche transveraal@jde d’une coupe un jour donng, la
coupe pouvant étre répétée a quelques années sypmgi suivre I'évolution de I'état global
de la santé des résidents. Une coupe transversgheagiquée tous les 5 ans, a une date fixée
au préalable entre le valideur et I'évaluateur ddmande de I'ARS (Agence Régionale de
Santé). La courbe est pratiquée par le médecirdoooateur de I'établissement et validée par
I'ARS aprés contréles (60).

b. PATHOS Moyen Pondéré (PMP)

Depuis 1999, le PATHOS Moyen Pondéré (PMP), eshdicateur global de charge en soins

pour la prise en charge des poly-pathologies dares population donnée, correspond a

I'addition des points des huit postes de ressoynaedérée par la valeur du point dans chaque
poste de ressource. En théorie, le PMP d’'un ésanlient peut étre comparé a la valeur
moyenne dans la base nationale pour tel ou teldigiablissement (61) (62).

PMP =>"8 (Pi x Ci)
N Pi= nombre total de points

Ci= coefficient de pondération lié au type de soins
N = effectif de la population

L’observatoire des EHPAD publié en 20a4eté réalisé a partir des données des comptes
administratifs de I'exercice 2012 auprés de 32bl&sements publics et privés non lucratifs
francais sur les 6 768 EHPAD existants au 31 déoer@812. Les EHPAD Publics ont un
PMP moyen supérieur au PMP des EHPAD privés (PMRema 172 pour les EHPAD
privés non lucratifs contre 187 pour les EHPAD Rus)!

En 2012, le PMP moyen national s’établit a 192 wieegt un PMP courant dans les unités de
soins a longue durée. Cette évolution témoignebdssins médicaux croissants des résidents
en EHPAD.

D’une fagcon générale, dans le secteur public ldadaea ont un niveau de dépendance et des
besoins en soins médicaux et techniques plus immsrtque dans le secteur privé,
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vraisemblablement en raison de la mise en pladédiéles d’aval des hbpitaux et des sorties
hospitalieres rapides (63).

c. GIR Moyen Pondéré (GMP)

Développé a partir de la grille AGGIR, le GIR MoyBPondéré correspond aux charges en
soins ne faisant intervenir qu’un seul type de ggsionnels, les aides-soignants (62).

Pour chaque GIR correspond un temps d’aide soigestiiné, converti en un nombre de
points :

* GIR 1 : 3h30 par 24h, 1000 points

* GIR 2 : 3h par 24h, 840 points

* GIR 3 : 2h20 par 24h, 660 points

* GIR 4 : 1h30 par 24h, 420 points

* GIR 5 : 55 minutes par 24h, 250 points

* GIR 6 : 15 minutes par 24h, 70 points

Calcul du GMP :
((nombre GIR1x1000)+ (nombre GIR2x840)+(nombitBE&660)+(nombre

GMP= GIR4x420)+(nombre GIR5x250neithbre GIR6x70))
nombre total de résidents

En 2012, le GMP moyen national des EHPAD s’étabtd4 (63).

L’observatoire des EHPAD retrouve un GMP moyenEE®AD privés a but non lucratif de
657 et de 709 pour les EHPAD Publics. Les résidelets EHPAD ont un niveau de
dépendance compris entre 600 et 700 de GMP (63).

6. Prévalence des escarres

A. Dans la population générale

Selon le rapport de 'ANAES datant de 2001, la plémce varie entre 17 et 50% en fonction
des études (10).

Une enquéte nationale en France réalisée en 199469000 patients hospitalisés retrouvait

une prévalence moyenne de 8,6% tous services aiugoha prévalence la plus élevée était
dans les services USLD avec 10,1% (64).

Une nouvelle étude nationale a été réalisée en @804 les hopitaux francais exceptés dans
les Centres Hospitalo-Universitaires (CHU). Au to1d 49 questionnaires ont été envoyés et
37 307 patients inclus. L'étude montrait une légévelution de la prévalence a 8,9% par

rapport a 1994 (65). Les patients porteurs d’escétaient plus agés que la moyenne des
patients hospitalisés.
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En comparant les deux études (66), on remarqudaggévérite des escarres diminue. En
1994, la moitié des escarres étaient des escagrstmde 1 et 2. En 2004, les escarres de stade
1 et 2 représentent 62,4%.

Une analyse prospective dans un CHU francais aéélé&sée durant une semaine du 4 au 8
octobre 2004 parmi 1560 patients hospitalisés (6% prévalence globale était de 5,1% dont
4,7% en services de soins aigus, 8,9% en soingitieet 12% en soins de longue durée avec
un age moyen de 75 ans. 73% des escarres avaatugtises pendant I'hospitalisation, 12%
a domicile et 15% en maison de retraite.

Une enquéte de prévalence effectuée un jour dom@®@3 dans les différents services d’un
CHU (sauf en hopital de jour) incluant 1111 pasemtontrait une prévalence de 16,6%. La
prévalence des escarres acquises a I'hdpital @aif,5%. Les deux localisations les plus
fréquentes étaient les talons (46%) et le sacr@¥oj2t les deux tiers des escarres recensees
étaient des stades 1 (68).

En 2005, la Société Francaise et Francophone désspt cicatrisation estime que 300 000
personnes seraient porteuses d’escarre dans Rys€40).

Une étude internationale publiée en 2007 a été endars 25 centres hospitaliers européens,
en Allemagne, Belgique, Italie, Royaume-Uni et Suédh prévalence s’élevait & 18,1% (69).

Auparavant en 2001, un essai de Lahmigal, en Allemagne, montrait que dans les maisons
de retraite, 63,9% des résidents étaient a risgquelédelopper une escarre contre 40% a
'hépital. La prévalence moyenne s’élevait a 11,(74%).

Une nouvelle étude de Lahmanhal publiée en 2006 incluait 21 574 résidents et ptiide
147 institutions. En 2002, la prévalence en maidenretraite s’élevait a 17,30%, contre
25,10% a I'hdpital. En 2003, la prévalence a clauti2,50% dans les maisons de retraite et
24,20% dans les hépitaux (71).

Une deuxieme étude allemande a comparé en 2008élalence des escarres entre les
maisons de retraite et les hopitaux. 3 345 réssdéat37 maisons de retraite et 3 391 patients
de 19 hopitaux ont été inclus. Dans les maisonsetlaite, le risque de développer une
escarre était de 62,5% contre 39,4% a I'hépitalpté&valence des escarres était de 7,3% en
maison de retraite versus 12,7% a I'hopital (72).

Selon les derniéres recommandations belges suida @n charge des escarres publiées en
janvier 2013 (30), les taux de prévalence des escaapportés dans les pays européens sont
compris entre 8,9% et 18,1% dans les hopitaux e é14% et 31,4% dans les maisons de

retraite. En Belgique, la prévalence des escafeeété étudiée au niveau national que dans le
contexte hospitalier avec une prévalence rappoeék2,1%.

En dehors de I'Europe, au Canada, une étude mené2063 dans I'ensemble des
établissements de soins de santé canadiens rawidairévalence des escarres a la hauteur de
26%, un patient sur 4 était porteur d’au moins esearre (73). Suite a cette étude, un
programme de prévention a été fondé par I'associates infirmieres et infirmiers autorisés
de I'Ontario pour la prévention et la prise en ¢geades escarres. Au cours d’'une phase pilote
de 6 mois réalisée dans un établissement de sigis, éa prévalence des escarres a diminué
de 23,4% a 15,2% (74).
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En 2002, au Japon, le gouvernement a introduit lan de pénalités financiéres pour les
hopitaux ne mettant pas en place une stratégierelemion des escarres. La prévalence
globale des escarres a tous les stades était 4e €8 taux est tombé a 3,6% aprés mise en
ceuvre du plan. La proportion d’escarres de stdds IV est passé respectivement de 23,9%
a 18,8% et 10,9% a 8,1% (75).

La prévalence des escarres varie d’'une étude trd’ae qui peut étre expliqué par un sous-
codage des lésions. Dans I'étude transversale dhi®eet alau CHU de Nice (76), le sous-
codage des escarres est significatif. En effet, @#8% escarres ne sont pas renseignées (61
patients sur 73) dans le Programme de Médicalisales Systemes d’Information ce qui
entraine une perte financiére estimée a 650 O@Feur une année.

B. Dans les EHPAD en France

Les escarres concernent essentiellement les p&asdgees. Une enquéte publiée en 2008
(77) sur la prévalence des escarres a I'admisstodedix hdpitaux a Philadelphie aux Etats-
Unis d’Amérique, comparaient les patients provendas maisons de retraite a ceux
provenant de leur domicile. 26,2% issus des maistensetraite étaient porteurs d’escarre
versus 4,8%. Les escarres de stade 3 et 4 étdisnfr@quentes chez les patients résidants en
maison de retraite.

Lors d’'une étude prospective observationnelle, isuran, de novembre 2011 a novembre
2012, de l'activité de la journée dédiée « PlaieGieatrisation » de I'hdpital de jour du pdle
de Gérontologie du CHU de Bordeaux, 55% des patiagant une ou plusieurs escarres
provenaient d’EHPAD (78). La localisation la pluéduente était le sacrum a 52,46% suivie
des talons a 31,15%. 75% étaient des escarreadie 4t

En 2007, Clément et al retrouvaient une prévalence s’élevant a 6,5% d¢bezésidents
hébergés dans les EHPAD géreés par le Centre d&axiale de la Ville de Paris (79). Les
principales localisations étaient le sacrum edlert.

En 2008, dans les EHPAD de Dréme-Ardéeche, sur 1d3i@dents inclus, la prévalence était
de 5,2% (80).

Une étude plus récente, en 2013, dans 174 EHPABretagne comprenant 14960 résidents,
montrait une prévalence de 5,73% (16). Le stadepiésentait 40,7%, le stade 2, 29%, les
stades 3 et 4, 30,3%. La localisation principaketédé sacrum dans 42,3% des cas, puis le
talon a 42,1% et I'ischion a 2,5%.

Dans une étude publiée en 2007 concernant lesisSmiments gériatriques du Haut-Rhin
(soins de suite et de réadaptation et unités dessidé longue durée), la prévalence des
escarres représentait 6,4% (81).

Dans les Etablissements d’Hébergement pour Persofigées, sur un échantillon de 4500

résidents, une prévalence de 6% d’escarre a étéuvéee au 31 décembre 2003. Un
guestionnaire avait été rempli par un médecin érpe I'outil PATHOS (82).
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OBJECTIFS DE L’ETUDE
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Le principal objectif de cette étude est :

- Connaitre la prévalence des escarres dans les EHlleADrégion Aquitaine.

Les objectifs secondaires sont :

- Comparer les taux de prévalence en région Aquiianee d'autres régions Francaises

- Evaluer les moyens humains et matériels mis a dispos pour la prévention et la
prise en charge des escarres dans les EHPAD emafupi

- Connaitre la prévalence en fonction des stadesesearres et en fonction de leur
localisation

- Evaluer le niveau de dépendance des résidentsHieAE en Aquitaine

- Evaluer les besoins en soins médico-techniqueEHEAD en Aquitaine.
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MATERIEL ET
METHODE
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1. Matériel

A. Lieu de I’étude

a. Présentation des EHPAD en Aquitaine

L’Aquitaine est une région administrative francaisemprenant cing départements: la
Dordogne, la Gironde, les Landes, le Lot-et-Garoeinkes Pyrénées-Atlantiques. Son chef-
lieu est Bordeaux.

Au premier janvier 2014, 485 EHPAD étaient répeéosur le territoire aquitain (83).
La majorité est située en Gironde avec 196 étatisats, puis les Pyrénées-Atlantiques

comptant 109 institutions. Les trois autres dépaetes, la Dordogne, les Landes et le Lot-et-
Garonne comprennent respectivement 66, 63 et 5JABHIRacun.

b. Patients - Enquéte

b. 1. Population étudiée

L’étude porte sur I'ensemble des résidents halsitat#ns les EHPAD en Aquitaine au
moment de I'enquéte entre le quinze janvier 2014 eingt mars 2014.

Criteres d’inclusion

Ont été inclus, tous les patients résidants damsé&mble des EHPAD d’Aquitaine.

Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I'enquéte tous les patients aéssddans les établissements pour personnes
agées non dépendantes.

b. 2. Type de I'enquéte

Il s’agit d’'une enquéte descriptive réalisée swixdmois entre le quinze janvier 2014 et le
vingt mars 2014.
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B. Présentation du questionnaire

Afin de pouvoir consulter 'ensemble des 485 étdaiments hébergeant des personnes ageées
dépendantes, un questionnaire a été envoyé au médmordonateur de chaque
établissement.

Le questionnaire utilisé lors de cette enquétésestdu questionnaire élaboré initialement par
l'association PERSE lors de l'enquéte de prévaledes escarres realisée en 2013 en
Bretagne. Nous avons décidé d'utiliser ce questizarafin d’uniformiser la méthode.

Pour concevoir le questionnaire définitif (Annexg Seules deux modifications ont été
apportées. Nous avons retiré le logo du servicBléeecine Physique et de Réadaptation du
pble Saint-Hélier de Rennes pour le remplacer phrn de l'université de Bordeaux Victor
Segalen. Puis, nous avons demandé un retour dssaqumaires avant le 20 mars 2014 et non
pas au 20 juin 2013 comme demandé initialementretaBne.

Le questionnaire est divisé en six parties permetta recueillir les informations nécessaires
a la réalisation de I'enquéte:

« dans la premiére partie « Capacité d’accueil dabléssement », il était demandé de
préciser le nombre de résidents hébergés.

« la deuxiéme partie « Moyens humains » détaille denlore et la répartition des
personnes salariées de 'EHPAD liées aux soingé@gdents: Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat
(IDE), Aides-Soignant(e)s (AS), ergothérapeutestdam des roles est doptimiser le
positionnement et adapter les aides techniquesulegorts, médecin coordonnateur dont le
réle est de conseiller techniguement la directiéaliser des protocoles de soins.

. la troisieme partie « Moyens matériel » reprend dé&rents supports dont le
nombre de matelas (normal, plot/gaufrier, a mémae&dorme, a air ou autre) et de coussin
d’assise spécifique a disposition dans la structure

« la quatrieme partie « Prévention et suivi des essar aborde ['utilisation ou non
par 'TEHPAD d’échelles d’évaluation du risque d'ase, I'élaboration ou non d’'un outil de
suivi des plaies (fiche de liaison, logiciel..@sIdifférents intervenants participant a la prise e
charge des escarres (infirmier(e) spécialisé(ek darprise en charge des plaies, médecin
traitant ou coordonnateur ou spécialisé, hospétitia dans un centre ou a domicile,
télémédecine...) et le nombre de personnel ayarfbané a la prévention des escarres.

« la cinquieme partie « Coupe le jour de la réponse@estionnaire » s’intéresse a
l'état de santé et au niveau de dépendance dedemési Le nombre des résidents est
répertorié en fonction de leur GIR. Puis une partias renseigne sur le GMP et le PMP de
I'établissement. Enfin, '&ge moyen des résidestsdemandé ainsi que certaints facteur de
risque facilement répertoriés : le nombre de régglen alimentation entérale et le nombre de
patients incontinents.

« la sixieme partie « Nombre d’escarre le jour degfaonse au questionnaire » réparti
le nombre d’escarre en fonction des quatres stdelda classification du National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (Annexe 1) (1).
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Les escarres sont également réparties en fonceenlatalisations les plus fréquentes. La
région sacrée est plus frequemment atteinte étaméd une micro-circulation réduite a ce

niveau associée a des pressions élevées. Les diasz bocalisations les plus fréquentes sont
les ischions et le trochanter (84).

Tableau 13 — Principales localisations des escarres

Trochanter  Peu fréquente, principalement chepétients alités en position latérale

Ischion Fréquente chez les patients dssfus fraquente chez les paraplégigues

Sacrum Principalement chez les patierdis @&l chez les patients alités en position
semi-assise

Talon Fréquente chez les patientssaéitéposition dorsale

Occiput Fréquente chez le nourrisson oréanimation

Oreille Visible en réanimation

Tableau 14 — Localisation des escarres selon lessgimns des patients

Décubitus dorsal Région sacro-fessiere, talagua, omoplates, vertébres, coudes, mollets
Décubitus latéral Trochanter, oreilles, épautétes, face interne des genoux, cheville,
bord externe dudpie

Pro-cubitus Oreilles, épaules, seihgfda femme), épines iliaques,
organes génitauweexts (chez I’homme), orteils, genou
Position assise Région ischiatique, sactalons, occiput, omoplates

Apres avoir rempli le questionnaire, le rédactewaitala possibilité d’ajouter des remarques
ou commentaires. Les réponses étaient anonymes.

2. Méthode

A. Mode de distribution des questionnaires

L’ensemble des questionnaires a été envoyé parrieouimbré, adressé au médecin
coordonnateur de chaque EHPAD. Chaque questionmdai® accompagné d'une lettre

expliquant I'étude (Annexe 6) ainsi que d’'une eopek affranchie avec I'adresse de retour.
Toutes les lettres ont été envoyées le méme jouuisléa poste d’Hagetmau (Landes) le 15
janvier 2014.
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B. Recueil des données

Les médecins coordonnateurs étaient invités ametoles questionnaires par voie postale au
20 mars 2014 au plus tard. La lettre timbrée éthiessée & mon domicile dans les Landes.

C. Exploitation des données

Le taux de prévalence des escarres en EHPAD aaédtal& en fonction du nombre de
résidents atteints d'escarre sur le total des eéssd des EHPAD inclus. Une analyse
descriptive a été réalisée, les caractéristigurijaks des patients ont été décrites a l'aide de
proportions pour les variables qualitatives, moy=nret écarts-types pour les variables
guantitatives. Une analyse comparative a été émlous la forme d’'une comparaison de
moyennes. Le seuil de significativité a été fixé& . Le logiciel SPSS 11.5 (SPSS Inc,
Chicago, IL) a été utilisé pour cette analyse.
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RESULTATS
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1. Analyse descriptive

A. Retour des questionnaires

Sur les 485 guestionnaires envoyés, 150 ont étturreis. Seulement 149 ont pu étre
exploités. Un des questionnaires a été renvoyecompléte, la raison étant « pas de médecin
coordonnateur ». Le taux de réponse de I'enquétediinc de 30,72%.

Figure 1 — Logigramme des réponses a I'étude

Nombre de questionnaires envoyes
n =485

!

Nombre de questionnaires retournés
n =150

§

Nombre de questionnaires inclus
n=149

§

Nombre de questionnaire exclu
n=1
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B. Analyse de la population

a. Population étudiée

L’étude porte sur 9999 résidents répartis en 142 Abl soit une moyenne de 67,1 résidents
par établissement avec un écart-type de 28,5. s getite structure comporte 14 patients et
la plus grande a une capacité de 237 résidents.

20 résidents ont une sonde gastrique soit 0,2%etfedtif (écart-type de 0,6) et 6320 sont
incontinents soit 63,2% (écart-type de 22,5 résigjen

b. Age

La moyenne d’age était comprise entre 79 et 911ldadge moyen des résidents était de 86,4
ans avec un écart-type de 2,3 ans.

c. Répartition des résidents en fonction du GIR

Sur les 149 EHPAD, seules 145 ont donné la répartde leurs résidents en fonction des
GIR.

Tableau 15 — Répartition des résidents en fonctiodu GIR dans les EHPAD en
Aquitaine

Nombre de Résidents Pourcentage de Résident
GIR1 2006 20%
GIR 2 3322 54%
GIR 3 1488 15%
GIR 4 1688 17%
GIR 5 543 5%
GIR 6 503 5%
Non Renseignés 449 4%
TOTAL 9999 100%

Les résidents GIR 2 représentent le niveau de digpee le plus important dans les EHPAD

d’Aquitaine.

d. GMP moyen

Le GMP moyen pondéré était compris entre 419 et®& une moyenne de 707,9 et un

écart-type de 79.

53



e. PMP moyen

Le PMP était compris entre 31 et 432 avec une muwyele 227,0 et un écart-type de 57,3.

C. Analyse des movens humains

a. Personnels salariés

Sur les 134 EHPAD ayant répondu, on comptabiliséotal de 6237 personnes salariées, soit
une moyenne de 46,2 salariés par EHPAD avec ut-gpar de 23,7 personnes. Le nombre
de personnel était compris entre 16 et 190 employés

b. Répartition du personnel

Figure 2 — Répartition du personnel employé dans e EHPAD en Aquitaine
impliqué dans le soin des résidents

O Infirmier(e)s
(n=529)

W Aides-
Soignant(e)s
(n=2167)

0 Médecin
Coordonnateur
(n=75)

O Ergothérapeute
(n=15)

68%

B Autres personnels
impliqgués dans
les soins (n=364)

n=nombre de personnel en équivalent temps plein

Les aides-soignant(e)s représentent la professigrius employée dans les EHPAD (68%)
suivis par les infirmier(e)s a 17%, puis par legesipersonnels non catégorisés a 12%.

Les médecins coordonnateurs et les ergothérapegesentent respectivement 2% et de 1%
du personnel impliqué dans les soins des résidents.
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En moyenne, dans chague EHPAD en Aquitaine, il3yGainfirmier(e)s (écart-type de 1,8),
15,4 aides-soignant(e)s (écart-type de 8,1), Odewia coordonnateur (écart-type de 0,4), 0,1
ergothérapeute (écart-type de 0,2) et 2,5 autms®peels (écart-type de 5,5). Les valeurs sont
données en équivalent temps plein.

Figure 3 — Nombre moyen de personnel soignant parHlPAD en Aquitaine (en
eéquivalent temps plein)

15,4

3,6

Parmis les autres personnels impliqués dans ledesimésidents, toutes les EHPAD n’ont pas
répondu. 15 professions ont été citées.

Tableau 16 — Distribution des autres professions ipliquées dans le soin des
résidents dans les EHPAD en Aquitaine

Professions Citées Nombre dEHPAD Pourcentage d’'EH&D
Psychologue 38 25,5%
Psychomotricien 20 13,4%
Cadre Infirmier 12 8,0%
Aide Médico-Psychologique 8 5,4%
Agent de Service Hospitalier 8 5,4%
Kinésithérapeute 7 4,7%
Animateur 5 3,4%
Diététicien 4 2,7%
Assistant de Soins en 2 1,3%
Gérontologie
Préparateur en Pharmacie 1 0,7%
Socio-Esthéticienne 1 0,7%
Educateur 1 0,7%
Infirmier(e) Libéral(e) 1 0,7%
Pédicure/Podologue 1 0,7%
Orthophoniste 1 0,7%
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D. Analyse des moyens matériels

a. Supports utilisés

Parmis les cinq catégories de matelas, les pllisastisont dans I'ordre décroissant :

- les matelas a mémoire de forme : 4348 soit une mwyele 29,8 par EHPAD et
un écart-type de 27,6

- les matelas normaux : 2333, soit une moyenne dedEs, EHPAD et un écart-type
de 25

- les matelas plot/gaufrier : 1817 soit une moyermd2i4 par EHPAD et un écart-
type de 23,8

- les matelas a air : 1240 soit une moyenne de 8,£H&®AD et un écart-type de
6,9

- les autres types de matelas : 280 soit une moyeerigd par EHPAD et un écart-
type de 0,3.

Il y a en moyenne 68,4 matelas par EHPAD pour uogemne de 67,1 résidents par EHPAD.

Dans les matelas les plus utilisés a mémoire dadpd0 EHPAD sur 146 ayant répondu
(26,8%) déclarent ne pas en avoir.

75 EHPAD sur 147 ayant répondu (51%) déclarentaseapoir de matelas normaux.

92 EHPAD sur 147 ayant répondu (62,6%) déclaremaseavoir de matelas a plot/gaufrier.
10 EHPAD sur 148 ayant répondu (6,7%) déclaremqaseavoir de matelas a air.

131 EHPAD sur 148 ayant répondu (88,5%) déclaremtas avoir d’autres types de matelas.

Tableau 17 — Répartition des matelas

Type de Matelas a Matelas Matelas Matelas a Autres types
Matelas mémoire de normal plot/gaufrier air de matelas TOTAL
forme
Nombre de
Matelas 4348 (43,4) 2333 (23,3) 1817 (18,1) 1240 280 (2,8) 10018 (100)
Total (12,4)
n (%)
Nombre
moyen de
Matelas par 29,8 15,9 12,4 8,4 1,9 68,4
EHPAD
n
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b. Les matelas a air

Les matelas a air utilisés sont a 90% motoris@sl®% non motorisés.

Figure 4 — Répartition des matelas a air

10%

O Matelas a air motorisé

W Matelas a air non
motorisé

90%

c. Les coussins d’assise pour fauteuil roulant

91,3% des EHPAD ont des coussins d'assise spéeiffspur leurs résidents en fauteuil
roulant.

Tableau 18 — Répartition des coussins d’aide a lagvention des escarres

Catégories
d’Indication Catégorie 0 Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie Non
Selon 'HAS 3a—3b précisés

Gel Visco- Mixte Mémoire de| Mousse | Gaufrier | A plots A air A air
Type de élastique forme alterné

Coussin

Nombre
d’EHPAD 15 10 1(0,7) 56 9 (6,0) 1 6 22 1 39

utilisateur (20,0) | (6,7) (37,6) (0,7) | (4,0) |(24,7)| (0,7)
n (%)

Pourcentage 16,7% 0,7% 48,3% 15,4% 24%
d’EHPAD
utilisateur

Les coussins les plus utilisés sont les coussimatdgorie 2, utilisés dans 48,3% des cas.
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E. Prévention et suivi des escarres

a. Echelle d’évaluation du risque des escarres

Sur 149 EHPAD, 83 utilisent une échelle d’évaluaties escarres soit 55,7%. L'échelle la
plus utilisée est celle de Norton (53%), puis |éltdhh de Braden (45%). 1% utilise
conjointement ces deux échelles. 1% utilise comechelée de risque, le MNA.

Figure 5 — Répartition des échelles d’évaluation dusque des escarres
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45% s3% m Braden
0O Norton et Braden
0O MNA

b. Suivi de I'évolution des escarres

84,2% des EHPAD utilisent un outil pour suivre béwtion et la prise en charge des escarres.
Les outils de suivis sont divisés en trois caté@griles logiciels informatiques, les fiches de
suivi et le suivi a I'aide de photographies.

Figure 6 — Répartition des méthodes de suivi desaesres
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La méthode la plus utilisée est le suivi avec leyjiinformatigue dans 50% des cas. 12
logiciels informatiques différents ont été cites.

Figure 7 — Utilisateurs des méthodes de suivi desaarres
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Ces outils sont utilisés principalement par legrnnier(e)s a 59%, puis les aides-soignant(e)s
a 33% et les médecins coordonnateurs a 8%.

c. Prise en charge des escarres

Plus de la moitié des EHPAD (61%) ont recours anédecin en cas de doute sur la prise en
charge d’'une escarre.

Le meédecin traitant est le plus solicité¢ (dans 2d#s situations), suivi du médecin
coordonnateur (19%) puis du dermatologue (15%).q&atriéme position, on retrouve les
infirmier(e)s titulaires d’un Dipléme Universitairde « Plaies et Cicatrisations » (12%).
Suivent ensuite les centres de santé avec I'hdditdb) et I'hospitalisation a domicile (7%).

Les spécialistes les moins solicités sont les mada@éducateurs (<1%), la télémédecine
(1%) puis les centres de rééducation (0%).

Dans la catégorie « Autre » proposee, dont lesleéts sont adressés dans 3% des cas, trois
EHPAD ont précisé les professionnels recourug:avait dans un cas, le cadre infirmier de
'EHPAD, dans un autre cas, un(e) infirmier(e) réfé(e) des plaies mais n’ayant pas de
Dipldme Universitaire de « Plaies et Cicatrisatiensuis dans le troisieme cas, le commercial
fournisseur de pansements.
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Figure 8 — Répartition des EHPAD en Aquitaine ayantrecours aux différents
professionnels ou structure de santé en cas de deusur la prise en charge des
escarres
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d. Formation du personnel a la prévention des e=ar

d. 1. Formation des infirmiers

99 infirmiers ont été formés en 2013 a la préventies escarres sur un total de 529 infirmiers
soit 18,7%.

L’EHPAD ayant formé le plus d’infirmiers, 9 au tgta formé 100% de ses infirmiers.

8 EHPAD, soit 5,4% ont formé 100% de leurs infirmia la prévention des escarres en 2013.
40 EHPAD ont formé un ou plusieurs infirmier(s)91¥en ont pas formé soit 73,1%.

d. 2. Formation des aides-soignants

256 aides-soignants ont été formés en 2013 a leptién des escarres sur un total de 2168
soit 11,8%.
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Les deux EHPAD ayant formé le plus d’aides-soigaa®® au total, ont formé 100% de leurs
aides-soignants.

5 EHPAD soit 3,3% ont formé 100% de leurs aidegtsaits.

29 EHPAD ont formé un ou plusieurs aides-soigna8,n’en ont pas formé soit 80,5%.

d. 3. Formation du personnel non infirmier non ssd&nant

12 autres personnes n’étant ni infirmier ni aidigisant ont été formées a la prévention des
escarres. 10 EHPAD soit 6,7% des EHPAD ont formgeatsonnel autre gu’infirmier et aide-
soignant.

Figure 9 — Formation du personnel des EHPAD a la @vention des escarres
durant 'année 2013
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2. Epidémiologie des escarres

A. Prévalence des escarres dans les EHPAD en Aquitaine

499 escarres ont été répertoriées, correspondanttaux de prévalence de 4,9%. Il y a en

moyenne 3,3 escarres par EHPAD avec un écart-ty3e/d

Parmis tous les EHPAD étudiés, 17,4% n’ont pascdess, 41,6% ont une prévalence
inférieure a 5% d’escarres, 28,2% ont entre 5 &b tlescarres et 12,8% ont plus de 10%

d’escarres.

Tableau 19 — Répartition des EHPAD en fonction dealprévalence des escarres

Prévalence des escarres Nombre d'EHPAD Pourcentage
Absence 26 17,4%
Moins de 5% 62 41,6%
Entre 5 et 10% 42 28,2%
Plus de 10% 19 12,8%
TOTAL 149 100,0%

Figure 10 — Répartition des EHPAD en fonction de |prévalence des escarres
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B. Répartition des escarres selon leur stade et leur localisation

Les stades d'escarre les plus fréquents étaienedearres de stade 1 (33%), suivis des
escarres de stade 2 (31%), puis les escarres die 3t@2%) et enfin les escarres de stade 4
(12%). 2% des escarres étaient non renseignes.

La localisation la plus fréquente, dans 47% desétals le sacrum, puis les talons a 37%.

3,4% des escarres étaient situés au niveau desnschl1,4% des escarres étaient sur d’autres
localisations. 1,2% n’ont pas renseigné la loctbisa

Figure 11 — Répartition des escarres en fonction deur stade
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Figure 12 — Répartition des escarres en fonction deur localisation
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3. Etude descriptive de la prévalence des escarres

A. Relation entre les escarres et le nombre de personnel

En moyenne, il y a 0,69 personnel employé par eésidvec un écart-type de 0,16.

a. EHPAD ayant un ratio de personnel par résidgnérseur a la moyenne régionale

Il existe dans I'étude, 60 EHPAD ayant un nombrgeékesonnel — tous confondus - supérieur
a 0,69 par résidents. La prévalence des escamsscdagroupe est de 5,3%.

La répartition des escarres est la suivante : 31d2%oescarres sont stade 1, 31,2% sont des
escarres de stade 2, 24,2% des escarres sontcdeessle stade 3 et 13,4% des escarres sont
stade 4.

45,6% des escarres sont situées au niveau du sa@b.B86 au niveau des talons, 13,2% ont
une autre localisation non précisée et 5,4% sonivaau des ischions.

Figure 13 — Répartition des escarres en fonction déeur stade et de leur
localisation dans les EHPAD ayant un ratio de persmel par résident supérieur a
la moyenne
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b. EHPAD ayant un ratio de personnel par résiddg@tieur a la moyenne régionale

Il existe 75 EHPAD ayant un nombre de personnériafir a 0,69 par résident. La prévalence
des escarres dans ce groupe est de 4,4%.

La répartition des escarres est la suivante : 3483 de stade 1, 34,3% de stade 2, 21,3% de

stade 3 et 10,4% de satde 4.

48,7% sont situés au niveau du sacrum, 38,3% aenunides talons, 10,4% ont une autre

localisation et 2,2% sont au niveau des ischions.

Figure 14 — Répartition des escarres en fonction déeur stade et de leur
localisation dans les EHPAD ayant un ratio de persmel par résident inférieur a

la moyenne
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c. Association nombre de personnel - escarre

La prévalence des escarres est supérieure daBsiRAD ou le personnel est plus nombreux

(p < 0,001).
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B. Prévalence des escarres en fonction du nombre de
résidents

Tableau 20 — Prévalence des escarres en fonction mombre de résidents

Prévalence| Absence Moins de | Entre5et | Plusde | Total p

des d’escarre 5% 10% 10%
escarres
dans les
EHPAD

Nombre
moyen de 64,3 67,6 66,6 70,6 67,1
résident par
EHPAD 0,904

Nombre
d’EHPAD 26 62 42 19 149

Les EHPAD avec une prévalence d’escarre élevéermnbmbre de résidents plus élevé. Le
résultat n’est pas significatif p = 0,904.

C. Prévalence des escarres en fonction de ’age des résidents

Tableau 21 — Prévalence des escarres en fonctionldge des résidents

Prévalence| Absence Moins de | Entre5et | Plusde | Total p

des d’escarre 5% 10% 10%
escarres
dans les
EHPAD

Age moyen
des 87,0 86,3 86,1 86,7 86,4
résidents

0,482
Nombre
d’'EHPAD 21 56 37 18 132
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Les EHPAD sans escarre ont une moyenne d’'age disenés plus élevée. Le résultat n'est
pas significatif p = 0,482.

D. Prévalence des escarres en fonction du niveau de
dépendance des résidents

Tableau 22 — Prévalence des escarres en fonction diveau de dépendance des
résidents

Prévalence des Absence Moins de | Entre 5 et Plus de p
escarres dans les d’escarre 5% 10% 10%
EHPAD
Pourcentage
GIR 1 | de résidents 21,9% 19,5% 20,8% 23,2% 0,358
GIR1
Pourcentage
GIR 2 | derésidents 31,9% 34,5% 36,8% 34,3% 0,336
GIR 2
Pourcentage
GIR 3 | de résidents 16,3% 15,3% 15,1% 14,2% 0,680
GIR 3
Pourcentage
GIR 4 | de résidentg 17,8% 17,4% 17,5% 14,8% 0,531
GIR 4
Pourcentage
GIR 5 | de résidentg 7,0% 5,4% 4,9% 4,6% 0,210
GIR5
Pourcentage
GIR 6 | de résidentg 5,1% 4,5% 4,6% 5,2% 0,886
GIR 6
Non renseignés 3,4% 0,3% 3,7%
TOTAL 100% 100% 100% 100%
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Les EHPAD avec une prévalence des escarres su@siaul0% ont un nombre de résidents
GIR 1 et GIR 2 plus élevé que dans les autres EHPAD

E. Prévalence des escarres en fonction du GMP et du PMP

Tableau 23 — Prévalence des escarres en fonction @&@MP et du PMP des
EHPAD

Prévalence des Absence Moins de | Entre 5et | Plus de 10% p
escarres dans les d’escarre 5% 10%
EHPAD
GMP moyen 697,9 703,8 710,1 727,9 0,628
PMP moyen 225,7 221,6 231,5 235,7 0,786

Le GMP et le PMP sont plus élevés dans les EHPAd® #as plus fortes prévalences
d’escarres.

4. Relation entre les escarres et les matelas

A. Dans les EHPAD sans escarre

Il existe 26 EHPAD sur les 149 ou il n'y a pas d&ses soit 17,4%.

Dans ces EHPAD, la moyenne des résidents par €tablent est de 64,3 (écart-type 28,6) la
répartition des matelas est la suivante :

- Matelas a mémoire de forme : 26,2 en moyenne p&AtHsoit 39%

- Matelas normaux : 22,7 en moyenne soit 33%

- Matelas a air : 9,8 en moyenne soit 14%

- Matelas a plot/gaufrier : 7,9 en moyenne soit 12%

- Autre type de matelas : 1,5 en moyenne soit 2%
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Figure 15 — Répartition des matelas dans les EHPABans escarre
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B. Dans les EHPAD avec escarre(s)

123 EHPAD ont un ou des résident(s) avec escase(s32,6% des EHPAD en Aquitaine.

Dans ces EHPAD, la moyenne des résidents par €tablent est de 67,7 (écart-type 28,6) la
répartition des matelas est la suivante :

- Matelas a mémoire de forme : 30,2 en moyenne p&AtHsoit 45%

- Matelas normaux : 14,5 en moyenne soit 21%

- Matelas a plot/gaufrier : 13,2 en moyenne soit 19%

- Matelas a air : 8,2 en moyenne soit 12%

- Autre type de matelas : 2,0 en moyenne soit 3%

Figure 16 — Répartition des matelas dans les EHPA&vec escarre(s)

O Matelas normaux

0,
129% 3 21%
| Matelas a plot/gaufrier

O Matelas a mémoire de
forme

19% O Matelas a air

m Autre type de matelas

70



C. Association matelas — escarre

Les EHPAD avec escarre ont un nombre de matelasifisp&s plus important que les
EHPAD sans escarre.

5. Résultats relatifs a la question ouverte

Retranscription des remarques a la question ouveri€Avez-vous des
remarques/commentaires ? » :

-"Deux escarres constituées dans la structure, deux escarres constituées a I'extérieur"

-"Une escarre venant de I'hopital puis du SSR"

-"Arrivé avec deux escarres dans la strucutre”

-"Escarre suite a une hospitalisation"

-"Deux escarres dont une apres hospitalisation et l'autre résident entré avec"

-"Escarre post hospitalisation”

-"Escarre post hospitalisation ou chez résident en fin de vie ou seul le confort est privilégié et non la
prévention”

-"Suite a une hospitalisation”

-"5 escarres: 3 résidents entrés avec et 2 résidents en fin de vie"

-"Escarre constitué pendant une hospitalisation”

-"Deux escarres acquises avant arrivée a 'lEHPAD"

-"Plus d'escarres quand I'équipe est fatiguée”

-"Fiche de suivi de changement de position pour 15 résidents (5 escarres)"

-"Pas d'échelle d'évaluation mais albuminémie une fois par mois: si hypoalbuminémie: repas
hyperprotéiné. Aucune escarre.”

-"Pourquoi I'état nutritionnel n’a pas été évalué ?"
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DISCUSSION
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1. Analyse des principaux faits

L'objectif de cette étude était de calculer la ménce des escarres dans les EHPAD de la
région Aquitaine. En effet, aucune donnée n’étiapahible jusqu’a présent.

Sur les 149 EHPAD ayant été inclus dans I'enquétprévalence s’éléeve a 4,9% au début de
'année 2014.

Les escarres étaient plus frequemment de stade®, logalisés principalement au niveau du

sacrum et des talons. La prévalence des escarrgduesélevée dans les EHPAD ou les

résidents sont les plus nombreux et ou la dépeeddes résidents est plus importante. La
prévalence des escarres est plus faible dans IB&\BHU la moyenne d’age des résidents est
plus élevée.

L’age moyen dans ces EHPAD était de 86,4 ans. ljaritéades résidents était GIR 2.

Sur le plan humain, les aides-soignant(e)s somreiessionnels les plus représentés dans les
EHPAD a 68%.

Sur le plan matériel, les matelas a mémoire de doetles coussins d’assise a mémoire de
forme sont les plus utilisés. L'échelle de Nort@t Béchelle de prévention du risque des
escarres la plus usée. Le suivi de I'évolution dssarres est principalement réalisé par
logiciel informatique par les infirmier(e)s.

En cas de doute sur la prise en charge des esdarmaédecin traitant est le praticien le plus
solicité.

Alors que les aides-soignant(e)s sont les plus memxgses) dans les EHPAD, ce sont les
infirmier(e)s qui ont été le plus formé(e)s en 2@1a prévention des escarres.

2. Limites de I’étude

A. Listing des EHPAD

Certains courriers adressés aux EHPAD ont étémsdsipar La Poste. En effet, huit courriers
sont revenus avec la mention « Destinataire incoanliadresse ». L’annuaire consulté
regroupait donc des erreurs.
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B. Qualité du questionnaire

Le questionnaire ne prend pas en compte tous lgemsale prévention existants dans la lutte
contre les escarres.

L’aspect nutritionnel des résidents et les changesnge position chez les patients les moins
mobiles ne sont pas évoqués.

Dans une étude randomisée sur 19 centres paru@0dn(28) le principal marqueur retrouvé
intervenant dans le développement des escarrésagtaitrition.

L’évaluation de I'état nutritionnel peut étre ré&ake par des échelles nutritionnelles (30) telles
gue le Mini Nutritional Assessment (MNA) (Annexerédcommandé par la Haute Autorité de
Santé (31). Or, la nutrition ne figure pas danguestionnaire distribué. 1% des EHPAD de
notre étude utilise le MNA de maniére détournée roenechelle d’évaluation de risque
d’apparition des escarres.

Dans la question ouverte, seulement deux EHPADsontigné I'aspect nutritionnel. Un
EHPAD expliquait que le taux d’albumine sériqueitétimsé une fois par mois. Ainsi, des
compléments nutritionnels hyperprotéinés étaiemniaidtrés aux résidents en fonction.
L’autre EHPAD nous interrogeait a savoir pourquinutrition n’était pas abordée dans le
guestionnaire.

Concernant les changements de position, il estmie@ndé d’effectuer des changements
toutes les 2 ou 3 heures. Pour les patients a rsute, le rythme doit étre inférieur a 2
heures. Ce critére n’est pourtant pas abordé @amsdstionnaire.

L’étude publiée en 2005 de Defloetral (24) montre que le changement de position tog®s |
4 heures associé a l'utilisation de support adppténet de réduire I'incidence d’apparition
d’escarre par rapport au changement de positidegdes 6 heures.

Un autre point n’est pas traité dans ce questioanhis’agit de I'origine des escarres. Il n’est
pas demandé si les escarres ont été acquises’HRAD ou dans une autre structure. En
effet, 50 a 80% des escarres seraient acquiseouns d’hospitalisation (85) (86). Par
conséquent, les EHPAD supportent les charges fiiasc d’'une pathologie dont 'origine
nosocomiale est principalement hospitaliere. Damsqgliestion ouverte, sur les quinze
remarques, onze EHPAD abordent ce fait, en indistare les escarres sont d’origine
extérieure a leur établissement. Si les escarnestsen d’'origine externe, s’il n'y a pas de

corrélation entre EHPAD et escarres, alors les messule prévention a établir seront
différentes.

Cependant, il s’agissait d’'un questionnaire élalparé’association PERSE et afin d’unifier le

matériel pour le calcul des prévalences régionatesis n'avons pas voulu apporter de
modifications des items.

C. Evaluation et classification des escarres

La qualité de I'évaluation peut étre influencée lpamiveau de compétence et la formation de
I'évaluateur.
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Une sous-déclaration des escarres de stade 14seiliter de I'absence de reconnaissance des
signes précoces de ces lésions (87).

Une étude de 2005 portant sur 1452 infirmieres uhe Qays européens montre que
régulierement il y a confusion entre escarre ddestaet escarre de stade 3. De nombreuses
escarres stade 3 sont classées a tort au sta8g 2 (8

Il faut également savoir reconnaitre les escaire® @as les confondre avec les autres types
de plaies telles que les ulceres, les plaies dliges patients diabétiques... (88).

D. Saisies des données

L'utilisation des études de prévalence des escaeasentrainer une sous-déclaration par les
professionnels de santé en raison de sentimerusiplabilité (87).

De plus, dans les méthodes de suivi des escarres lda EHPAD, l'informatique est le
moyen le plus utilisé mais il existe différentsitgls. On peut s'imaginer qu'il est difficile
pour les médecins travaillant sur plusieurs EHPADsthdapter a ces changements et peut
donc influer sur la qualité des saisies lors dppaition d’'une escarre et donc pour répondre
a notre enquéte. Cependant, dans le cahier degeshates projets pilotes PAERPA
(Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonorhie)dés objectifs est de faciliter la saisie
des informations par les médecins traitants dandotsier de soins de 'EHPAD dont la
formation aux logiciels de 'TEHPAD (89).

D’autre part, lors de la lecture des questionnaicestains résultats semblent suspects. Au
nombre d’aides-soignant(e)s, un EHPAD a répondul quy en avait aucun(e). Est-ce
réellement possible d'imaginer un EHPAD sans amgrant(e)?

Deux EHPAD ont précisé la localisation des escaseass décrire le stade et un EHPAD a
décrit les stades des escarres sans donner |esiiai.

3. Interprétation des résultats

A. Taux de réponse

Cette étude de prévalence est la deuxieme eétudenadg francaise effectuée dans les
EHPAD au travers du questionnaire de lI'associaR&RSE. Le taux de réponse pour notre
enquéte a été de 30,72%. Il est sensiblementéuiiéé celui de la premiéere étude déroulée en
Bretagne ou le taux de réponse était de 31,6% [1éude bretonne incluait 14960 résidents
répartis entre 174 structures, la notre regrol§880 résidents sur 149 EHPAD.

Les deux autres études régionales francaises ianludes échantillons plus petits avec dans
les EHPAD de Dréme-Ardeche en 2007, 1479 résid@Mset dans les EHPAD de la ville de
Paris en 2008, 1474 résidents (79).
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B. Population étudiée

Dans notre enquéte, la moyenne d’'age était deaB&4plus agée que celle de Bretagne (85,6

ans).
L’age moyen en EHPAD en 2014 (63), gu'’il s’agis§eHPAD Publics ou d’établissements
privés a but non lucratif (PNL) est plus élevé plasrfemmes que pour les hommes : — I'age

moyen des femmes est de 86,5 ans pour les EHPAD é&Nle 87 ans pour les EHPAD

Publics - I'age moyen des hommes est de 84,3 aumslgs EHPAD PNL et de 82,6 ans pour
les EHPAD Publics.

Le niveau de dépendance des résidents était plusriamt dans notre étude. Le GMP moyen
était de 707,9 et le PMP moyen de 227,0 en Aqutaiors qu’en Bretagne, le GMP moyen
était de 663,6 et le PMP moyen de 177,8.

L’observatoire des EHPAD francais en 2014 (63)oretait un GMP moyen de 657 dans les
établissements privés et 709 dans les établissemahtics. Le PMP moyen était de 172 dans
les établissments privés et de 187 dans le public.

0,2% de l'effectif était porteur d’'une sonde gagte contre 0,02% en Bretagne. 63,2% des
résidents étaient incontinents contre 58% en Bnetag

C. Prévalence

La prévalence dans notre étude — 4,9% — est \al@réce la plus basse des enquétes réalisées
dans les EHPAD en France. Dans les EHPAD pariss@n2007, elle s’élevait a 6,5% (79),
dans les EHPAD en Drome-Ardeche, elle était a 5292008 (80) et a 5,73% dans les
EHPAD bretons en 2013 (16).

La prévalence est la plus basse en région Aquitioms qu’il s’agit de la population la plus
agee en France selon 'INSEE (3).

Une des justifications pouvant expliquer cette l&aiirévalence peut étre le fait de la récente
évaluation interne ayant eu lieu dans plus de 24d@blissements de santé. Pour voir leur
autorisation renouvelée le 4 juillet 2017, ces lkitabments devaient adresser leurs résultats
aux autorités de contrdle et de tarification adar8l décembre 2013 (90). Or, cette étude a
eu lieu du 15 janvier 2014 au 20 mars 2014, aprélaie de I'évaluation interne. Certains des
établissements étaient concernés par cette évaluatidonc leurs pratiques au sein de leur
structure - dont la prévention des escarres - or@tge modifiées au décours.

D. Caractéristiques des escarres

Les caractéristiques des escarres de notre étudedemtiques aux escarres retrouvées dans
les EHPAD de Bretagne et dans les EHPAD de la g#éléaris.
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En Bretagne (16), elles étaient principalement tdees 1 (40,7%), localisées au niveau du
sacrum (42,3%) et des talons (42,1%) comme darlSH&AD parisiens (79).

Ces données rejoignent I'enquéte nationale fraagdes2004 ou les escarres sacrées étaient
les plus nombreuses (34%) et ou 32% de la toddiséescarres étaient de stade 1 (65).

En 2008, I'étude de Keelaghan qui comparait la glgnce des escarres a I'admission aux
urgences entre les patients provenant ou non deomde retraite montrait également que les
principales localisations des escarres étaientiaean du sacrum et des talons (77). Ces
caractéristiques sont retrouvées dans I'étude deeét al parue en 2009 (91).

En Hollande, une étude sur la prévalence des escaarue en 2002 regroupant 89

institutions, indiquait que 84,7% des escarreegtale stade 1 et 2, et 15,3% des escarres
étaient de stade 3 et 4 (92).

E. Formation du personnel a la prévention des escarres

Les infirmier(e)s et aide-soignant(e)s ont été #smaur une année, en plus grand nombre en
Aquitaine (18,7% d’infirmier(e)s et 11,8% d’aideigimant(e)s au cours de I'année 2013)
gu’en Bretagne (14,7% d’infirmier(e)s et 8,4% d&gbignant(e)s au cours de I'année 2012)
(16).

Dans I'étude publiée en 2007 relative aux étabiiesgs gériatriques du Haut-Rhin (81), 44%
des infirmier(e)s ont été formé(e)s a la préventies escarres cependant 72% estimaient que
leurs connaissances étaient moyennes voire inaofés.

F. Suivi des escarres

55,7% des EHPAD aquitains utilisent une échelleistpies contre 57,2% en Bretagne. Dans
I'étude du Haut-Rhin (81), 36% des établissemeétmgiques utilisaient une échelle.

50% des EHPAD aquitains utilisent un logiciel imf@tique pour le suivi des escarres contre
74,5% en Bretagne (16).

G. Matelas et escarres

La distribution des matelas entre les régions Aqgu et Bretagne est identique. Les matelas
les plus utilisés sont les matelas a mémoire dadappartenant a la catégorie 2, destinés aux
patients a risque moyen a élevé de développersozre.

En deuxieme position, on retrouve les matelas noxma matelas de type hételier -
appartenant a la catégorie 0 pour les résidensgjae nul de développer une escarre.

Les moins utilisés sont les matelas a plot (catégbret enfin les matelas a air pouvant étre
motorisés ou non motorisés (16).

77



4. Comparaison avec les données de la littérature
étrangere

La prévalence des escarres de notre étude estfghis par rapport aux données de la
littérature.

Aux Etats-Unis, deux études comparatives se sanutées sur 92 maisons de retraite a deux
périodes différentes. La premiere s’est passée dit92 et 1994 et incluait 2336 résidents
puis la deuxieme entre 1997 et 1998 incluait 2&4&lents. La prévalence lors de la premiere
étude était de 8,52%, lors de la deuxieme, eldlgarement augmenté a 8,54% (93).

En 1998, la prévalence dans I'état de I'Ohio (Ettss) était de 12% dans les maisons de
retraite (94).

Selon les derniéres recommandations belges suida @n charge des escarres publiées en
janvier 2013 (30), le taux de prévalence des essates maisons de retraite dans les pays
européens est compris entre 6,4% et 31,4%.

Plusieurs études de prévalence des escarres emnmdes retraite ont été menées en
Allemagne.

En 2001, un essai de Lahmainal, montrait que la prévalence moyenne en maisoettaite
s’élevait a 11,7% (70).

Dans une deuxiéme étude comparative incluant 2Iésidents et patients de 147 institutions
en Allemagne, la prévalence en maison de retrai@082 était a 17,30% et en 2003 a chuté a
12,50% (71).

En 2008, la prévalence des escarres dans des maisartraite parmis 3 345 résidents de 37
établissement s’élevait a 7,3% (72).

En 2015, I'étude belge portant sur 8008 résidept84 maisons de retraite retrouvait une
prévalence des escarres de stade 1 élevait a 18b%iade 2 a 2,9%, de stade 3 a 1,9% et
stade 4 a 1,1% (45).

S. Objectifs

La prévalence des escarres dans les EHPAD en Ampiitst inférieure aux prévalences
nationales et internationales dans les institutippsir personnes agees. Cependant, les
escarres sont responsables d’'une diminution dedét§ de vie des résidents et représentent
un codt élevé pour les institutions. Il est donpamant de poursuivre et de développer les
moyens de prévention et une fois I'escarre corédijtuavoir a disposition les méthodes
optimales de prise en charge.
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A. Formation du personnel

Avant de s’intéresser a la qualité de la prise lkearge des escarres, il faut envisager la
prévention. L'apparition d’une escarre peut ém@tée en repérant et contrélant les différents
facteurs de risque. La formation du personnel pagdical a la prévention des escarres est
faible et insuffisante. Il faut donc augmenter [@sssibilités de formation et réévaluer
périodiquement les acquis.

Il faudrait également sensibiliser les médecinsegalistes a la prévention. En effet, certain
élément comme la nutrition avec le dosage éventleel’albuminémie dans les bilans
biologiques est un acte médical méme si I'évalmatiatritionnelle doit étre envisagée en
premier lieu avec la réalisation d’échelle commisiiA.

B. Diffusion des méthodes de prise en charge

Certaines méthodes de prise en charge des escanmg#fuées ne sont pas encore répandues
et connues par les médecins traitants ou les nlecbrdonnateurs comme la télémédecine.
Les premiers résultats de I'expérimentation dému@ Aquitaine de septembre 2012 a
septembre 2013 sur les plaies sont significatiem¢a la cicatrisation (39).

Il faudrait également rendre abordables les méthatiga existantes. Le matériel médical
comme les supports et les pansements sont faciteaceessibles dans les pharmacies ou
dans les magasins de matériel paramédical. lllestdifficile de connaitre ou se trouvent les
spécialistes médicaux ou paramédicaux qualifiésgloee I'on désire un avis spécialisé. I
faudrait par exemple avoir une liste avec les coonées de tous les professionnels ayant le
dipléme universitaire dBlaies et Cicatrisation

C. Nouvelles études envisagées

Il serait intéressant de réaliser de nouveau la enémguéte d’ici quelques années apres avoir
mises en ceuvre des mesures de prévention aupr@satkess de retraite pour comparer les
prévalences.

Il faudrait également réaliser cette méme étudéer@sémble des régions francaises pour
pouvoir situer chaque région et par la suite, gila des différences significatives de
prévalence, connaitre les causes.

Plusieurs EHPAD ont souligné que les escarres wls l&sidents ont été acquises en dehors
de la maison de retraite, durant des hospitalisatibe profil des résidents en EHPAD est

principalement des résidents agés et dépendantde®ait donc retrouver les prévalences les
plus élevées. On pourrait donc éventuellement ageisune enquéte afin de savoir ou sont
acquises les escarres des résidents des EHPAD.
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CONCLUSION
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L’escarre est une atteinte localisée de la pedestissus sous-jacents pour laquelle le respect
des recommandations en matiere de prévention estsdire et efficace. Le développement
d’'une escarre impligue de nombreuses conséquencedepatient, en termes de qualité de
vie, de confort, de douleur, de risque de surindest de complications... et également sur le
plan économique. Or, les EHPAD sont des établisssmi la population est plus a risque de
développer une escarre du fait du grand age éfdardlance des résidents.

Notre enquéte avait pour objectif d’évaluer la pténce des escarres dans les EHPAD en
Aquitaine. En effet, cette prévalence était justiuiinconnue. La prévalence des escarres
dans les EHPAD en Aquitaine au début de I'annéd ZB4it de 4,9%. Ce résultat a permis de
situer notre région par rapport aux autres régivascaises et par rapport aux données
internationales. Cette prévalence est une desfplbkes retrouvée dans la littérature mais
lenquéte a été réalisée aprés I'évaluation intesleecertains établissements qui ont dd
modifier leurs pratiques a postériori et ameélideerrs résultats.

Dans la prise en charge des escarres que ce sdé plan préventif ou curatif, on releve
plusieurs difficultés. Peu de personnel para-médiczté formé a la prévention alors que les
aides-soignant(e)s et les infirmier(e)s sont lasg@es ayant la plus grande proximité avec
les résidents. Ce sont eux qui sont les plus immpBcau quotidien a leurs cétés. lls sont donc
les plus a méme de repérer les patients a risqui\ddopper une escarre et ainsi mettre en
place des protocoles de prévention adaptés. lrédtuélgalement mieux former les médecins
généralistes qui restent au coeur de la décisieénapleutique des patients résidants en
EHPAD.

Une fois l'escarre constituée, en fonction des edadt des difficultés éventuelles des
soignants, il existe de nombreuses prises en cldifffgentes. L'accessibilité a I'offre de
soins et l'utilisation de ces différents moyenstsaariables. De nouvelles méthodes, comme
la télémédecine qui, aprés une phase expérimergtateontré des résultats significatifs en
termes de cicatrisation, sont encore méconnues.

Les résultats de cette approche épidémiologiquergaiupermettre I'évaluation de la mise en

place de protocoles, favoriser la formation degrsmits et diffuser les moyens de prévention
et de thérapie. Il reste néanmois intéressant deaitve I'origine de ces escarres a savoir ou
ont-elles étaient acquises. La plupart aurait ungine externe aux EHPAD, dans ce cas-la
les cadres de prévention seraient a redéfinir.
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ANNEXE 1 - Classification des stades de I'escarraudNational Pressure Ulcer Advisory

Panel

STADE |

Altération observable d’'une peau intacte liée préssion et se manifestant
par une modification d’'une ou plusieurs des caratigues suivantes en
comparaison avec la zone corporelle adjacente ouétatérale :

- température de la peau (chaleur ou froideur)

- consistance du tissu (ferme ou molle)

- sensibilité (douleur, démengeaisons)
Chez les personnes a la peau claire, I'escarraaipgamme une rougeur
persistante localisée alors que chez les persa@nlaegeau pigmentee,
I'escarre peut étre d’'une teinte rouge, bleue olagée persistante.

STADE Il

Perte d’'une partie de I'épaisseur de la peau ¢ pettte touche I'épiderme, le
derme ou les deux. L’escarre est superficiell@girésente cliniquement
comme une abrasion, une phlycténe ou une ulcérpéarprofonde.

STADE Il

Perte de toute I'épaisseur de la peau avec attérati nécrose du tissu sous-
cutané ; celle-ci peut s’étendre jusqu’au fasciaisrpas au-dela. L'escarre [se
présente cliniguement comme une ulcération prof@avee ou sans
envahissement des tissus environnants.

STADE IV

Perte de toute I'épaisseur de la peau avec ddasimuoiportante des tissus,
ou atteinte des muscles, des 0s, ou des structaresutien (par exemple des
tendons, des articulations). Un envahissementstistelles peuvent étre
associés au stade IV de I'escarre.
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ANNEXE 2 — Echelle de Waterlow

Masse Continence Aspect Visuel de Mobilité Sexe et
Corporelle la Peau Age
Moyenne Totale/sonde Saine Compléte Masculin
Au dessus de la] Occasionnellement Fine/Fréle Agité Féminin
moyenne
Obese Incontinence fécale Séche/Déshydratéel | Apathique 14-49
En dessous de | Incontinence double Oedémateuse Restreinte 50-64
la moyenne
Etat Inflammatoire Immobilité/Traction 65-74
Décolorée Patient mis au fautedil | 75-80
Irritation Cutanée 81 ans et
plus
Appétit Malnutrition Déficience Chirurgie Médicaments
des Tissus Neurologiqgue | Traumatisme
Moyen Cachexie Diabete Orthopédie / Partie| Cytotoxiques
Terminale Inférieure
Faible Déficience Sclérose Colonne Corticoides a
Cardiaque En Plaque Hautes Doses
Sonde Gastrique? | Insuffisance Accident Intervention de plug Anti-
Vasculaire Vasculaire de deux heures Inflammatoires
Périphérique Cérébral
Ajeln Anémie Déficit
Anorexique Sensoriel
Tabagisme Paraplégie

92




ANNEXE 3 — Echelle de Peupliers-Gonesse

Note Etat Général Etat Etat Capacité de | Incontinence | Etat Cutané
Nutritionnel Psychique | Mobilisation

0 Bon: Bon: Bon: Indépendant | Indépendant | Bon
Pas de pathologie a Apports Participe aux| Marche seul | Continent ou
haut risque. nutritionnels | activités de | (avec ou sans appareillé.

et liquidiens | la vie déambulateur
suffisants. guotidienne- | ou canne)
accepte sa
maladie

1 Moyen: Moyen ou Moyen: Semi- Incontinence | Déshydratation
Pathologie a haut | limité : Déprimé, dépendant | irréguliére: cutanée
risque ou cachexie | -apports non motivé. | Assistance Moins d'une | Peau
ou obésité. nutritionnels | Besoin de pour la fois par jour. | vieillissante.

limités en stimulation | marche et les|
calories, en pour les activités de
protéines. activités de | la vie
-apports la vie quotidienne.
liquidiens guotidienne.

limités

<1 litre/24 h.

2 Mauvais: Mauvais: Mauvais: Dépendant | Incontinence | Peau qui
-soit pathologie -apport Confus ou Mobilisation | urinaire margue a la
neurologique : pertg nutritionnel agité (doit du lit au pression
de la sensibilité insuffisant étre fauteuil avec
-soit association de | (malgré totalement ou sans aide.
pathologie a haut | compensation) surveillé Ne peut étre
risque. -alimentation | pour qu’au lit ou

parentérale. | participer fauteuil.
aux activités
de la vie
quotidienne).

3 Trés mauvais Trés mauvais | Trés Alité : Incontinence | Douleurs aux
-soit pathologie -ne se nourrit | mauvais: Ne quitte pas| urinaire et points d'appui
neurologique : pertg plus Semi- le lit plus fécale
sensibilité et -alimentation | conscient, d'une heure
motricité palliative. coma. Etat | par jour. Ne
-soit stade terminal. Iéthargique. | bouge pas.

6 a 8 : risque modéré
9 a 12 risque important
13 & 18 : risque trés important
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ANNEXE 3 bis — Echelle d’Angers

Note Capacités Mobilité - Incontinence Facteurs Etat Nutritionnel Etat Age
Locomotrices Capacité de de Risque Mental
Mouvoir ses Intrinséque
Membres -
Spasticité
0 Moins de
60 ans
1 Ambulant (marche | Totale Aucune :le | Aucun Bon : pas de signe | Lucide 60 a 69 ans
sans aide) patient porteur| facteur de | de dénutrition.
d’'une sonde | risque Mange ou
n'est pas compense, de facon
considéré adéquate
comme
incontinent
2 Marche facilement | Diminuée : Parfois : si Un facteur | Moyen :pas de signe Apathique | 70 a 79 ans
avec aide techniqueimpossibilité | utilisation de risque de dénutrition mais | ralentissem
(cannes de mouvoir un| d’'un étui apports insuffisants.| ent
déambulateur...) | ou deux pénien et Déshydratation cérébral
membres absence modérée
(platre, d’incontinence
paralysie, fécale
perfusion,
drainage...)
3 Assis au fauteuil Trés limitée :| Urinaire ou Deux Mauvais : signes de| Confus, 80 a 89 ans
ne peut plus se fécale facteurs de | dénutrition et perturbé,
retourner seul risque impossibilité désorienté
dans son lit ou technique et
présence de physique de fournir
spasticité un apport suffisant.
importante Déshydratation
moyenne. Maigreur
importante.
Albumine pondérale
<30 g/L
4 Totalement alité Immobilité Urinaire et Plus de Trés mauvais : Inconscient| 90 et plus
totale fécale deux albumine pondérale
facteurs de | <20 g/L
risque

Facteurs de risque :

- Vasculaire :tabac, diabete, artérite, HTA, insuffisance cardea@némie

- Pulmonaire : pneumonie, bronchite chronique, encombrement puhinen
- Neurologique :troubles de la sensibilité superficielle ou profend

- Geénéraux :néoplasie, métastases, fievre, infection
- latrogenes :traitement par anti-inflammatoires non stéroidiensorticoides
- Etat critique : Collapsus cardio-vasculaire prolongé au del2ld€TA Systolique < 60 mmHg)

Score < 13 : pas de risque
Score > 13 : le risque existe
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ANNEXE 4 — Mini Nutritional Assessment (MNA)

NESTLE NUERITION SERVICES

Evaluation de I'état nutritionnel

NesE Mini Nutritional Assessment MNA™
Nom: Prénom; Sexe: Date:
Age: - Poids, kg: Taille en crm: Héuteur du genou, crm:

Le patient présente-t-il une perte d'appeétit?
A-t-il mange moins ces 3 derniers mois par manque d'appgtit,
problemes dlge_sufs difficultés de mastication ou de deglutition?

= anorexie sévere
1 = anorexie modérée
2 = pasd'anorexie D
Perterécente de poids (<3 mois)
0 = pertedepoids>3kg
1 = nesaitpas
2 = periedepoidsentre et 3kg
3 = pasdeperte de poids : E]
Motricité
0 = dulitaufauteuil
1 = autonome alintérieur -
2 = sortdudomicile :]

Répondez 4 la premiére partie du questionnaire en indiquant fe score approprig pour chaque question. Additionnez les points de la partie.
Depistage, sile résultat est égal & 11 ou inferieur, complétez le questionnaire pour oblenir I appréciation precise de I'état nutritionnel.

4 Combien de veritablesrepas le patient prend-it par jour?
0 = Trepas
1 = 2repas
2 = 3repas

K Consomme-t-il?
Une fois par jour au moins
des produits laitiers? oui 0 non O
Une ou deux fois par semaine
des oeufs ou des légumineuses?  oui [ non [
Chaque jour de la viande,

du peissan ou de fa volaille? oui 0 non OJ
0.0=si Qoutoul
U5= si 2oui

10- s 3oui L]0

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
des fruits oudes légumes?

§ = non 1 = oul D

Maladie aigueé ou stress psychologigtie
lors des 3 derniers mois?
0 = oui iy 2 = non D

Problemes neuropsychologiques
= démence ou dépression sévére
1 = démence ou dépression moddrée ;
2 = pasdeprobleme psychologique C]

Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)? en kg/m?)
6 = IMC<19
1 = 19<IMC< 21

2 = N<IMC<23

3 - IMC2B ]
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) o
12 points pu plus normal pas besoin de continuer I'évaiuation

Tipointsoumains  possibilite de malnutrition -

continuez 'évaluation

Le patient vit-il de facon indépendante a domicile?

0 =non 1 = out D

Prend plus de 3 médicaments

0 = ou i 1 = non O

Escarres ou plaies cutanées?

¢ = oui 1 = non D

Guigoz ¥, Vellas B and Garry PJ. 1984. Mini Nuttritional Assessment: A practical assessrent toel for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontolagy. Supplement
#2:15-50.

Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz ¥ and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and
the MNA: A ew of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortered Versio
of the MNA, in: "Mini Nutritional Assessment (MNA): Rosearch and Practice inthe Eidzrly”, Vellas
B, Garry PJ and Guigez V , editors. Nestlé Nurition Workshop Series, Clinicai & Performance Pra-

gramme, vol. 1. Karger, Bale. in pross.

© 1998 Sociéeté des Produits Nesté S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

IVl Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour?
{eau, jus, café thé, lait, vin, biere...)
0.0="meinscs3verres
0.5= de3abvemes

1.0= plusdebverres D ; D

N Manigre de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = senourritseul avec difficulté
2 = senourritseul sans difficulte D

0 Le patient se considere-t-il bien nourri? (problemes nutritionnels)
0 = malnutrition sévere

1 = ne sait pas ou malnutrition mocérée ;

2 = pasde probleme de nutrition [:!

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé
que la plupart des personnes de son age?

£,0= mainsbonne

05 =nesaitpas

1 aussibonne

;ij(]; meilleure D E D

(  Circonférence brachiale (CB en cm)

60= CB<2i
05- CB<21CB<2
10~ C(B>22 3,0

R Circonférence dumollet (CM en cm)
0 = CM<31 1 = CM231

U

Evaluation globale (max.16points)
Score de dépistage

0o
ooo
0 R

Scoretotal (max. 30 points)

Appréciation de 'état nutritionnel

de 17 3235 points risgue de malnutrition

moins de 17 points mauvais etat nutritionnel

08.98 F
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ANNEXE 5 — Questionnaire PERSE adressé aux médecinsordonnateurs des EHPAD
d’Aquitaine relatif a 'enquéte de prévalence desscarres

PERSEC

-

PREVENTION EDUCATION RECHERCHE SOINS ESCARRES

|- Capacité d’accueil de I'établissement

Nombre de résidents accueillis :

II- Moyens humains

- Nbre de personnes salariées de I'établissement :

- IDE en équivalent temps plein :
- AS en équivalent temps plein :

- Ergothérapeute en équivalent temps plein :

- Médecin coordonnateur

- Autres personnels impliqués dans les soins aux résidents (en équivalent temps plein) :

L]

UNIVERSITE

BORDEAUX
SEGALEN

L]

I1I- Moyens matériel

Supports :
- nombre de matelas normal
- nombre de matelas plot /gaufrier ...

- nombre de matelas a mémoire de forme (type TEM

PUR/ALOVA ..))

- nombre de matelas a air (nimbus, alpha relief, autologic ...) (merci d’en préciser le type) ]

- autres types de matelas (en précisez le nombre)

L1

En cas de fauteuil roulant, les résidents ont-ils un coussin d'assise spécifique ?

a oui
a non

Si oui, de quel type ?

IV- Prévention et suivi des escarres

Utilisez-vous une échelle d’évaluation du risque d’escarre ?

a oui
a non
Sioui : laquelle ?

Votre établissement a-t-il un outil pour suivre I'évolution et la prise en charge d'une escarre (fiche de

liaison, logiciel ...) :
a oui
a non

Si oui, lequel et qui l'utilise ?

En cas de doute sur la prise en charge d’une escarre, vous faites appel a :

- IDE DU plaies et cicatrisations
- Médecin traitant

- Médecin coordonnateur

- Médecin spécialiste :

0 Dermatologue

a

a
a
a
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ANNEXE 5 bis — Questionnaire PERSE adressé aux métas coordonnateurs des
EHPAD d’Aquitaine relatif a 'enquéte de prévalencedes escarres

0 Chirurgien plastique
0] Rééducateur

0 Autres

- Centre hospitalier

- Centre de rééducation

- HAD

- Télémédecine

- Autres :

aaoaaaaaaq

Combien de personnel ont été formés a la prévention d’escarre en 2013 ?
IDE —
Aide soignante EI

Autre

V- Coupe le jour de la réponse au guestionnaire

Nombre de résidents :

- GIR1:
- GIR 2:
- GIR3:
- GIR4 :
- GIR5:

- GIR6 .

il

GIR moyen pondéré

PMP (Pathos moyen pondéré) :
Moyenne d’age des résidents :
Nombre de résidents en alimentation entérale avec sonde gastrique :
Nombre de patients incontinents :

VI- Nombre d’escarre le jour de la réponse au quest __ionnaire :

(stade 1= rougeur persistante sans désépidermisation a stade 4)

Nombre d’escarre par stade:

- stade 1 ]
- stade 2
- stade 3
- stade 4

Nombre d’escarre par localisation :
- talons
- sacrum
- ischion
- autres

1

Avez-vous des remarques / commentaires ?

Merci de nous retourner le questionnaire pour le 20 mars au plus tard




ANNEXE 6 — Lettre explicative accompagnant le queginnaire adressé aux médecins
coordonnateurs des EHPAD d’Aquitaine relatif a 'emquéte de prévalence des escarres

UNIVERSITE

BORDEAUX
SEGALEN Pessac, le 16 janvier 2014

Madame le Médecin Coordonnateur,
Monsieur le Médecin Coordonnateur,

Dans le cadre d’'une étude menée actuellement ertafftpl mesurant la prévalence des
escarres dans les établissements pour personness, agéus trouverez, ci-joint, un
guestionnaire. Les données - anonymes - seronysaeas pour ma thése d’exercice de
médecine générale dirigée par le Professeur NatBalies.

En effet, notre étude vise a connaitre la prévaeaiosi que les moyens de prévention des
escarres utilisés en EHPAD afin de pouvoir paru@esaméliorer les prises en charge sur
notre région.

Le questionnaire a été élaboré par I'associaticiomae PERSE (Prévention, Education,

Recherche, Soins, Escarres) et servira de receedomnées dans I'ensemble des régions
francaises.

Nous vous remercions, par avance, du temps doruré@mplir ce questionnaire,

Une enveloppe est jointe au courrier pour le retour

Cordialement,

Cécilia Torressan
Médecin Généraliste.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecineigmets et je jure d'étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserved@promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels@aux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonetnleur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictiod'tnterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dansitdégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connassaontre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagéles,leurs raisons et de leurs
conséqguences. Je ne tromperai jamais leur confetngexploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quicongedesdemandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du@ala recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairaisesrets qui me seront confiés. Recue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les sectes foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. J@rongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibéném

Je préserverai I'indépendance nécessaire a l'adssament de ma mission. Je
n’entrependrai rien qui dépasse mes compétencdss Jmntretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seronhdees.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi quigs lEamilles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent ldimeesi je suis fidéle a mes
promesses : que je sois déshonorrée et mépriggenginque.
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Introduction: Les établissements d'hébergement pour personness adépendantes
(EHPAD) renferment des patients a haut risque deldpper des escarres du fait de I'age
avancé et de la perte d’autonomie. Aucune étudetvedué la prévalence des escarres dans
les EHPAD en Aquitaine.

Objectif: Déterminer la prévalence des escarres dans les BHRAAquitaine.

Matériel et Méthode: Il s’agit d’'une étude descriptive réalisée sur$emble des EHPAD en
Aquitaine de janvier a mars 2014. Un questionnai@igé par I'association Prévention,
Education, Recherche et Soins Escarres (PERSE) adétssé a tous les établissements afin
de recuelllir le nombre, le stade et la localisaties escarres ainsi que les moyens humains et
matériels a disposition.

Résultats: L'étude a porté sur 149 EHPAD incluant 9999 résisleha prévalence des
escarres était de 4,9%. La plupart des escarrgsdétatade 1 avec comme localisations les
plus fréquentes le sacrum et les talons. En cadode&e sur la prise en charge, le médecin
généraliste était le praticien le plus sollicitéslsupports les plus utilisés étaient les matelas a
mémoire de forme.

Conclusion: Cette étude montre que la prévalence des escamnsdaes EHPAD en Aquitaine
est une des plus faibles retrouvée dans la littegaCependant, il faut continuer & développer
les moyens de prévention, la formation du persomnétlical et para-médical ainsi que
I'accessibilité aux moyens thérapeutiques.

Title: Prevalence of pressure ulcers in the nursing hordguitaine.

Background: The nursing home contain patients at high risk efeloping pressure ulcers
because there are old and dependent. No studiesdwaluated the prevalence of pressure
ulcers in nursing homes in Aquitaine.

Objective: To determine the prevalence of pressure ulcersiisimg homes in Aquitaine.
Materials and Method: This is a descriptive study of all nursing homedguitaine from
January to March 2014. A questionnary drawn uphgyassociation Prevention, Education,
Research and Bedsores Care (PERSE) was sentitstélitions to obtain the number, the
stage and localisation of pressure ulcers anduh®gh and material resources available.
Results: The study involved 149 nursing homes including 98&8dents. The prevalence of
pressure ulcers was 4,9%. Most pressure ulcersiage 1 and the most common sites were
sacrum and heels. In case of doubt on the assumpkie general practitioner was the most
requested practitioner. The most used mattress thherghape memory mattress.

Conclusion: This study shows that the prevalence of pressuersilin nursing homes in
Aquitaine is one of the lowest found in literaturwever, we must continue to develop the
prevention, training of medical and paramedicalal as accessibility to therapeutic means.

Discipline: Thése de médecine générale

Mots-Clés: EHPAD, escarre, prévalence

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES
Université Victor Segalen de Bordeaux, 146 rue Léd®aignat 33076 BORDEAUX
CEDEX
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