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Glossaire 
 

AHCPR: The Agency for Health Care Policy and Research 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

AUC : Area Under the Curve 

BMR : Bactérie Multi Résistante 

CIM-10 : Classification statistique internationale des Maladies et des problèmes de santé 

connexes 

CNRS : Centre National de la Recherche Scientifique  

CO2 : Dioxyde de carbone  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

EPUAP : European Pressure Ulcer Advisory Panel 

HAS : Haute Autorité de Santé  

HIARP : Hôpital d’Instruction des Armées Robert Picqué 

IEP : Identifiant Externe du Patient  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IPP : Identifiant Permanent du Patient 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 

MCO: Médecine, Chirurgie, Obstétrique 

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence 

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PERSE : Prévention, Education, Recherche, Soins, Escarres 

ROC: Response Operating Characteristics 

SEP: Sclérose En Plaque 

SFFPC : Société Française et Francophone des Plaies et Cicatrisations 

SLD : Soins de Longue Durée 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 
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Introduction 

Les escarres sont un véritable enjeu de santé publique. Elles diminuent la qualité de 

vie des patients, leur occasionnant de nombreuses souffrances. Elles augmentent la morbi-

mortalité et représentent un surcoût significatif pour le système de santé. Elles sont 

maintenant reconnues comme un marqueur de la qualité des soins. Malgré une amélioration 

des connaissances en matière de prévention des escarres, l’augmentation des techniques 

de prévention mises en œuvre et l’utilisation de technologies nouvelles, les escarres restent 

encore trop fréquentes (1). 

 Leur prévention est donc nécessaire et importante, non seulement dans l'intérêt des 

patients mais aussi pour diminuer les coûts engendrés et donc, dans l'intérêt du système de 

santé (2). La prévention des escarres rentre dans la démarche d'amélioration de la qualité et 

de la sécurité des soins préconisée par l'HAS (Haute Autorité de Santé) dans le cadre de la 

certification des établissements de santé français. 

 De nombreuses recommandations ont été établies et concluent qu’il est nécessaire 

d’effectuer une évaluation initiale des patients hospitalisés afin d'identifier ceux qui 

présentent des risques de développer des escarres (1,3,4). 

 La mise en place de mesures générales de prévention commence dès l'identification 

des facteurs de risque et concerne l'ensemble des professionnels en contact avec les 

patients. Celle-ci s'effectue à l'aide du jugement clinique associé à l'utilisation d'une échelle 

validée d'identification des facteurs de risque. Il existe de nombreuses échelles d'évaluation 

du risque d'escarre (plus de quarante). Peu d’entre elles ont été validées, et aucune n'a 

montré sa supériorité. 

 La problématique des escarres étant quotidienne, un des plus gros freins à leur prise 

en charge est la routine. Or, l’escarre est une maladie que l’on peut prévenir dans une 

grande majorité des cas. Quelques études rapportent l'utilisation de mesures d'évaluation du 

risque d'escarre automatisées. Cependant les détails de la création de ces outils d'évaluation 

n'ont pas été décrits. 

 Cette thèse a pour objectif d’améliorer la prévention des escarres sur l’hôpital Robert 

Picqué et de réduire leur survenue. Nous avons donc créé et d'évalué un système original de 

prévention: un dépistage informatique automatisé d'évaluation du risque d'escarre pour 

tous les patients hospitalisés. Ce dépistage est un algorithme informatique, créé à partir des 

deux principales échelles d'évaluation du risque d'escarre : les échelles de BRADEN et de 

NORTON ainsi qu'à partir des données de la littérature. Il se calcule automatiquement, 

sans majorer la charge de travail des soignants. Les patients dépistés, peuvent ensuite, 

bénéficier d’une aide à la mise en place de mesures de prévention adaptées au risque 

d’escarre présenté.   
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Première partie : généralités 

1. Historique  

  En 1593, Fabricius Hildanus, un chirurgien, décrit pour la première fois aux Pays Bas 

les caractéristiques cliniques des escarres (il les avait vues chez les momies égyptiennes). 

L'évaluation et la prise en charge des plaies et des pathologies associées fut initialement 

développée en France par Ambroise Paré au XVIIIème siècle, et transmise de génération en 

génération par les chirurgiens et les dermatologues. En 1722, un chirurgien français, De la 

Motte, nota que la pression mécanique et l’incontinence jouaient un rôle dans le 

développement des escarres. La première référence à la prévention des escarres dans la 

littérature vient d’un éditorial du BMJ (British Medical Journal), en 1873, dans lequel des 

médecins discutent de la prévention des escarres, statuant qu’on devait les laisser sécher. 

Winter démontra en 1962 qu’elles guérissent plus vite sous un pansement occlusif.  
 

Dictionnaire de Médecine, Decaisne et Gorecki (Paris 1877) : 

Eschare = « Croûte résultant de la mortification des tissus par une brûlure, une cautérisation, 

une embolie qui interrompt la circulation, la gangrène, etc. Souvent la compression, exercée 

longtemps et énergiquement en un point limité, y produit une eschare, dont la formation est 

quelquefois facilitée par un défaut d’énergie de l’organisme. […] Pour s’opposer à cet accident, on 

placera un matelas d’eau au niveau de la région sacrée, on la protègera par une plaque de diachylon, 

et on raffermira les chairs excoriées par des lavages avec du vin aromatique. » 

 

En 1899, une infirmière, Amy Hudge, définit dans un livre médical les moyens de 

prévention des escarres : elle préconisait les massages vigoureux. Dyson montra, en 1978, 

dans un échantillon de 200 patients, une diminution de 38% de l’incidence des escarres chez 

ceux qui n’avaient pas reçu de massage. Les travaux de recherche effectués par Groth 

(1942), Husain (1953) et Kosiak (1959, 1961) permettent de déterminer que les pressions 

mécaniques continues et intermittentes sont des facteurs de risque d’escarre. En 1958, 

Reichel a ajouté que les forces de cisaillement sur les tissus favorisaient le développement 

des escarres. L’importance de ce nouveau facteur n’a été reconnue qu’en 1970. 

Dans les années 60, le professeur Vilain a permis une prise de conscience collective 

de la problématique des escarres. Il schématisait par des phrases simples : "on peut tout 

mettre sur les escarres, sauf le patient lui-même". A cette époque, aucune Université 

n'enseignait les escarres aux étudiants en médecine et les initiatives pour éduquer le corps 

infirmier étaient très rares dans les écoles. Les chirurgiens devenaient les référents ultimes. 

Pendant l'année 1984, des rééducateurs provoquèrent une réunion sur les escarres, publiant 

un ouvrage dans lequel de nombreuses pratiques étaient déjà décrites. L'impact fut bon sur 

les spécialistes, mais le corps infirmier ne se sentait pas encore complètement impliqué.  
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A partir de 1990, certaines initiatives régionales se sont développées à Paris, à 

Montpellier et Angers : des réunions sporadiques réunissaient 300 à 500 personnes, ce qui 

permettait d'établir des liens entre spécialistes, infirmières, pharmaciens et 

kinésithérapeutes, en leur permettant de parler un langage commun, d'optimiser l'utilisation 

des supports et des pansements respectant le principe de la cicatrisation en milieu humide. 

De nombreuses associations et sociétés savantes ont été créées dans le monde afin 

d’établir des recommandations par pays ou à l’international : comme le NPUAP (National 

Pressure Ulcer Advisory Panel) fondé en 1987 aux Etats-Unis et défini comme une 

association de professionnels à but non lucratif, indépendante et consacrée à la prévention 

des escarres. Le « National Institut for Health and Care Excellence Nice » (NICE) au 

Royaume Uni, a été fondé en 1999 et « l’European Pressure Ulcer Advisory Panel » 

(EPUAP) en Europe a été fondé en 1996.  

Depuis 1991, PERSE (Prévention, Education, Recherche et Soins Escarres) est 

l’association française des professionnels de santé qui prennent en charge des patients à 

risque et/ou porteurs d’escarres. PERSE est devenu le pôle de référence en France des 

activités de formation, d’information, de recherche clinique et de recherche fondamentale 

dans le domaine des escarres. Des médecins, des chirurgiens, des infirmiers, des aides-

soignants, des kinésithérapeutes, des diététiciens, des pharmaciens, des personnels 

administratifs des structures de soins se sont regroupés pour partager leur expertise et créer 

ainsi un réseau d’échange sur toute la France métropolitaine et d’outre-mer. PERSE est 

également présent au niveau international pour faire connaître les travaux réalisés sur le 

territoire national et pour participer et développer des activités de recherche, d’éducation et 

de formation au sein de l’EPUAP et du NPUAP. 

La loi de 1993 sur les pratiques infirmières concernant la prévention des escarres 

légitimèrent définitivement les nécessités de prise en charge commune des patients dans un 

esprit d'interdisciplinarité. 

En 1995, un groupe de spécialistes et d'infirmières fondèrent « la Société Française 

et Francophone des Plaies et Cicatrisations » (SFFPC), dont le support presse est le 

« Journal des Plaies et Cicatrisations », qui aborde tous les problèmes de cicatrisation et se 

réunit deux fois par an. Ce journal a longtemps été le seul vecteur d'informations spécifiques 

pour les professionnels intéressés, qui trouvèrent là un écho à leurs préoccupations 

quotidiennes.  

C’est en 2001 que l’ANAES (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en 

santé), devenue HAS depuis 2004, a publié la première conférence de consensus sur la 

prévention et le traitement des escarres de l'adulte et du sujet âgé, en partenariat avec, 

notamment, la SFFPC et l'association PERSE (5,6).  
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2. Définition de l’escarre 

Etymologiquement, « escarre » est un emprunt du latin eschara, lui-même du grec 

eskhara « foyer, inflammation » et en particulier « croûte qui se forme sur une brûlure, une 

plaie ». 

Une escarre (nom féminin) est une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une 

compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses ; définition établie en 

1989 par le National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (7). D’après une 

recommandation de 2009 établie par l’European Pressure Ulcer Advisory Panel et le 

NPUAP: « l’escarre est une lésion ischémique localisée au niveau de la peau et/ou des 

tissus sous-jacents, située sur une saillie osseuse. Elle est le résultat d’un phénomène de 

pression, plus ou moins associée à du cisaillement. Un certain nombre de facteurs, 

favorisants ou imbriqués dans la survenue d’escarre, y sont associés : leur implication doit 

être encore élucidée. » (8). L’escarre est également décrite comme une « plaie » de forme 

conique, de dedans en dehors à base profonde d’origine multifactorielle, ce qui la différencie 

des abrasions cutanées.  

La conférence de consensus de l’Agence nationale d'accréditation et 

d'évaluation en santé (ANAES) de 2001 décrit trois types d’escarres selon la situation :  

- l’escarre « accidentelle » liée à un trouble temporaire de la mobilité et/ou de la conscience. 

- l’escarre « neurologique », conséquence d’une pathologie chronique, motrice et/ou 

sensitive : la topographie est surtout sacrée ou trochantérienne, l’indication chirurgicale est 

fréquente selon les caractéristiques (surface et profondeur), l’âge et les pathologies 

associées ; le risque de récidive est élevé, d’où la nécessité d’une stratégie de prévention 

et d’éducation ; 

- l’escarre « plurifactorielle » du sujet confiné au lit et/ou au fauteuil, polypathologique, en 

réanimation, en gériatrie ou en soins palliatifs, où prédominent les facteurs intrinsèques : 

les localisations peuvent être multiples, le pronostic vital peut être en jeu, l’indication 

chirurgicale est rare, le traitement est surtout médical. 

3. Physiopathologie  

Le problème des escarres ne se résume pas à un problème de cicatrisation mais il 

s’agit d’une pathologie plurifactorielle. L’escarre est toujours le fait de facteurs mécaniques 

locaux et de facteurs favorisants généraux (9). 

L’escarre est due à une ischémie provoquée par la compression de la microcirculation 

(artérioles et veinules) et qui entraîne une nécrose des tissus. 

Au niveau des artérioles, on observe une diminution du flux sanguin et donc de l’apport 

en oxygène (hypoxie) et une diminution des apports des éléments nutritifs. 
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Au niveau des veinules, on observe une diminution du flux sanguin ce qui entraîne une 

accumulation des métaboliques toxiques : gaz carbonique et produits de dégradation des 

matières organiques. 

Les tissus mous des zones, sièges des escarres, sont la peau, le tissu cellulo-adipeux 

sous-cutané et le tissu musculaire. Leurs capacités métaboliques respectives sont bien 

différentes, la peau possédant un équipement enzymatique très complet lui permettant de 

résister à l’ischémie beaucoup plus longtemps que le muscle. Il en résulte que la nécrose 

cutanée est en général moins étendue que la nécrose sous-jacente.  

La physiopathologie de l’escarre reconnaît trois principaux mécanismes : la pression, les 

forces de cisaillement et la friction. (fig1) 

 Ischémie des tissus cutanés et pression : 

L’escarre est provoquée par une compression forte et/ou prolongée des parties molles 

sur le plan osseux sous-jacent. Il s’agit d’une pression exercée perpendiculairement aux 

tissus (fig1 : A). La compression prolongée des tissus mous, supérieure à la pression de 

perfusion capillaire, entraîne une ischémie tissulaire superficielle et profonde rapidement 

irréversible. L’intensité et la durée de la compression semblent jouer un rôle dans le 

développement des escarres (10).  

La pression capillaire (estimée selon les régions corporelles entre 10 et 70 mmHg) est 

immédiatement dépassée lors de tout appui sur une quelconque surface corporelle. La 

valeur de 32 mmHg est citée comme le niveau de pression minimal pour causer une escarre. 

Cette valeur frontière de 32 mmHg est constamment utilisée pour évaluer l’efficacité des 

dispositifs de prévention des escarres. Le problème est que cette valeur n’a pas de réelle 

valeur scientifique. La durée de la pression est l’autre facteur clé du phénomène ischémique. 

Ainsi les tissus peuvent-ils commencer à se nécroser lors d’une pression forte mais brève 

(quelques dizaines de minutes) ou moindre mais plus prolongée. En position assise, la 

pression varie de 100 à 200 mmHg au niveau ischiatique, ce qui est à l’origine d’une escarre 

en 2 à 3 heures en l’absence de mouvement. Allongé sur le dos, le malade offre une surface 

de portance plus étendue, les pressions sont moindres et les plaies de pression plus tardives 

(5). 

 Cisaillement et friction :  

 Ils constituent deux autres mécanismes locaux favorisant les escarres, mais sont 

indissociables de la pression (5).  

Le cisaillement est lui aussi à l’origine d’ischémie en étirant les plans cutané et sous-

cutané en sens contraire, ce qui écrase tangentiellement les capillaires (= forces s’exerçant 

parallèlement ou obliquement par rapport au support entraînant une angulation des 
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vaisseaux aponévrotiques et une réduction du débit sanguin (11,12) (fig1 : B). Des forces de 

cisaillement peuvent s’associer, en particulier lors de la position assise instable (13).  

La friction ne concerne que la peau qui s’altère lors de son frottement sur les draps (deux 

surfaces se mobilisant l’une sur l’autre) (fig 1 : D). Les lésions engendrées, ne sont pas 

causées par une hypoxie et ne sont donc pas des escarres. La friction cause des 

excoriations qui fragilisent la peau en épaisseur et en texture. Elle est aussi à l’origine de 

phlyctènes qui contribuent à fragiliser la peau et à abaisser le seuil de tolérance de la 

pression (12,14).  
 

Figure 1 : Pression (A), Cisaillement (B), Déformation (C=A+B), Friction (D) 

 

  La tolérance tissulaire :  

Cette notion est introduite par Lowthian en 1970. Le concept inclut une série de facteurs 

de risques connus pour influencer le risque individuel de développer une escarre, sans 

influencer directement la durée ou l’intensité de la pression ou des forces de cisaillement. Il 

s’agit de la susceptibilité individuelle à la pression et aux forces de cisaillement qui serait au 

moins aussi importante que la pression et le cisaillement. 

Elle peut être divisée en deux composantes : (fig. 2) 

 Tolérance tissulaire à la pression : En parallèle au rôle de la pression dans le 

développement des escarres, on trouve la capacité tissulaire à redistribuer la pression. La 

diminution de cette capacité est liée à des facteurs tels que l'âge, la déshydratation, les 

carences protéiques et vitaminiques, et le stress. Tant que l'apport en oxygène dans les 

tissus couvre les besoins, aucune escarre ne se développe. Mais lorsque l'apport en 

oxygène diminue ou que le besoin en oxygène du tissu augmente, un déficit en oxygène 

peut se produire et le risque d'escarre s'accroît.    

 Tolérance tissulaire aux variations de la concentration en oxygène : elle détermine en 

partie la neutralisation éventuelle du déficit en oxygène. Cette tolérance est liée à des 

facteurs tels que la prise de bêtabloquants, une carence protéique prolongée avec formation 

d'œdème ou le tabagisme. Des affections accompagnées d'un apport réduit en oxygène, 

d'une hyperémie réactive lente et d'une occlusion vasculaire accélérée augmentent 

également le risque d'escarre, par exemple en cas de diabète sucré ou d'affection 

pulmonaire. Le besoin en oxygène des cellules peut s'accroître suite à une augmentation de 

la température. 
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Figure 2 : Schéma conceptuel de la physiopathologie des escarres (18) 

  

Selon la conférence de consensus de 2001, il a été établi que l’origine des escarres était 

plurifactorielle impliquant à la fois des facteurs explicatifs mais également des facteurs 

prédictifs de risque (2,15,16)  

4. Epidémiologie 

Les escarres sont un enjeu de santé publique. L’escarre est une maladie fréquente dans 

certaines populations de patients, mais les données épidémiologiques actuelles sont 

insuffisantes pour évaluer précisément sa prévalence et son incidence en France. Les 

études sont nombreuses mais très hétérogènes, s’intéressant à des populations très 

différentes et dont les méthodologies utilisées sont difficilement comparables (échantillons 

de tailles différentes, populations d’hôpitaux ou de services différents, prenant en compte 

différents facteurs de risque et parfois même se basant sur une évaluation différente du 

stade des escarres) (17,18). 

4.1  Prévalence / Incidence  

Une étude française a été réalisée en 2004, dans 1149 hôpitaux non universitaires, et 

portant sur 37307 patients hospitalisés dans les services MCO (Médecine, Chirurgie et 

Obstétrique). Elle a évalué une prévalence de 8.9% (19). Certaines extrapolations proposent 

une prévalence de 300 000 escarres pour l’ensemble de la population française.  

Mais les prévalences retrouvées varient considérablement d’une étude à l’autre. Par 

exemple, en France, 3.5 à 29.5% des malades hospitalisés ont une escarre, ces différences 

sont retrouvées en fonction des populations étudiées, des localisations géographiques et des 

méthodes utilisées (19). Elles sont donc difficiles à comparer. 17 à 50 % des patients entrant 

dans les services de soins prolongés présentent des escarres ou encore 4.3% en 

hospitalisation à domicile (20). Il existe de grandes variations entre les études qui prennent 

en compte les escarres de stade I (NPUAP) et celles qui ne le font pas : généralement, les 

escarres de faible stade représentent plus de la moitié des escarres comptabilisés dans ces 

études (21). De même, en fonction de l’inclusion ou de l’exclusion de certains services dans 
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les études, les résultats de prévalence peuvent beaucoup varier : les services de chirurgie, 

de réanimation, de soins intensifs, de neurologie, de gériatrie ou encore de rééducation 

fonctionnelle, du fait de leur spécificité ont souvent des prévalences élevées d’escarres, 

contrairement aux services de maternité ou psychiatrie par exemple (22–26).  

L’incidence varie elle aussi selon chaque risque et chaque modèle : 5 à 7 % des 

patients adressés en court séjour développent des escarres, 8 % des opérés lorsque 

l’intervention dure plus de 3 heures, et 34 à 46 % des blessés médullaires dans les 2 ans à 

distance de l’accident, 3.8 à 55% chez les patients hospitalisés pour fracture du fémur 

développent une escarre (27,28).  

 

 

Tableau 1 : Prévalence et incidence selon l'activité (29) 

 
prévalence incidence 

court séjour hors réanimation 7% 3,2% 

réanimation - 22,6% 

soins de suites 7% 2,5% 

long séjour 10,1% 5,8% 

maison de retraite 4,3% 2,8% 
 

Sortis de leurs contextes respectifs, ces chiffres sont difficilement interprétables.  

Les mêmes difficultés sont retrouvées au niveau international :  

- En Europe, La prévalence a été estimée approximativement à 18% et l’incidence 

évaluée entre 8.8% et 55% (30).  

- Aux USA, dans une étude nationale avec plus de 51842 patients hospitalisés entre 

2006 et 2007 l’incidence a été évaluée à 4.5% et la prévalence à 5.8% (31). 

Mais même en ciblant les études de méthodologie comparables, l’interprétation des 

chiffres de prévalence et d’incidence est compliquée : Par exemple, entre les études PERSE 

de 1994 et 2004 (19) qui retrouvent respectivement une prévalence de 8.6 et 8.9%, il paraît 

bien difficile de conclure que rien n’a été fait pendant dix ans en France en termes de 

prévention des escarres et que la prévalence ait augmentée. Si les méthodologies sont 

proches, les établissements et les malades sont différents. Il n’est donc pas possible de tirer 

de conclusion. 

Ainsi en 2009, un groupe international d’experts s’est penché sur l’épidémiologie des 

escarres et a émis des recommandations pour la réalisation d'enquêtes de prévalence et 

d’incidence (17). Ces données épidémiologiques servent beaucoup à l’évaluation de 

l’efficacité des mesures de prévention qui visent ainsi une diminution durable de l’incidence 

et de la prévalence des escarres.  
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 C’est ainsi qu’en Allemagne par 

exemple, la prévalence et l’incidence des 

escarres ont nettement diminué entre 

2001 et 2008, passant de 8.5% à 3.4%.  

Figure 3 : Prévalence annuelle des escarres (sauf 

stade I) dans les hôpitaux Allemands (32) 

 

Pour finir, cinquante pour cent des escarres seraient acquises en cours 

d’hospitalisation (33), voire jusqu’à 80 % pour Barbut et al (34). La prévalence de l’escarre 

augmente avec l’âge, plus de 50% des personnes avec escarre ont plus de 80 ans, avec un 

pic de fréquence entre 76 et 84 ans (35). 

Grâce à l’amélioration des moyens et protocoles de prévention, la prévalence et 

l’incidence des escarres peuvent encore être améliorées, mais les escarres ne sont pas 

toutes évitables (36).  

4.2  Morbi-mortalité 

Même lorsque la maladie responsable de l’hospitalisation a pu être traitée et 

contrôlée, la survenue d’une escarre acquise à l’hôpital, encore appelée “escarre 

nosocomiale” par certains (33,37), est un facteur de morbidité qui modifie l’évolution et le 

devenir du patient, et peut même entraîner des complications spécifiques. L’effraction 

cutanée est une porte d’entrée pour des infections nosocomiales locorégionales et 

systémiques. Les escarres sont responsables de douleurs (notamment lors des pansements, 

de la mobilisation ou des changements de position), et la qualité de vie des patients est 

altérée (1). Des études ont montré que les patients ayant des escarres avaient une mortalité 

plus élevée, bien que le rôle des facteurs de comorbidité associés à l’escarre soit 

déterminant (22,23,38,39). Notamment une étude a montré que le risque de décès chez les 

patients âgés était trois fois plus important chez ceux qui présentaient une escarre (40). Une 

étude réalisée en Espagne, annonçait 5283 décès liés aux escarres entre 1987 et 1999, soit 

près de 400 décès par an (41). 

4.3  Coûts 

L’escarre est une maladie coûteuse qui induit une importante consommation de 

ressources autant en personnels qu’en matériels ou en traitements ; Elle augmente 

considérablement la durée du séjour hospitalier (9). On parle en termes de coûts directs et 

indirects (42). Curieusement, sur ce thème majeur, les études sont peu nombreuses et 
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n’apportent que des données de faible niveau de preuve. La raison principale de cette 

carence est liée à l’extrême difficulté de mener de telles études. Si le poids économique des 

escarres est à l’évidence considérable, le coût individuel de la prévention, comme celui du 

traitement, est très difficile à isoler du coût de l’ensemble des soins nécessités par les 

déficiences et les incapacités associées. Il semble cependant prouvé que l’application de 

protocoles basés sur des faits scientifiquement établis permet non seulement de diminuer 

l’incidence des escarres, mais aussi d’en réduire le coût, en matière de prévention comme 

de traitement (9). 

Une étude américaine sur le suivi de 286 patients, trois jours après leur admission, 

montrait que les escarres interféraient avec le coût hospitalier (37288 dollars vs 13924 

dollars ; p<0.001) et la durée d’hospitalisation (30 jours vs 13 jours ; p<0.01). Ces patients 

avaient un risque d’infection nosocomiale significativement supérieur 46% vs 20% (p=0.001) 

et ils avaient plus de complications pendant leur hospitalisation (87% vs 43% ; p<0.001) (43). 

 En France, en 2009, l’IRDES (Institut de recherche et documentation en économie de 

la santé), en collaboration avec la DRESS (direction de la recherche des études, de 

l’évaluation et des statistiques), a réalisé une étude dont l’objectif est de fournir, sur la base 

de méthodes largement développées au niveau international, des estimations nationales du 

coût de prise en charge de quelques événements indésirables associés aux soins à l’hôpital. 

Les premiers résultats montraient que le surcoût du séjour d’un patient ayant acquis une 

escarre est estimé à 4568 euros, et l’allongement de la durée de séjour à 9,8 jours (soit des 

séjours 3 à 4 fois plus long que la moyenne) (44). 

Les estimations sont très disparates, voici quelques exemples : 

- aux USA le coût est estimé à 1.3 à 8.5 billions de dollars par an pour le traitement 

d’escarres constituées (17,45);  

- en Grande Bretagne les dépenses annuelles pour les escarres sont estimées entre 1.4 et 

2.1 billions de livres et représenteraient 4 % du budget total du système de santé (46,47) ;  

- en Espagne, le coût annuel des traitements est estimé autour de 1687 millions de dollars 

ce qui représente entre 5 et 20% du coût total annuel des soins (41) ;  

- en France, leur coût global était estimé en 2005 à 3,35 milliards d’euros (38).  

 

 Toutes les études montrent un accroissement du coût au regard du stade de 

l’escarre. En 2003, Schols et al. ont montré dans une étude portant sur 48 patients âgés en 

maison de retraite que le coût total du traitement des escarres varie de 1575 euros (stade 1) 

à 5858 euros (stade 4) (38).  

 

 Le coût de la prévention demeure controversé : les rares études publiées indiquent 

des valeurs dispersées (9,48). La prévention des escarres est un objectif thérapeutique 
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particulièrement pertinent car la prévention est remarquablement efficace. Le traitement 

curatif reste difficile, long et coûteux (2,49), même si les moyens thérapeutiques locaux et 

généraux ont beaucoup progressé au cours des dernières années (41). En 2013, Mallay et 

al., évaluent un coût global journalier de prise en charge des escarres dans un EHPAD qui 

s’élève respectivement pour les phases de dépistage, de prévention et de traitement à 2215 

euros, 828 euros et 1040 euros. Shannon et al., évaluent dans une étude sur six mois, à 

67% la baisse du coût de la prise en charge s’il existe une stratégie de prévention appliquée 

(38,50). Plusieurs études ont démontré que la protocolisation de la prévention et du 

traitement permet de réduire significativement les coûts. Certains auteurs ont mis en 

évidence qu’une politique « agressive » de prévention des escarres dans des structures 

gériatriques ont permis de diminuer leur incidence mais aussi d’en diminuer significativement 

le coût (9). Des arguments économiques s’ajouteraient ainsi aux considérations éthiques 

pour plaider en faveur d’une attitude de prévention renforcée (51).  

4.4  Un indicateur de la qualité des soins  

Les escarres sont une pathologie en grande partie évitable grâce à une démarche de 

soins active et de qualité. Des auteurs ont proposé d’en faire un indicateur de qualité des 

soins (22,37).  

Un article écrit par Sylvie Meaume, en 2010, reprend des recommandations émises 

par groupe international d’experts, en 2009, sur la réalisation des enquêtes de prévalence et 

d’incidence (17). Elle insiste sur la rigueur nécessaire pour mener ces enquêtes, qui 

lorsqu’elles sont bien menées, permettent d’évaluer la qualité des soins dispensés et 

l’efficacité de la mise en place de mesures de prévention dans les établissements de soins 

ou d’hébergement (18).   

Dans certains pays (Pays Bas, Etats-Unis…) des pénalités financières ou des 

réprimandes sont adressées aux établissements ou services de soins pris en défaut de 

prévention d’escarre (31). 

Cependant l’interprétation des résultats d’une enquête de prévalence ou d’incidence 

présente certaines limites (une prévalence élevée n’est pas synonyme d’une mauvaise 

qualité des soins : l’augmentation de la prévalence dans un service est souvent le reflet de 

son expertise : par exemple chez les patients atteints d’une maladie chronique de longue 

durée, l’incidence sera faible et la prévalence élevée alors qu’en cas d’affection aiguë 

l’inverse se produit.) (18). 

 L’indicateur idéal pourrait être l’incidence des escarres, calculée parmi la population 

des patients à haut risque admis à l’hôpital (52). Ainsi, l’évolution de l’incidence des escarres 

pourrait aussi former un indicateur pour suivre l’évolution de la qualité des soins dans des 

services hospitaliers accueillant des malades à haut risque. Toutefois, il est vraisemblable 
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que, comme pour les infections nosocomiales, il ne soit pas possible de faire disparaître 

totalement les escarres (22). Comme pour les infections nosocomiales, la survenue d’une 

escarre doit conduire les équipes médicales et soignantes à s’interroger sur les facteurs qui 

ont conduit à son apparition. La survenue d’une escarre devrait faire partie des événements 

cibles à inclure dans des démarches de revues de morbidité conseillées pour l’évaluation de 

pratiques professionnelles à l’hôpital.  

La prévention des escarres chez les patients à risque représente donc un défi majeur 

pour le secteur de la santé. La HAS met à disposition des professionnels de santé des 

indicateurs de qualité et de sécurité des soins. Ces indicateurs sont des outils d’amélioration 

de la qualité et de la sécurité des soins, développés avec les professionnels de santé et 

utilisés à des fins de pilotage interne. Ils sont aussi utilisés afin de répondre à l’exigence de 

transparence portée par les usagers et d’aider à la décision et au pilotage des politiques 

d’intervention à l’échelon régional et national. Ce principe de mesure d'indicateurs de qualité 

et de sécurité généralisée à tous les établissements de santé s'articule avec la procédure de 

certification de la HAS qui vise les mêmes objectifs. La procédure de certification est une 

procédure obligatoire et périodique (tous les 4 ans) sous l’égide de la HAS. Elle vise à 

vérifier que l’établissement est engagé dans une démarche d’amélioration continue de la 

qualité et s’assure que les conditions de sécurité et de prise en charge des patients sont 

respectées conformément à un ensemble de critères imposés par la HAS.  

En 2011, la HAS a coordonné la quatrième campagne de recueil généralisée des 

cinq indicateurs du dossier du patient (Qualité de la tenue du dossier patient, délai d’envoi du 

courrier de fin d’hospitalisation, évaluation de la douleur, dépistage des troubles 

nutritionnels, évaluation du risque d’escarre) impliquant les établissements ayant une activité 

de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). Après chaque campagne de recueil, la HAS 

rend compte des résultats agrégés dans un rapport d’analyse mis en ligne sur son site 

Internet. Ce rapport présente les principaux constats et faits marquants issus de l’analyse 

des résultats de la campagne 2011. Il permet notamment d’analyser l’évolution des résultats 

sur quatre années consécutives. L’indicateur « évaluation du risque d’escarre » était un 

nouvel indicateur proposé de manière optionnelle aux établissements et non diffusé 

publiquement (53,54). 

À l’heure où l’évaluation des pratiques professionnelles devient une démarche 

incontournable dans les hôpitaux, la surveillance des pathologies survenues à l’hôpital telles 

que l’escarre formera un indicateur important pour évaluer la qualité des soins et détecter 

d’éventuels dysfonctionnements. 

 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_989344/fr/les-indicateurs-de-qualite-et-de-securite-des-soins-dans-la-certification
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_989344/fr/les-indicateurs-de-qualite-et-de-securite-des-soins-dans-la-certification
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5. Description et évaluation des escarres 

 La description et l’évaluation de l’escarre sont indispensables dès le début de la prise 

en soin et au cours du suivi, afin de définir une stratégie de soins de qualité.  

5.1  Objectifs de l’évaluation initiale et du suivi 

 L’évaluation initiale de l’escarre et l’évaluation de suivi de la plaie sont 

complémentaires mais poursuivent des objectifs différents et utilisent des méthodes 

différentes. Elles doivent être faites conjointement par l’aide-soignant, l’infirmier et le 

médecin, dans le cadre d’une prise en compte globale du patient. 

5.2  Les méthodes de description et d’évaluation de l’escarre 

5.2.1 Les classifications dans l’évaluation initiale 

 Généralement elles sont utilisées pour décrire une escarre et pour élaborer des 

protocoles de soins (utilisation d’un langage commun). Les classifications anatomo-cliniques 

décrivant le stade de l’escarre sont nombreuses. 

 La classification de SHEA : 

 Une des plus anciennes classifications utilisées est celle de Shea (1975). Elle 

comprend cinq stades et décrit la destruction des tissus à partir de repères anatomiques, les 

deux premiers stades étant réversibles (55). 
  

Tableau 2 : Classification de SHEA 

Stade 1 Lésion limitée à l’épiderme 

Stade 2 Atteinte de la totalité du derme jusqu’aux tissus graisseux 

Stade 3 Atteinte du tissu graisseux jusqu’au fascia 

Stade 4 Os à la base de l’ulcération 

Stade 5 Large cavité fermée avec à côté un trajet fistuleux 

 La classification du NPUAP : 

 Le National Pressure Ulcer Advisory Panel recommande en 1989 une classification 

combinant plusieurs classifications communément utilisées pour évaluer les stades de 

l’escarre (7). Les quatre stades de destruction des tissus sont décrits bien au-delà des 

repères anatomiques habituels.  
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Tableau 3 : Classification des stades de l'escarre du NPUAP 

Stade 

1 

Altération observable d’une peau intacte, liée à la pression et se manifestant par une 

modification d’une ou plusieurs des caractéristiques suivantes en comparaison avec la zone 

corporelle adjacente ou controlatérale : température de la peau (chaleur ou froideur), 

consistance du tissu (ferme ou molle) et/ou sensibilité (douleurs/démangeaisons). Chez les 

personnes à peau claire, l’escarre apparaît comme une rougeur persistante localisée, alors que 

chez les personnes à la peau pigmentée, l’escarre peut être d’une teinte rouge, bleue ou 

violacée persistante. 

Stade 

2 

Perte d’une partie de l’épaisseur de la peau : cette perte touche l’épiderme, le derme ou les 

deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, une 

phlyctène ou une ulcération peu profonde. 

Stade 

3 

Perte de toute l’épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous cutané : celle-ci 

peut s’étendre jusqu’au fascia, mais pas au-delà. L’escarre se présente cliniquement comme 

une ulcération profonde avec ou sans envahissement des tissus environnants. 

Stade 

4 

Perte de toute l’épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus, ou atteinte des 

muscles, des os, ou des structures de soutien (par exemple des tendons, des articulations). Un 

envahissement et des fistules peuvent être associés au stade 4 de l’escarre 

Traduit de l’anglais par l’ANAES 

 La classification de Garches (1990)  

Elle comprend cinq stades de destruction et trois phases de reconstruction. Cette 

classification aborde toutes les formes anatomiques de destruction des tissus afin d’aider les 

infirmières à classer de manière identique des escarres (56).   

Tableau 4 : Classification de Garches 

Stade 0 Absence de rougeur et de lésion 

Stades de destruction : 

Stade 1 Réversible. L’érythème disparaît en levant la pression (réaction inflammatoire) 

Stade 2 
Erythème persistant : avec ou sans phlyctène, avec ou sans induration (décollement de 

l’épiderme, infiltration tissulaire : collection séreuse ou hématique) 

Stade 3 
Nécrose tissulaire sèche (plaque noire) ou humide (délitement des tissus lésés avec ou 

sans décollement, mortification sous cutanée aponévrotique) 

Stade 4 
Nécrose avec perte de substance importante (atteinte des tissus graisseux 

aponévrotiques et musculaires) 

Stade 5 Visualisation de l’os avec ou sans signe infectieux, fistule 

Phases de reconstruction : 

Phase 1 Détersion biologique : élimination des tissus 

Phase 2 Comblement, bourgeonnement : multiplications tissulaires 

Phase 3 Epidermisation : reconstruction des cellules 
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 La classification de Yarkony :  

En 1991, Yarkony publie une autre classification permettant de faciliter la distinction de la 

jonction entre l’épiderme et le derme. (57) 

Tableau 5 : Classification des stades de l'escarre selon Yarkony 

Stade 1 Zone érythémateuse : 1.A < 24heures 1.B > 24 heures 

Stade 2 Ulcération de l’épiderme et /ou du derme, hypoderme indemne 

Stade 3 Atteinte de l’hypoderme (tissus graisseux) respect du muscle 

Stade 4 Atteinte des muscles et du fascia, respect de l’os 

Stade 5 Atteinte osseuse, respect des articulations 

Stade 6 Atteinte articulaire 

 La nouvelle classification du NPUAP : 

Les classifications ont été insuffisamment validées, la faiblesse majeure de systèmes de 

classification d'escarre étant la reproductibilité, elles laissent place à l’interprétation d’un 

stade donné par un médecin ou une infirmière donnée.  

Néanmoins l’utilisation de la classification du NPUAP en 4 stades est proposée, il a été 

décidé de l’enrichir. En 2007, le NPUAP modifie l’échelle validée en 1989 (tableau 6) : un 

stade 0 est ajouté (peau intacte, mais risque d’escarre), des facteurs péjoratifs sont intégrés 

dans le stade IV (décollement, contact osseux, fistule et infection) et deux catégories 

supplémentaires sont mentionnées afin de prendre en compte le problème de l’atteinte des 

tissus sous cutané suspectés sous une peau intacte et les stades indéterminés (58–60).  

Toutes les échelles anatomo-cliniques sont qualitatives et n’ont pas de caractère 

scientifique mais elles permettent un jugement clinique médecin-infirmier, à condition 

qu’elles soient utilisées conjointement par ce binôme. Leur intérêt se limite à l’évaluation 

initiale pour déterminer ensemble le traitement. Elles n’ont pas d’intérêt pour le suivi, en 

particulier au cours de la guérison, car seule l’échelle de Garches décrit des stades de 

reconstruction.  

5.2.2 Le moment de l’évaluation 

La description initiale permet de déterminer le traitement. La fréquence de 

l’évaluation de suivi n’est pas clairement établie. Elle dépend de l’état d’évolution de 

l’escarre, de ses complications et des pansements choisis. Tant qu’existent des zones ou 

des débris nécrotiques ou fibrineux, des signes d’infection, l’évaluation doit être quotidienne. 

L’évaluation de l’escarre par l’infirmière doit se faire à chaque changement de 

pansement. Des évaluations conjointes du médecin, de l’infirmière et de l’aide-soignant 
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doivent être programmées en fonction du stade et du mode d’évaluation de l’escarre. De 

plus, cette évaluation conjointe doit être réalisée à chaque tournant de l’évolution locale de 

l’escarre et à chaque étape de l’évolution générale du patient. Une évaluation quantitative et 

qualitative s’impose lorsque le malade change de lieu de prise en charge, par exemple 

lorsqu’il rentre à domicile, afin de transmettre des informations écrites pour assurer la 

continuité des soins. 

 

Tableau 6 : Stades de l'escarre selon la classification NPUAP et HAS 

(reproduction des schémas avec l’aimable autorisation de NPUAP) 

Stades Eléments Schémas 

0 

- Hyperhémie réactionnelle 

- Peau intacte, rougeur blanchissant à la pression digitale et 

se recolorant en quelques secondes 

- Lésions réversibles en moins de 24 heures, phase d’alerte 

pour les soignants  

1 

- Rougeur persistante, ne blanchissant pas à la pression 

digitale 

- Représente déjà une lésion tissulaire 

 

2 

- Perte de substance concernant une partie de l’épaisseur 

de la peau, impliquant l’épiderme et/ou le derme formant 

une abrasion, une phlyctène ou une ulcération 

superficielle  

3 

- Perte de substance concernant toute l’épaisseur de la peau 

(épiderme, derme, hypoderme) 

- Avec ou sans décollement périphérique 

 

4 

- Perte de substance, dépassant l’aponévrose musculaire, 

pouvant atteindre l’os, les muscles, les tendons ou 

l’articulation, avec description de certains facteurs 

péjoratifs (décollement, contact osseux, fistule et/ou 

infection)  

Non 

catégorisable 

- Escarre constituée, recouverte soit de fibrine, soit d’une 

croûte, ne pouvant encore être catégorisée 

 

Suspect de 

lésion 

profonde 

- Modification de couleur et texture de la peau et des tissus, 

hématome local, suspectes de lésion plus profonde, ne 

pouvant encore être catégorisées 
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6. Quels sont les facteurs de risque d’escarre ? 

Les facteurs de risque peuvent être distingués en facteurs explicatifs de l’escarre et 

facteurs prédictifs d’une éventuelle survenue de l’escarre. La plupart des facteurs de risque 

sont des facteurs explicatifs et peuvent être classés en facteurs extrinsèques ou mécaniques 

et facteurs intrinsèques ou cliniques. 

Les facteurs considérés aujourd’hui comme facteurs de risque sont issus de l’expérience 

clinique. Leur pertinence et leur poids relatif ne sont pas définis et nécessiteraient des 

études. En réalité de nombreuses études ont identifié des facteurs associés à une 

augmentation ou une diminution du risque de développer une escarre. Beaucoup d’entre 

elles présentent des limites voire des biais : échantillon de petite taille, réalisé dans un 

service de longue durée ou dans un hôpital, nombre limité de résidents, comorbidités non 

prises en compte…(61–67) 

6.1.1 Facteurs explicatifs 

Selon l’ANAES en 1998, les facteurs les plus recherchés sont les suivants. 

 Facteurs extrinsèques : 

- La pression. L’intensité et la durée de la force exercée sur la peau par le support 

interviennent dans la survenue d’escarre. 

- La friction.  

- Le cisaillement.  

- La macération de la peau. La température ambiante, lorsqu’elle dépasse 25°C, induit 

une sudation plus importante (24,60,66,68,69). Les états fébriles (température corporelle > à 

38°C), le port de vêtements en Nylon, la présence d’alèse ou de surmatelas en plastiques 

sont responsables de macération au niveau des plis et des zones d’appui.   

 Facteurs intrinsèques : 

– l’immobilité due soit aux troubles de la conscience soit aux troubles moteurs (24,64,70–

73). C’est un facteur capital et nécessaire à la formation des escarres (74). L’incapacité à se 

mouvoir facilement ou librement implique que l’individu n’est pas capable de supprimer la 

pression sur ses zones d’appui. Si le malade est immobile, il y a un risque de glissement 

dans le lit ou le fauteuil pouvant créer des forces de cisaillement ou de friction (75). La 

réduction de la mobilité peut être due à un certain nombre de facteurs : un état grabataire, 

comas, paralysie (paraplégie, tétraplégie, AVC), pathologies orthopédiques, chirurgie, 

anesthésie, pathologie rhumatologique, douleurs, sédation…(69,75,76). Une étude ayant 

pour objectif la création d’une nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre, a réalisé une 
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analyse des facteurs de risque d’escarre à l’aide d’une régression logistique et accordé une 

pondération plus importante à l’immobilité (77). 

– l’état nutritionnel et la malnutrition (64,66,78–80); Une alimentation pauvre est 

considérée comme source de développement de l’escarre et surtout comme un facteur 

aggravant et retardant la cicatrisation (65–67,81–83). Le rôle du déficit nutritionnel se 

manifeste au niveau du renouvellement protidique tissulaire, du ravitaillement des tissus en 

substrats énergétiques, de la carence vitaminique ou en oligoéléments. Certaines études ont 

montré qu’une perte de poids, un faible poids ou un faible IMC sont des facteurs de risques 

de développement d’escarre et de retard de cicatrisation. D’après une revue de la littérature, 

parue en 2012, un faible poids à l’admission était un facteur prédictif indépendant (grade de 

recommandation B) (16). D’autres ont mis en évidence une relation entre un taux faible 

d’albumine et le développement, la présence, la sévérité et les retards de cicatrisation 

d’escarre (65,66,73,78,82–84). Elle est liée au statut nutritionnel. Elle a un rôle dans les 

modifications de la pression oncotique et ainsi dans la formation des œdèmes. Mais une 

baisse du taux d’albumine peut être due à une diminution de la synthèse des protéines et un 

catabolisme élevé liés à la cicatrisation ou encore une perte de protéines dans l’exsudat 

d’une escarre suintante (63,73,78).  

La majorité des patients porteurs d’une escarre de stade III ou IV sont dénutris (85). Les 

bénéfices cliniques de la prise en charge nutritionnelle ont été évalués aussi bien dans la 

prévention que dans la cicatrisation d’escarre. Les conclusions d’études contrôlées 

randomisées en prévention montrent que l’apport de suppléments caloriques per os ou par 

voie entérale permet de diminuer de manière significative l’incidence des escarres comparée 

au placebo (80). L’EPUAP et le NPUAP recommandent de dépister et d’évaluer l’état 

nutritionnel de tous les sujets à risque d’escarre (80). 

– l’incontinence urinaire et fécale (64,71,78); L’incontinence urinaire et fécale favorise les 

lésions du siège et des plis inguinaux (86) en augmentant la macération et donc la 

vulnérabilité cutanée (87). Lors d’un épisode diarrhéique, l’émission de selles non contrôlée 

constitue un risque potentiel de développement d’une escarre, par macération. De plus, les 

selles contiennent des agents irritants pour la peau, et peuvent induire des irritations 

cutanées, et infecter des lésions préexistantes. La relation entre incontinence et survenue 

d’une escarre n’est pas évidente et est souvent présumée. Les études sont contradictoires à 

ce sujet et le plus souvent ne font pas la différence entre incontinence urinaire et fécale. En 

2012, dans une nouvelle conférence de consensus française, il est suggéré, sur avis 

d’experts, de prendre en compte l’incontinence urinaire et fécale dans l’analyse globale du 

risque d’escarre (88).  
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– l’état de la peau (61,78,89,90) comprenant l’état général cutané (c’est à dire les facteurs 

pouvant rendre la peau plus vulnérable aux escarres : les caractéristiques intrinsèques de la 

peau ou des facteurs extrinsèques comme par exemple la prise de corticoïdes qui altère la 

trophicité de la peau), la présence et les antécédents d’escarre (67,91). La fragilité 

particulière de la peau et l’atrophie du tissu sous-cutané des personnes âgées sont 

probablement un facteur de risque qui n’a pas été étudié. Pourtant la peau change avec 

l’âge : en lien avec le vieillissement lui-même (facteurs intrinsèques = chronologiques = 

génétiques) et les facteurs environnementaux (facteurs extrinsèques = non génétiques, tels 

que les ultraviolets) (87,92).  

– la baisse du débit circulatoire (66). Il existe un lien entre la diminution de la 

vascularisation (hypotension) et l’apparition d’une escarre. Une pression artérielle systolique 

basse peut être un facteur d’apparition des escarres chez le vieillard (75), ainsi les maladies 

cardio-vasculaires responsables d’une diminution de la circulation sont des facteurs de 

risque d’escarre. La diminution de la micro vascularisation peut être également un facteur 

favorisant. La micro vascularisation dépend non seulement des conditions hémodynamiques 

mais aussi du fonctionnement du système cardio respiratoire. Cela explique, en partie, 

l’apparition rapide d’escarre chez les patients hospitalisés dans les services de réanimation 

pour décompensation cardiaque ou en état de choc (93). Ainsi les causes responsables 

d’une altération de la micro circulation telles que le diabète ou le tabagisme sont considérées 

comme des facteurs de risque d’escarre (64,89).  

– la neuropathie responsable d’une perte de sensibilité et de l’incapacité de changer de 

position. Le sujet qui ne ressent plus la gêne (hypoesthésie ou anesthésie), l’inconfort de la 

position couchée prolongée, ne mobilise plus spontanément ses points d’appui.  

– l’état psychologique et le manque de motivation à participer aux soins (5,70,78); De 

même la prise de médicaments à visée sédative peut être à l’origine d’une diminution de la 

sensibilité à la douleur, de la mobilité ce qui contribue à l’augmentation du risque d’escarre 

(24,87,92,94).  

– l’âge (63,70,71,79,89,90,95,96): L’âge avancé est un facteur significatif. 85% des patients 

présentant une escarre ont un âge supérieur à 65 ans, un pic de fréquence a été estimé 

entre 76 et 84 ans (19,31). Dans leur enquête transversale concernant les hôpitaux publics 

français (sauf hôpitaux universitaires), Barrois et al. (19), trouvent que leurs 3314 patients 

inclus, porteurs d’escarre, sont significativement plus âgés (âge moyen : 80,7 ans, médiane: 

83). Cette vulnérabilité s’explique par le fait qu’il existe une augmentation des affections 

neurologiques et cardiovasculaires avec l’âge. De nombreuses modifications cutanées 
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apparaissent également. La peau devient plus fine, moins élastique et moins résistante aux 

chocs (75).  

 Selon le Royal College of Nursing en 2001, d’autres facteurs de risque (grade B1) 

complètent la liste de l’ANAES : 

– les antécédents d’escarres.  

– la déshydratation et les troubles métaboliques ; par réduction de l’élasticité 

tissulaire elle peut aider à la constitution d’une escarre (75). Il en est de même pour certains 

troubles métaboliques tels que l’hypo protidémie (42,69).  

– certaines maladies aiguës ; Les escarres peuvent s’observer au cours de toutes les 

pathologies entraînant une immobilisation prolongée ou une défaillance des grandes 

fonctions. Certaines escarres peuvent être iatrogènes : escarres sous plâtre, attelles, 

gouttières, sonde urinaire, lunettes, sonde à oxygène. Les infections aiguës et notamment 

locales vont accélérer le processus de formation de l’escarre par agression du revêtement 

cutané et fragiliser le patient (42). 

– les pathologies chroniques graves et l’importance du poids corporel (89). Dans les 

états de cachexie, le matelassage des proéminences osseuses sera mauvais. Ces patients 

sont très vulnérables à la pression (75). Le patient obèse est difficile à mobiliser mais il 

existe très peu d’études sur le sujet. Les pathologies graves comme les cancers, font aussi 

parties des facteurs favorisant la survenue d’escarres (42). 

 Par contre, le sexe n’est pas reconnu comme un facteur de risque d’escarre. Dans 

une grande revue de la littérature, Coleman et al. (61), ont trouvé quinze études incluant le 

sexe dans des analyses multivariées : quatre montraient une relation entre le sexe et la 

survenue d’escarre (trois montrant que les hommes étaient plus à risque que les femmes et 

une montrant le contraire). Par contre, onze études dont deux de haute qualité ne montraient 

pas le sexe comme un facteur important de risque d’escarre. Il est donc difficile de le 

considérer comme un facteur de risque associé au développement d’escarre.  

6.1.2 Facteurs prédictifs de risque 

« Prédictif » est un terme défini dans le dictionnaire Larousse comme un adjectif qui permet 

de déterminer la probabilité de développer dans le cas présent une escarre.  

– l’immobilisation ; 

– la dénutrition. 

La présence d’un de ces facteurs augmente l’incidence de l’escarre dans deux études 

apportant un niveau de preuve II (77,80,85,97). Une analyse de la littérature réalisée en 

2011 a permis de confirmer ces deux facteurs de risque prédictifs mais n’en apporte pas 

d’autres supplémentaires (16).  



Page 33 sur 129 

 

7. Échelles de risque d’escarre 

7.1  Généralités sur les échelles 

La nécessité de mettre en route des mesures préventives de la survenue d’escarre face 

à de très nombreux facteurs de risque a conduit les soignants à élaborer des échelles de 

risque. L’utilisation d’un outil chiffré, reproductible et validé, est nécessaire à l’instauration de 

bonnes pratiques de prévention.  

Ces échelles sont développées pour identifier les individus les plus à risque. Le but est 

de pouvoir prendre une décision en termes de prise en charge, ayant une implication sur la 

qualité des soins délivrés et leurs coûts autant en matériels qu’en soins infirmiers.  

Cependant, il demeure difficile de prévoir l’apparition d’une escarre de manière fiable. On 

ne sait pas exactement quels facteurs (et quelle combinaison de facteurs) sont responsables 

de leur survenue. En conséquence, l’utilisation des échelles de risque ne conduit que de 

façon limitée à l’identification correcte des patients nécessitant des mesures de prévention 

(98,99). 

Le principe des échelles repose sur la sélection de plusieurs facteurs de risque 

pressentis constituant des domaines. Chaque domaine comporte plusieurs items ou critères 

auxquels sont affectées des notes en fonction de l’état des patients, permettant d’obtenir un 

score global. Pour chaque échelle, il existe un score seuil qui détermine l’apparition 

d’escarres ou qui établit une classe de risque. Cependant, les pondérations appliquées ont 

rarement été soumises à l'analyse statistique. Même les échelles de Braden et de Norton 

reposent sur des scores déterminés sur des avis d’experts et sur une revue de la littérature 

et non pas sur des données empiriques. En 2001, l’ANAES recommandait la réalisation de 

travaux de recherche clinique en vue d’élaborer et de valider des échelles de risque en 

langue française, en précisant que ces travaux devaient au préalable être précédés d’études 

épidémiologiques visant à déterminer la validité des facteurs de risque. La façon qui semble 

la plus valable pour construire une telle échelle implique l’utilisation de modèle de régression 

logistique pour choisir et pondérer les facteurs qui prévoient le mieux le développement 

d’une escarre (2).  

On dispose à ce jour d’échelles anglo-saxonnes traduites en français, et d’échelles 

francophones. Seules les échelles anglo-saxonnes ont été validées. Ces échelles sont 

couramment utilisées en pratique clinique. Leur utilisation est même recommandée. Et 

notamment les échelles de Braden et Norton ont été recommandées par l’AHCPR (Agency 

for Health Care Policy And Research.). Près de quarante échelles ont été recensées en 

2005 mais aucune n’est idéale. Cette profusion d’échelles s’explique parce qu’elles sont 

créées pour répondre aux besoins propres des différents domaines et situations cliniques 

http://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.u-bordeaux2.fr/pubmed/1596349
http://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.u-bordeaux2.fr/pubmed/1596349
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dans lesquels se trouvent les populations de patients (une échelle développée dans un 

service n’est pas forcément réutilisable dans un autre). Cependant, même dans un domaine 

spécifique aucune échelle n’est considérée comme la meilleure.  

 D’après le NPUAP, idéalement une échelle d’évaluation du risque d’escarre doit :  

- être simple d’utilisation 

- avoir une bonne valeur prédictive 

- avoir une grande spécificité : mesurer les vrais négatifs c’est à dire les patients qui ne 

développeront pas d’escarre. Une échelle avec une grande spécificité assurera de ne pas 

gaspiller inutilement des mesures de prévention onéreuses pour des patients qui n’auraient 

pas développé d’escarre. 

- avoir une grande sensibilité : mesurer les vrais positifs c’est-à-dire les patients qui 

développeront une escarre. Une échelle de haute sensibilité assurera que les patients à haut 

risque d’escarre seront identifiés et que des mesures de prévention pourront leur être 

proposées afin de diminuer l’incidence des escarres. 

 De nombreuses études ont tenté d’évaluer la valeur prédictive et la reproductibilité de 

ces échelles, mais les méthodologies utilisées sont extrêmement variées, limitant leur 

comparaison, et comportent souvent de nombreux biais et défauts méthodologiques. Evaluer 

la reproductibilité et la valeur prédictive d’une échelle est, en réalité, un vrai défi en pratique 

clinique puisque l’échelle est sensée identifier ceux qui développeraient une escarre, si 

aucune prévention n’était mise en place, ce qui est éthiquement inenvisageable à mettre en 

place en pratique clinique. De plus, il est habituel d’utiliser des stratégies de prévention 

d’escarres différentes une fois le risque identifié, ce qui change la valeur prédictive de ces 

échelles (40). Ainsi la validité et la reproductibilité de ces échelles sont régulièrement 

remises en question. Aucun consensus ne permet de remplacer le jugement clinique 

des soignants (6,41,52,99–101). 

Devant la profusion d’échelles existantes nous ne détaillerons que les principales et 

plus connues.  

7.2  Échelles anglo-saxonnes 

- La plus ancienne est l’échelle de Norton (1962) (102,103). C’est la plus connue. 

 Elle comporte cinq domaines de risque : condition physique, état mental, activité, 

mobilité et incontinence. Selon le système de calcul du risque, les domaines de risque sont 

pondérés de 1 à 4 et additionnés pour aboutir à un score de risque allant de 5 à 20. Un score 

élevé (de 14 à 20) indique un risque minimum, alors qu’un score bas (inférieur à 14) indique 
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que le patient est à haut risque de développer une escarre (un patient ayant un score 

inférieur à 12 est même considéré comme à très haut risque de développer une escarre). 

Tableau 7 : Echelle de Norton 

  

  Norton ne précise pas comment elle a élaboré cette échelle ni sur quelle base les 

cinq items ont été sélectionnés. Celle-ci a été testée auprès de patients en gériatrie pour 

lesquels on avait pris des mesures de prévention inefficaces ou pas de mesure du tout. Le 

développement d'escarre semblait inévitable lorsque le score était inférieur à 12. Il est donc 

recommandé d'utiliser un seuil de 14: les patients obtenant un score de 14 ou moins seront 

considérés comme des patients à risque. En 1987, et à nouveau en 1996, Norton (103,104) 

a insisté sur le fait qu'en raison des modifications des facteurs de risque en matière 

d'escarre, il faudrait à présent utiliser un seuil de 15, voire 16, au lieu de 14. Elle se référait, 

d'une part, à l'évolution des pratiques médicamenteuses, qui entraînerait un risque accru 

pour certaines catégories de patients et, d'autre part, aux modifications apportées aux lits 

d'hôpital afin de diminuer le cisaillement. 

 L’échelle n’a été validée, à l’époque, que chez les patients de plus de 65 ans. Elle est 

très simple d’utilisation mais ne prend pas en compte le statut nutritionnel et a tendance à 

sous-estimer le risque (99). La reproductibilité inter observateurs est médiocre et variable 

dans le temps (10 à 70%). La sensibilité est meilleure en soins de suite et réadaptation 

(SSR) (81%) et en soins de longue durée (SLD) (75%). Elle n’est que de 16% en court 

séjour. La spécificité est meilleure en court séjour (94%) qu’en SSR et SLD (59%, 67%) (16). 

Les valeurs prédictives positives et négatives sont éminemment variables selon les études.  

 Elle a été reprise en 1975 et est devenue largement utilisée en pratique clinique. 

- L’échelle de Waterlow (1985) est plus complexe (105–107).  

 Elle comporte dix items pondérés de 0 à 8 : âge, sexe, poids, statut nutritionnel, état 

cutané, état neurologique, antécédents chirurgicaux, traitement médicamenteux, 

consommation de tabac, mobilité et continence. Le système de cotation divise le score en 

catégories : à risque (10 à 14); à haut risque (15 à 19); à très haut risque (> 20) (108). L’âge 

y est affecté d’un indice de pondération élevé.  
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Tableau 8 : Echelle de Waterlow 

Masse corporelle Aspect visuel de la peau Sexe et âge 

0  moyenne 
1  Au-dessus de la moyenne 
2  Obèse 
3  En-dessous de la moyenne 

0  Saine 
1  Fine/ grêle 
1  Sèche/ déshydratée 
1  Œdémateuse 
2  Décolorée 
3  Irritation cutanée 

1  Masculin 
2  Féminin 
1  14 à 59 
2  50 à 64 

3  65 à 74 
4  75 à 80 
5  81 et + 

Incontinence Mobilité Appétit 

0  Totale / Sonde 
1  Occasionnellement 
2  Incontinence fécale, sonde 
3  Incontinence double 

0  Complète 
1  Agité 
2  Apathique 
3  Restreinte 
4  Immobile / Traction 
5  Patient mis au fauteuil 

0  Moyen 
1  Faible 
2  Alimentation par sonde gastrique 
uniquement 
3  A jeun, anorexique 

Malnutrition des tissus Déficience neurologique Médicament 

8  Cachexie terminale 
5  Déficience cardiaque 
5  Insuffisance vasculaire 
périphérique 
2  Anémie 
1  Tabagisme 

4-6  Diabète, Sclérose en 
plaque, AVC, Déficit sensoriel, 
Paraplégies 

4  Cytotoxiques, Corticoïdes à haute 
dose, Anti-inflammatoires 

Chirurgie/Traumatisme 
5  Orthopédie, Partie inférieure, 
Colonne 

5  Intervention de plus de 2heures 

 La reproductibilité inter-observateur n’a pas été étudiée. Sa sensibilité est bonne, 

variant de 80 % en réanimation à 100 % à domicile. Sa spécificité varie de 10 % à 44 %. 

Seule sa valeur prédictive négative est proche de 100 %, ce qui permet de prédire l’absence 

d’escarre lorsque le score est < 10. Sa valeur prédictive positive est limitée aux secteurs de 

chirurgie et de médecine aiguë et à la sévérité du stade de l’escarre (109). L’échelle a un 

intérêt prédictif uniquement pour les escarres de stade sévère. Elle ne fait pas preuve du 

même intérêt prédictif pour les escarres de stade I et II. Par ailleurs, l’étude menée par 

Anthony D. (109) a permis de mettre en évidence que l’item âge était prédictif de la survenue 

d’escarre. Cela n’est pas le cas pour l’item sexe masculin/féminin où aucune différence 

significative n’a été mise en évidence.  

 Elle ne permet pas de cibler suffisamment les populations qui bénéficieraient d’une 

prévention et a tendance à sous évaluer le risque (99). L’utilisation dans les secteurs de 

médecine aigus est inadéquate pour détecter le risque de développement des escarres. 

L’outil ne permet pas en service de médecine aiguë un ciblage précis (16,110). 

- L’échelle de Braden (1984) est claire et simple d’utilisation (111–114).  

Elle est la plus utilisée aux USA, mais aussi la plus étudiée et probablement l’une des 

meilleures échelles d’évaluation du risque d’escarre (1,115,116). Elle a été créée à partir des 

données de la littérature qui exploraient les étiologies de la formation des escarres (6). 

Elle se base sur six critères : perception sensorielle, activité, mobilité, humidité 

(l’incontinence est évaluée au travers de cet item), nutrition, friction et cisaillement. Chaque 
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item est noté sur 4. Plus le score est bas (< à 14), plus le risque est grand. Il n’y a pas de 

consensus dans la littérature concernant le seuil idéal de prévention du risque et de la 

graduation des risques. 

Tableau 9 : Echelle de Braden 

  
 

  Dans leur étude originelle, Bergstrom et al. ont trouvé qu’un score de 16 

correspondait à un seuil à partir duquel la sensibilité (83-100%) et la spécificité (64-90%) 

étaient optimales pour une population adulte hospitalisée (111). Dans une étude ultérieure, 

les mêmes auteurs ont montré qu’un seuil de 18 était plus approprié pour les personnes 

âgées (90,117). De nombreuses autres études ont été menées depuis, suggérant différents 

seuils, sans qu’aucun consensus ne soit trouvé. Il semblerait qu’un score de 18 représente le 

meilleur seuil d’évaluation du risque de développer une escarre surtout chez la population 

âgée (1,90,118). Un score <9 considéré comme à « très haut risque » (119,120). 

Le temps de passation est d’environ une minute lorsqu’on a une bonne connaissance 

de l’instrument de mesure et de l’état du patient. Elle est d’autant plus efficace si elle est 

utilisée dans les 48-72h après l’entrée du patient en hospitalisation (1).  

Elle a été bien validée : bonne cohérence interne et reproductibilité inter observateurs 

(41,121). La sensibilité varie de 53 à 100% : 71 à 100% en court séjour, de 57 à 91% en 

SSR, 61 à 70% en SLD et 100% à domicile. La spécificité varie de 26 à 100% : 64 à 91% en 

court séjour, 49 à 74% en SSR, 68 à 74% en SLD et 34% à domicile (122). Comme pour les 

autres échelles, les valeurs prédictives positive et négative varient en fonction des 

populations étudiées (118).  

 En réalité de très nombreuses études ont été réalisées dans le but d’évaluer cette 

échelle mais elles contiennent pour la plupart de nombreuses limites scientifiques (118,123–

126). 
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7.3  Échelles francophones 

Correspondent au mode d’exercice français mais ne sont que très peu diffusées et étudiées. 

– L’échelle des Peupliers-Gonesse (1988) (Annexe 1), élaborée d’après le concept de 

Norton, est un outil pratique et facile à utiliser. Le classement en trois niveaux de risque 

permet d’envisager l’adaptation de protocoles de soins à chaque catégorie.  

Elle repose sur six items (état général, état nutritionnel, état cutané, état psychologique, 

mobilité et continence), valorisés de 0 à 3. Plus le score est élevé, plus le risque est 

important. Trois niveaux de risques différents : de 6 à 8 : risque modéré, de 9 à 12 : risque 

important, de 13 à 18 : risque très important. 

– L’échelle d’Angers (1990) (Annexe 2) (126), construite par des spécialistes de médecine 

physique et réadaptation, prend en compte l’âge des patients sans leur affecter un poids trop 

lourd, mais son abord est difficile et nécessite un délai d’apprentissage. C’est la seule qui a 

été soumise à une validation dont le niveau de preuve est inconnu. 

Sept items notés de 1 à 13. Les résultats sont compris entre 6 et 53. Plus le score est élevé, 

plus le risque est important. Le seuil de risque est évalué à 16. 

– L’échelle de Genève (1990) est spécifique des services de réanimation. Il s’agit d’un 

instrument complexe nécessitant un temps de renseignements très important. Une grande 

place est réservée aux troubles circulatoires et la place des facteurs extrinsèques 

(macération, pression, mobilité) y est faible. La méthode consiste à attribuer des points de 0 

à 22 pour différentes situations, de comptabiliser le nombre total, le seuil de risque 

correspond à la cote 100. Les facteurs pris en compte sont : l'état général, l'état 

psychointellectuel, la mobilité, l'activité, l'état nutritionnel, l'âge, l'état cutané, les anomalies 

pondérales, les risques généraux, les risques neurologiques, et le traitement en cours.  

7.4  Intérêt et choix d’une échelle 

Même si le jugement clinique reste un bon prédictif de la survenue d’escarre, 

l’élaboration et l’utilisation d’un outil commun d’évaluation du risque permettent la 

sensibilisation et la mobilisation de l’équipe soignante (127). L’EPUAP et le NPUAP 

recommandent en 2009 d’utiliser une approche structurée pour l’évaluation des risques afin 

d’identifier les personnes à risque de développer des escarres (preuves de niveau C). 

D’après cette recommandation : une approche structurée peut être obtenue par l'utilisation 

d'une échelle d'évaluation de risque en combinaison avec une évaluation pertinente de la 

peau et d’un jugement clinique. Les preuves suggèrent que l'introduction de ces éléments, 

en conjonction avec la mise en place d'équipes de professionnels de santé spécialisés dans 
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les soins cutanés, de programmes d'éducation et de protocoles de soins, peut réduire 

l'incidence des escarres (8,99).  

L’échelle de risque est une aide à la décision de mise en œuvre de protocoles de 

prise en charge des patients, qui doit être pondérée par l’évaluation clinique complète de 

l’équipe. Au sein d’un même établissement, l’utilisation d’un outil commun et la formation du 

personnel à son utilisation permettent l’harmonisation des pratiques. Le Royal College of 

Nursing, en 2001, recommande l’évaluation informelle (jugement clinique) dès le contact 

initial avec le patient. La présence d’un facteur de risque doit alerter les soignants pour 

envisager dès que possible une évaluation formelle à l’aide d’une échelle. Une stratégie 

semblable avait déjà été proposée par l’AHCPR en 1992. L’élaboration de différentes 

stratégies de prévention en fonction du niveau de risque doit découler de l’évaluation du 

risque (127,128). L’utilisation de l’échelle de Braden ainsi que des études de sa validité en 

France sont recommandées. Deux études de comparaison entre la validité prédictive de 

l’échelle de Braden et le jugement clinique des infirmières ont donné des résultats 

contradictoires et ne permettent pas d’affirmer la supériorité de l’une ou l’autre de ces 

méthodes mais soulignent l’intérêt de leur utilisation conjointe (1,90,129).  

D’après une revue de la Cochrane librairie : il n’existe pas de preuve que les échelles 

de risque diminueraient l’incidence des escarres. Une étude montre que le jugement clinique 

peut être aussi efficace que l’utilisation d’échelles standards pour évaluer le risque de 

développer des escarres. Mais d’après l’étude d’ Anthony et al en 2008 (6), les échelles 

standardisées ont le mérite d’augmenter la conscience de la présence des facteurs de risque 

(40,92,128) et de structurer l’évaluation des escarres en constituant un « aide-mémoire » 

des facteurs de risque.  

 Des travaux de recherche clinique doivent être menés en vue d’élaborer et de valider 

des échelles de risque en langue française. Ces travaux seront au préalable précédés 

d’études épidémiologiques visant à déterminer la validité des facteurs de risque. 
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Deuxième partie : La prévention des escarres sur l’Hôpital 

d’Instruction des Armées Robert Picqué (HIARP) 

L’HIARP est dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins comme 

préconisée par l’HAS dans la certification des hôpitaux. Dans le cadre de l’amélioration de la 

prévention des escarres, une « procédure de prévention des escarres » s’inspirant de la 

conférence de consensus avait été mise en place (Annexe 3), suivie, en 2006, par une 

évaluation des pratiques professionnelles (EPP). A partir de cette première évaluation, un 

plan d’action a été réalisé (Annexe 4) et une réévaluation, en 2011, a permis de juger 

l’efficacité de ces mesures. 

1. Les escarres : épidémiologie et caractéristiques 

Lors de ces deux EPP, une étude de la prévalence des escarres, à jour donné, sur 

trois journées, a été réalisée. Elle a été menée dans huit services de médecine (médecine 

interne A et B, dermatologie, pathologies digestives, cardiologie et pneumologie) et deux 

services de chirurgie (orthopédique et viscérale).  

Le taux de prévalence à jour donné est passé de 6.77% (24 patients sur 354 

hospitalisés) en 2006 à 10.6% (38 escarres sur 356 hospitalisés) en 2011. Les escarres 

significatives (stade>I) uniquement survenues dans l’hôpital concernent 1.69% des 

hospitalisés en 2006 (6/354) et 3,65% des hospitalisés en 2011 (13 patients sur 356). Les 

escarres importantes ont atteint essentiellement des patients âgés (75 ans en moyenne) 

et/ou présentant des pathologies sévères. L’augmentation de ces chiffres malgré les 

mesures de prévention existantes s’expliquent probablement par le fait qu’entre 2006 et 

2011, l’âge moyen des hospitalisés a augmenté de plus de 5 ans (moyenne d'âge de 62.7 

ans en 2006 contre 68.2 ans en 2011) avec une augmentation probable des comorbidités.  

 Ces chiffres ont permis d’élaborer quelques réflexions sur les opportunités 

d’amélioration. 

2. La prévention des escarres sur l’HIARP  

 Dans les suites de ces EPP, plusieurs systèmes ont été pensés ou repensés pour 

améliorer le dépistage des patients à risque.  

2.1  La procédure de prévention des escarres (Annexe 3) 

 Ainsi, la prévention des escarres repose sur l’existence de documents de 

référence, regroupés autour d’une « procédure de prévention des escarres », mis à 

disposition des soignants. Sa mise en œuvre commence dès l’admission des patients : les 
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soignants inscrivent directement les patients qu’ils pensent « à risque d’escarre » dans le 

formulaire d’entrée : 

Figure 4 : Recueil d'entrée: évaluation soignante du risque d'escarre 

 

 En cas de doute, une échelle de Braden est réalisable facilement sur Amadeus (le 

logiciel médical utilisé sur l’hôpital) (Annexe 5). En cas de score inférieur ou égal à 16, le 

patient est considéré à risque d’escarre. C’est le seuil qui déclenche l’affichage d’un 

message d’alerte sur le risque d’escarre détecté, demandant au soignant la mise en œuvre 

de mesures de prévention adaptées.  

 La procédure de prévention permet l’utilisation de grilles individuelles de mobilisation 

des patients à risque.   

 

  

 

 

 

 

 Les EPP ont permises de mettre en évidence plusieurs points importants dans la 

mise en œuvre des mesures de prévention en fonction des risques identifiés : 

- En présence d’un déficit nutritionnel, une adaptation est réalisée dans tous les services.  

- Chez les patients à risque, des changements de position sont réalisés dans tous les 

services mais pas forcément notés (absence d’utilisation des grilles individuelles de 

mobilisation des patients). 

- Chez les patients à risque, l’examen des saillies osseuses est réalisé au moins trois fois 

par jour dans tous les services : mais le résultat n’est pas écrit.  

- La plupart des patients à risque reçoivent une information et une éducation concernant les 

soins de prévention. 

Figure 5 : Grille de mobilisation des patients à risque d'escarre 
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- le manque de connaissance du personnel à propos des outils informatiques disponibles 

comme l’échelle de Braden. 

 En conséquence, une rétro-information des résultats des EPP (Annexe 6) a été 

diffusée dans les services avec rappel des procédures et outils disponibles. La procédure a 

été améliorée de façon à être plus facilement accessible sur le site intranet de l’hôpital.  

2.2  Le matériel disponible pour la prévention :  

 Chaque service possède un certain nombre de matériel de prévention des escarres 

dont le nombre et le type a été évalué par les EPP : matelas, surmatelas, coussins de 

prévention pour fauteuil, coussins de positionnement, talonnières, trapèzes de lits pour 

l’auto-mobilisation des patients, produits utilisés pour les effleurages (Sanyrène®…)… ainsi 

que la possibilité de louer des matelas anti-escarres à air motorisé. Sans oublier la présence 

d’un chariot de douche disponible dans le service pour les toilettes. De plus, la dotation en 

draps, alaises et oreillers a été analysée afin de savoir si elle était suffisante pour couvrir les 

besoins sur 24 heures. 

 Le manque d’un certain nombre de matériel de prévention a été mis en évidence. 

Des commandes ont donc été réalisées chaque fois que nécessaire en privilégiant les 

achats groupés (réduction des coûts / accord de la coordinatrice des soins pour une politique 

d’achat sur deux ans) et la procédure de location de matelas anti-escarre à air motorisé a été 

facilitée en cas d’escarre ou de risque important. 

2.3  Création d’une personne référente pour les soins d’escarres 

 Les EPP ont permises de mettre en évidence l’absence de référents pour la 

prévention des escarres. A défaut de pouvoir former tout le personnel (problématique 

technique d’effectif et de temps manquant), la formation d’un ou de deux correspondants 

«plaies et cicatrisation », aides-soignants ou infirmiers dans chaque service a été décidée 

par des sessions de quarante-huit heures sous la responsabilité des dermatologues. Leur 

rôle est de sensibiliser leurs collègues aux bonnes pratiques de prévention : ils vérifient la 

présence, la mise en place et le suivi des moyens de prévention (matelas, grille de 

mobilisation…), ils informent et forment les patients à risque. (Annexe 7) 

 En conclusion, une augmentation de la prévalence et de l’incidence des escarres a 

été mise en évidence. Des mesures ont été prises afin d’améliorer les procédures de 

prévention déjà en place. Dans un souci d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins, en optimisant les moyens matériels, humains et informatiques, la prévention des 

escarres devrait être améliorée à l’hôpital Robert Picqué. En conséquence, nous avons 

décidé de créer un nouveau moyen de dépistage informatique automatisé du risque 

d’escarre.   
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Troisième partie : Création et évaluation d’une alerte informatique 

automatisée du risque d’escarre chez les patients hospitalisés 

1. Intérêt scientifique et justification de l’étude 

Les escarres sont un véritable problème de santé publique à l’échelle mondiale. Elles ont 

beaucoup été observées, étudiées. De nombreuses recommandations ont été rédigées dans 

le monde. En France, en 2001, l’ANAES a rédigé ses recommandations de bonne pratique 

clinique ayant pour but « d’aider à améliorer la prévention, le traitement et le pronostic des 

escarres de l’adulte et du sujet âgé ». En conclusion de ces recommandations élaborées il y 

a plus de dix ans, un accent était mis sur le manque d’information d’un niveau de preuve 

suffisant. Il était recommandé de favoriser les études et la recherche sur ces thèmes ainsi 

que l’information et la formation initiale et continue sur les escarres de l’ensemble des 

professionnels amenés à intervenir dans les populations à risque. 

Les connaissances et les techniques en termes de prévention des escarres se sont 

beaucoup améliorées ces dix dernières années, mais les escarres sont toujours présentes. 

Elles ont un impact significatif sur la morbi-mortalité, occasionnant une grande souffrance 

aux patients. De plus, le coût de leur traitement est très important. Des études ont prouvé 

qu’il était bien supérieur au coût de la prévention. Les escarres sont désormais perçues 

comme un indicateur de la qualité des soins.  

La mise en place de mesures générales de prévention commence dès l’identification 

des facteurs de risque et concerne l’ensemble des professionnels en contact avec le patient. 

Les recommandations officielles préconisent l’utilisation conjointe d’échelles validée 

d’identification des facteurs de risque avec le jugement clinique du personnel soignant. De 

nombreuses échelles existent sans qu’aucune ne soit réellement meilleure que les autres. 

De plus, les différentes études réalisées sur le sujet présentent de nombreuses limites 

scientifiques avec, notamment, l’absence de « Gold Standard » pour l’évaluation des 

échelles de prévention du risque d’escarre, mais aussi l’impossibilité éthique d’interrompre la 

prévention des escarres pendant les études.  

La prévention des escarres chez les patients à risque représente donc un défi majeur 

pour le secteur de la santé. Elle s’accorde dans le cadre de la procédure de certification, 

procédure obligatoire, sous l’égide de la HAS. L’indicateur « évaluation du risque d’escarre » 

est un indicateur proposé de manière optionnelle aux établissements et non diffusé 

publiquement. 
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C’est à l’échelle de l’hôpital Robert Picqué que nous avons travaillé, et poussés par la 

constatation d’une augmentation des chiffres de prévalence et d’incidence des escarres sur 

l’hôpital, entre 2006 et 2011, nous avons cherché un nouveau moyen d’optimiser la 

prévention de ces escarres, en améliorant le dépistage des sujets à risque. 

Nous avons créé une nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre à partir des 

échelles validées les plus utilisées (les échelles de Norton et de Braden) et des données de 

la littérature. Cette échelle se présente sous forme d’une alerte informatique automatisée. 

Le score de cette échelle se calcule automatiquement grâce à un algorithme informatique 

complexe qui se constitue à partir des données recueillies par le personnel soignant à 

l’entrée de chaque patient. Le formulaire d’entrée est inchangé par rapport à la prise en 

charge antérieure, l’algorithme se calculant automatiquement sans augmenter la charge de 

travail du personnel soignant.  

Ce système permet d’évaluer, dès l’admission, si un patient hospitalisé est à risque de 

développer une escarre ou non et d’alerter les soignants. Et permet ainsi de faciliter la prise 

de décision en termes de mise en place de protocoles de prévention. Elle a pour vocation de 

sensibiliser au quotidien les soignants au risque d’escarre. Cet outil ne se substitue en 

aucun cas au jugement clinique. D’une part, il intègre celui-ci dans son calcul (le soignant 

doit cocher s’il pense que le patient n’est pas à risque d’escarre ou s’il le juge à risque faible 

ou important). D’autre part, pour les scores intermédiaires, un message d’alerte s’affiche en 

indiquant au soignant la présence d’un risque qu’il convient de réévaluer en se référant au 

protocole antérieur et en utilisant l’échelle de Braden s’il le juge nécessaire. 

2. Objectifs 

 Ce travail a pour objectif principal l’amélioration de la prévention des escarres chez 

les patients hospitalisés, par la diminution de leur incidence et prévalence après introduction 

d’un nouveau moyen de dépistage informatisé et automatisé des patients à risque. 

 Les objectifs secondaires ont pour but d’évaluer cette nouvelle échelle : d’une part, 

par le calcul des données de validité (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et 

négative…) et d’autre part par la recherche de concordance ou discordance entre la nouvelle 

échelle et les mesures de dépistage et de prévention déjà utilisées antérieurement sur 

l’hôpital.  

 



Page 45 sur 129 

 

3. Matériels et méthodes 

3.1  Conception d’une nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre 

Dans un premier temps il a fallu créer une nouvelle échelle d’évaluation du risque 

d’escarre. Le but étant de ne pas augmenter la charge de travail du personnel soignant, elle 

devait se calculer automatiquement à partir du formulaire d’entrée. Recueil rempli 

informatiquement par le personnel à chaque nouveau patient hospitalisé. Nous ne pouvions 

pas utiliser exactement les items d’échelles d’évaluation déjà reconnues telles que les 

échelles de Braden et Norton. Ces items correspondant à des définitions précises non 

incluses dans le formulaire informatique initial.  

Il a donc fallu créer un prototype d’échelle d’évaluation du risque d’escarre qui calcule 

automatiquement le risque de développer une escarre ; basé à la fois sur les échelles de 

Braden, de Norton et sur les données de la littérature tout en utilisant les données patients 

du recueil de données informatique rempli pour chaque nouveau patient hospitalisé et sans 

modification des pratiques. Il s’agit d’un outil automatisé, ne modifiant pas les pratiques mais 

luttant contre la routine en aidant à la prise de décision et en débouchant si nécessaire sur la 

mise en place d’un protocole de prévention d’escarre adapté. 

3.1.1 Description du formulaire d’entrée informatisé 

Figure 6 : Formulaire d'entrée: 1ère partie du formulaire 
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Figure 7 : Formulaire d'entrée: 2ème partie du formulaire 

 

Figure 8 : Formulaire d'entrée: 3ème partie du formulaire 
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Dès l’entrée, sont recueillis informatiquement : l’âge du patient, son poids et sa taille. 

Les infirmières notent, sur un mode déclaratif, le motif d’hospitalisation initial ainsi que des 

données personnelles du patient, inscrites en texte libre : l’histoire de la maladie, des détails 

sur les antécédents, la vie du patient avant son hospitalisation. Ces données inscrites en 

texte libre, même si très intéressantes en termes de facteurs de risque d’escarre non pas pu 

être exploitées pour des raisons techniques. 

La suite du formulaire est constituée de huit domaines : RESPIRATION, 

LOCOMOTION, ELIMINATION, HYGIENE, ALIMENTATION, COMMUNICATION, 

SOMMEIL, DOULEUR. Chaque domaine est sous divisé en deux parties : l’une concernant 

les habitudes de vie, et l’autre les besoins perturbés à l’entrée. Le personnel soignant doit 

cocher dans chaque domaine et sous partie, le ou les items qui caractérisent l’état du 

patient. Le remplissage du formulaire est laissé à l’appréciation du soignant, aucune partie 

n’est obligatoire.  

3.1.2 Items à cocher ou remplir, considérés comme facteurs de risque 

d’escarre et inclus dans la nouvelle échelle d’évaluation 

 Age 

 Alimentation :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : normale, mixée, hachée, ne mange plus. 

Nécessite une aide partielle ou totale pour la prise alimentaire.  

o Dans les habitudes de vie : présence d’une sonde nasogastrique ;  

 Communication :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : état psychique : confus, désorienté ;  

o Dans les habitudes de vie : difficultés de compréhension ou de langage ;  

 Douleurs :  

o Dans les habitudes de vie : présence de douleurs chroniques ;  

 Respiration :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : dyspnéique, cyanose, encombré, normal 

 Locomotion :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : nécessite de l’aide pour le lever (oui ou 

non) à la marche (oui ou non), alitement total (oui ou non),  

o Dans les habitudes de vie : utilise un déambulateur, une canne ou un fauteuil 

roulant pour les déplacements. 

 Elimination :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : incontinence urines et /ou selles, 

présence de diarrhées ;   

o Dans les habitudes de vie : présence d’une stomie ou sonde urinaire.  
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 Hygiène :  

o Dans les besoins perturbés à l’entrée : nécessité d’une aide partielle ou 

totale ou d’aucune aide; présence d’une escarre ou non au moment de 

l’admission.  

3.1.3 Ajout d’items manquants 

 IMC 

 Evaluation par le personnel soignant du risque d’escarre (dans le domaine hygiène) : 

pas de risque, risque faible ou important   

Pour les besoins de l’étude, nous avons rajouté dans la première partie le calcul 

automatique de l’IMC à partir des données anthropométriques du patient.  

Dans la partie hygiène, nous avons ajouté un item demandant au personnel soignant 

d’indiquer selon son propre avis s’il estime que le patient ne présente pas de risque de 

développer une escarre ou, s’il le pense à risque faible ou important. 

3.1.4 Nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre 

Dans la nouvelle échelle nous avons repris, en se basant sur les domaines des échelles de 

Braden et Norton, cinq domaines de risque:  

1. Etat général /nutrition 

2. Perceptions sensorielles / état mental 

3. Activité / autonomie 

4. Mobilité 

5. Incontinence / humidité 
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Tableau 10 : Nouvelle échelle d'évaluation basée sur les échelles de Braden et de Norton 

Echelle de Braden Echelle de Norton Nouvelle échelle 

PERCEPTION 

SENSORIELLE 

4. pas de gène 

3. légèrement limitée 

2. très limitée 

1. complètement limitée 

CONDITION 

MENTALE 

4. alerte 

3. apathique 

2. confus 

1. stuporeux 

 

 

PERCEPTION SENSORIELLE 

ETAT MENTAL 

 

NUTRITION 

4. excellente 

3. correcte 

2. probablement inadéquate 

1. très pauvre 

 

CONDITION 

PHYSIQUE 

4. bonne 

3. moyenne 

2. pauvre 

1. mauvaise 

 

 

ETAT GENERAL 

NUTRITION 

ACTIVITE 

4. marche fréquemment 

3. marche occasionnelle 

2. confiné en chaise 

1. alitement 

ACTIVITE 

4. ambulant 

3. marche aidée 

2. fauteuil 

1. couché 

 

ACTIVITE  

AUTONOMIE 

MOBILITE 

4. pas de limitation 

3. légèrement limitée 

2. très limitée 

1. complètement immobile 

MOBILITE 

4. Complète 

3. peu limitée 

2. très limitée 

1. immobile 

 

 

MOBILITE 

HUMIDITE 

4. rarement humide 

3. parfois humide 

2. très humide 

1. humidité constante 

INCONTINENCE 

4. continent 

3. occasionnelle 

2. urinaire 

1. fécale et urinaire 

 

INCONTINENCE 

HUMIDITE 

FRICTIONS  

CISAILLEMENTS 

3. Pas de problème apparent 

2. problème potentiel 

1. problème permanent 
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Chaque domaine de l’échelle est constitué d’items du recueil de données des 

patients, considérés comme facteurs de risque d’escarre. 

 
 

Tableau 11 : Nouvelle échelle d'évaluation du risque d'escarre 

 

 

  

Domaines de la 

nouvelle échelle 

Domaines du 

recueil de 

données 

concernés 

Habitudes de vie Besoins perturbés à l’entrée 

ETAT GENERAL 

NUTRITION 

Alimentation 

IMC  

Age 

IMC <17 

IMC 17-19 

ou >40 

Age 75-85 ans 

Age > 85 ans 

Alimentation nécessitant une aide partielle 

Alimentation nécessitant une aide totale 

Alimentation : mixée et / ou hachée 

Sonde nasogastrique 

Ne mange plus 

PERCEPTION 

SENSORIELLE 

ETAT MENTAL 

Respiration 

Communication 

Douleurs 

Difficultés de 

compréhension et / 

ou d’expression 

Désorienté 

Agressif 

Encombré 

Dyspnéique 

Douleurs chroniques 

Confus 

cyanose 

ACTIVITE 

AUTONOMIE 

hygiène 

locomotion 
 

Hygiène : Aide partielle 

Hygiène : Aide totale 

Alitement total 

MOBILITE Locomotion 

Aide oui+partielle 

Aide oui+totale 

Déambulateur 

Canne 

Aide lever et/ou marche 

Fauteuil roulant 

Alitement total 

INCONTINENCE 

HUMIDITE 
Elimination  

Diarrhées et/ ou incontinence selles et / ou 

protection : oui 

Incontinence urinaire et/ou Incontinence 

selles + diarrhées 

Incontinence urinaire + selles + diarrhées 
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3.1.5 Choix de la pondération des items et choix des seuils de risques 

 

Tableau 12 : Pondérations de la nouvelle échelle d'évaluation du risque d'escarre 

< 6 points : patient non considéré à risque 

Entre 6 et 9 points : risque modéré 

A partir de 10 points : risque important 

La pondération attribuée à chaque item a été choisie initialement de façon subjective, 

basée sur les échelles connues et reconnues (Braden et Norton) et sur les données de la 

littérature. Selon le système de calcul du risque, les cinq domaines de risque sont pondérés 

de 1 à 3 points et additionnés pour aboutir à un score de risque allant de 0 à 15 ; Nous 

avons volontairement doublé la pondération de l’item « alitement total » en l’incluant dans 

deux domaines : l’activité/autonomie et la mobilité. 

Domaines de 

la nouvelle 

échelle 

Domaines du 

recueil de 

données 

concernés 

 

Habitudes de 

vie 

Besoins 

perturbés à 

l’entrée 

 

Habitudes 

de vie 

Besoins 

perturbés à 

l’entrée 

 

Habitudes 

de vie 

Besoins 

perturbés à 

l’entrée 

ETAT GENERAL  

NUTRITION 

 Alimentation 

 IMC  

 Age 

 

Aide partielle 

Alimentation : 

mixée et / ou 

hachée 

IMC 17-19 

Age 75-85 

ans 

Aide totale 

Sonde 

nasogastrique 

IMC <17 

ou >40 

Age 

> 85 ans 

Ne mange 

plus 

PERCEPTIONS 

SENSORIELLES

ETAT MENTAL 

 

 Respiration 

 Communication 

 douleurs 

Difficultés de 

compréhension 

et / ou 

d’expression 

  

Désorienté 

Agressif 

Encombré 

Dyspnéique 

Douleurs 

chroniques 

 
Confus 

cyanose 

ACTIVITE  

AUTONOMIE 

 hygiène 

 locomotion 
 Aide partielle  Aide totale  

Alitement 

total 

MOBILITE 
 

 locomotion 

Aide 

oui+partielle 

Déambulateur 

canne 

 
Aide 

oui+totale 

Aide lever et/ou 

marche 

Fauteuil roulant 

 
Alitement 

total 

INCONTINENCE 

HUMIDITE 

 

 élimination 
 

Diarrhées  ou 

incontinence 

selles  

et / ou 

protection : oui 

 

Incontinence 

urinaire et/ou 

Incontinence 

selles + diarrhées 

 

Incontinence 

urinaire  

+selles  

+diarrhées 

 
Score / valeur attribuée => 

 
1 2 3 

+ présence d’escarres à l’entrée cochée : +10 

+ évaluation du risque d’escarre par le soignant : faible +1  -   important +2 
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Y est ajouté la pondération d’un item supplémentaire indépendant : la présence d’une 

escarre qui ajoute 10 points supplémentaires s’il est coché, ainsi que celle de l’évaluation du 

risque par le soignant côté de 0 à 2.  

Au total le score va de 0 à 31. Plus le score est élevé et plus le risque est important : < 6 

points : patient non considéré à risque, entre 6 et 9 points : risque modéré, à partir de 10 

points : risque important. 

 La pondération étant choisie de manière subjective, nous avons décidé, avant de 

lancer l’étude, de vérifier à l’aide de scenarios divers la validité de cette échelle. De 

nombreuses situations ont été imaginées et testées dans le but d’essayer de faire apparaître 

une discordance entre le score calculé et le jugement clinique et ainsi de permettre de 

réajuster les pondérations au plus proche du jugement clinique. 

3.1.6 Une aide à la prise de décision en pratique clinique : modification 

de la procédure de prévention 

 

Auparavant, l’évaluation du risque d’escarre incombait au seul avis du personnel 

médical en charge du patient (il avait à charge la décision d’utiliser ou non l’échelle de 

Braden). Dorénavant, le score se calcule automatiquement. En fonction du score total 

mesuré, un message d’alerte s’affiche et oriente le soignant vers un protocole de prévention.  

 En cas de score inférieur à six points, aucun message ne s’affiche. Mais si le 

personnel soignant estime qu’un risque existe quand même, il peut toujours utiliser l’échelle 

de Braden (en se référant au protocole préexistant sur l’HIARP).  

 

 En cas de score compris entre 6 et 9 points (inclus), le risque étant considéré comme 

modéré, un message s’affiche en vert sur le formulaire, indiquant au personnel soignant la 

marche à suivre :  

« Risque modéré d’escarre 

REMPLIR LE SCORE DE BRADEN : 

Qui se trouve dans le D.S.I 

Sous le bouton DOCUMENT 

→ Evaluation du risque cutané (Braden) » 

 Ainsi en cas de risque modéré le soignant est orienté vers l’utilisation de l’échelle de 

Braden et se réfère donc au protocole préexistant qu’il connait déjà.  

 Un logo de panneau de signalisation danger jaune apparait alors sur le planning de 

soins infirmiers sur la ligne correspondant au patient dans la colonne créée pour l’évaluation 

du risque d’escarre (figure 9). 
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 En cas de score supérieur à 10 points, le risque est considéré comme important, un 

message d’alerte s’affiche en rouge : 

« RISQUE IMPORTANT D’ESCARRE : 

SE REFERER A LA PROCEDURE ESCARRE 

Intrahiarp/Qualité gestion des risques/ Qualité/Procédure » 

Les chapitres de la procédure ESCARRE : 

1. Les facteurs de risque 

2. Choix du matelas 

3. Changements de positions 

4. Mesures d’hygiène 

5. Informer, éduquer le patient et son entourage 

6. Surveillance diététique. 

 Ainsi en découle directement la demande de mise en place du protocole de 

prévention des escarres déjà utilisé sur l’hôpital.   

 Un logo de panneau de signalisation danger rouge apparait alors sur le planning de 

soins infirmiers sur la ligne correspondant au patient dans la colonne créée pour l’évaluation 

du risque d’escarre (figure 9).  

Figure 9 : Icône de référence pour le risque d'escarre sur le planning informatique des soignants 

 

3.2  Paramétrage du logigramme informatique 

 Le paramétrage des identifiants et des scores sur toutes les mesures de la 

macrocible entrée a été réalisée par M. Faure Bruno, cadre de santé, référent fonctionnel 

CROSSWAY, gérant la cellule AMADEUS, aidé d’un informaticien M. Campergue 

Christophe. Ils ont utilisé les formulaires de MCKESSON issus de la gestion documentaire 

de CROSSWAY afin de créer de nombreuses formules mathématiques complexes 

permettant d’obtenir le calcul du score de la nouvelle échelle informatique. A partir de ces 

scores, ils ont programmé les messages et icônes nécessaires à l’information des 

personnels soignants et leur prise en charge. (Annexe 8) 
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 Utilisation de scénarios tests pour l’évaluation de l’échelle et de la validité du logigramme  

 Afin d’ajuster au mieux les pondérations mais aussi de vérifier l’absence d’erreurs au 

niveau du codage du logigramme informatique, des patients tests ont été imaginés, et 

chaque item a été vérifié seul et associé les uns aux autres afin de vérifier l’exactitude du 

paramétrage et de s’assurer de la logique des pondérations programmées.  

 Mise en place de l’échelle automatisée et premiers tests sur des cas réels : 

 Avant l’application de l’échelle à la pratique quotidienne, le calcul du score a été 

appliqué rétrospectivement sur les patients hospitalisés pendant une semaine dans les 

services de médecine A, de médecine B, de dermatologie, de MPR, de gastro entérologie, 

de pneumologie et de cardiologie. Pour chaque patient hospitalisé, le score a été calculé 

informatiquement à partir du recueil d’entrée et manuellement afin de s’assurer de l’absence 

d’erreur du logigramme. La valeur du score obtenu a été réévaluée et vérifiée à partir des 

dossiers informatiques et médicaux des patients (valeur comparée aux résultats de l’échelle 

de Braden si réalisée, à l’évaluation des soignants, et à la mise en place ou non de moyens 

de prévention du risque d’escarre) afin d’en vérifier la pertinence.  

 Grâce à ses différents tests, de nombreuses modifications ont pu être apportées. 

 Une fois les réajustements faits, nous avons lancé l’étude, en mettant en place le 

score sans informer officiellement les personnels soignants afin de ne pas influer sur leurs 

pratiques.  

3.3  Méthodes 

3.3.1 Nature de l’étude et sélection des patients 

 Pour cette étude, il a été réalisé une enquête quasi expérimentale de type 

observationnelle, prospective, unicentrique : étude avant / après introduction de la nouvelle 

échelle d’évaluation du risque d’escarre sur l’hôpital Robert Picqué.  

L’ensemble des patients hospitalisés dans les services de médecine A, médecine B, 

pneumologie, cardiologie, médecine physique et de réadaptation, dermatologie et gastro 

entérologie ont été inclus sur une période d’un an : du 17 octobre 2012 au 17 octobre 2013. 

Nous avons exclu les patients hospitalisés dans les services de chirurgie orthopédique et 

viscérale, les services d’ORL, d’ophtalmologie, de psychiatrie, de réanimation, d’urgences, 

de médecine de semaine et d’hôpital de jour : pour des raisons de durée d’hospitalisation 

trop courtes ou de manque d’informations (nombreuses données manquantes ou 

inexploitables concernant les escarres et pénalisant ou rendant impossible le recueil de 

données nécessaire à l’étude et notamment la détermination des patients porteurs 

d’escarre). 
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3.3.2 Déroulement 

L’analyse a été découpée en deux périodes :  

- Période 1 : du 17/10/2012 au 17/04/2013 : période de 6 mois durant laquelle les 

procédures de prévention des escarres étaient inchangées ; 

- Période 2 : du 18/04/2013 au 17/10/2013 : période de 6 mois durant laquelle l’alerte 

informatique a été mise en place.  

3.3.3 Recueil des données 

 Données nécessaires à l’analyse statistique : 

Pour chaque nouveau patient hospitalisé, un dossier informatique est créé et les 

soignants remplissent une macrocible d’entrée, formulaire contenant des informations notées 

ou cochées directement par les soignants sur un mode déclaratif. 

Nous avons recueilli :  

- IPP = Identifiant Permanent du Patient, système qui attribue un numéro à une identité de 

patient lors de sa première venue à l'hôpital, ce numéro reste valide lors des 

hospitalisations successives, 

- IEP= Identification Externe du Patient, système qui attribue un numéro différent à chaque 

venue du patient à l'hôpital (nouvel IEP à chaque hospitalisation), 

- Age,  

- Sexe,  

- Date d’entrée en hospitalisation, date de fin d’hospitalisation et durée d’hospitalisation,  

- Service d’hospitalisation,   

Figure 10 : Diagramme des flux 
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- Score de l’échelle de Braden si réalisé (quelque soit la procédure utilisée), 

- Commande de matelas à air motorisé, durée de la location,  

- Cases cochées sur le recueil de données à l’entrée (ou macrocible entrée), selon un 

mode déclaratif et réalisé par un membre de l’équipe soignante : présence d’une escarre 

à l’entrée ou non et évaluation du risque d’escarre par le soignant : « pas de risque », 

« risque faible » ou « risque important »,  

- Scores et alertes de la nouvelle échelle générés pour les hospitalisés entre le 18 avril et le 

17 octobre 2013, 

- Présence d’escarre au moment de l’admission ou acquisition dans le service : nous avons 

dû rechercher, dans les dossiers informatiques ou archives papiers (si l’informatique 

n’était pas suffisante), la présence d’escarre en précisant si l’acquisition était faite avant 

ou pendant l’hospitalisation.  

 Détermination des patients porteurs d’escarre : 

Afin de pouvoir calculer l’incidence et la prévalence des escarres il a fallu trouver les 

patients porteurs d’escarre. Il était impossible de reprendre tous les dossiers afin de 

déterminer quels patients étaient porteurs d’une escarre. Il a donc fallu trouver une solution 

pour limiter le nombre de dossier à vérifier. 

Théoriquement, chaque escarre doit être côtée, selon la tarification à l’acte (T2A), et 

apparaître dans les diagnostics de fin d’hospitalisation : nous avons donc listé parmi les 

patients hospitalisés et inclus dans notre étude, tous les patients pour lesquels une cotation 

CIM-10 se référant aux escarres a été générée (diagnostic principal ou associé): « L89.0 : 

zone de pression et ulcère de décubitus stade I », « L89.1 : ulcère de décubitus stade 

II », « L89.2 : ulcère de décubitus stade III », « L89.3 : ulcère de décubitus stade IV », 

« L89.9 : ulcère de décubitus et zone de pression, sans précision ». 

Nous avons de plus ciblé les patients les plus à risque d’escarre et déterminé les 

critères récupérables informatiquement qui pouvaient nous orienter vers une présence 

potentielle d’escarre. Donc en plus des cotations « CIM-10 » nous avons listé tous les 

patients pour lesquels : 

- Une échelle de Braden a été réalisée, quel qu’en soit le score, et quel qu’en soit la 

procédure utilisée puisqu’il existe deux procédures différentes pour avoir un accès 

informatique à l’échelle de Braden. 

- Une location de matelas à air motorisé a été demandée et mise en place. 

- Une procédure de « mobilisation » a été mise en place dans le cadre de la prévention 

des escarres 



Page 57 sur 129 

 

- Un pansement a été référencé. Tous les pansements réalisés étant recensés 

informatiquement, il suffisait ensuite de vérifier pour chacun le motif et la réalisation 

du pansement pour savoir si la plaie traitée était ou non une escarre. 

- Un prélèvement local avec analyse bactériologique avait été réalisé, appelé 

informatiquement « bact BMR plaie escarre » 

- L’item présence d’escarre qui était coché sur le recueil d’entrée 

- L’item « patient à risque faible ou important d’escarre » qui était coché sur le recueil 

d’entrée (selon l’avis du soignant ayant rempli le recueil d’entrée).  

- Une ordonnance intitulée « ordo 100% pst esc » a été réalisée : formulaire 

d’ordonnances préenregistrées pour la prescription de protocoles de pansements 

d’escarres à la sortie d’hospitalisation des patients.  

 Grâce à toutes ces données une liste de 623 patients hospitalisés a pu être générée 

et chaque dossier a été vérifié à la recherche de la présence d’une escarre. Pour chaque 

escarre référencée, le dossier a été vérifié afin de contrôler s’il s’agissait bien d’une escarre, 

en prenant le soin d’éliminer tous les diagnostics différentiels (ulcère veineux ou artériels, 

mal perforant plantaire…). Et surtout, nous avons déterminé si elle avait été acquise pendant 

l’hospitalisation ou si le patient était porteur de l’escarre dès l’entrée. 

3.3.4 Traitement et analyse statistique des données 

Le logiciel EXEL a permis de réaliser l’analyse descriptive. Pour l’analyse comparative : 

les données qualitatives ont été comparées à l’aide du Chi2 de Pearson (X2) lorsque les 

conditions d’utilisation du test étaient respectées, à l’aide du test exact de Fischer dans le 

cas contraire. Pour la comparaison des variables quantitatives, le test de student (t-test) était 

utilisé lorsque les conditions d’utilisation le permettaient ou l’approximation par une loi 

normale. Dans le cas contraire, les tests non paramétriques étaient utilisés (Test de 

Wilcoxon). Pour l’évaluation des performances de la méthode prédictive nous avons utilisé le 

test de Mann-Whitney. Le seuil de significativité statistique était défini par un risque alpha de 

5% soit un «p» inférieur à 0,05. 

3.3.5 Planifications administratives 

 Avant de débuter, nous avons informé par mail et demandé l’autorisation de lancer 

l’étude au Médecin Chef Macarez, pilote dans l’informatisation du dossier patient. 

 Le protocole d’étude n’a pas été soumis à un comité de protection des personnes car 

l’étude n’a pas diminué la prise en charge des patients (pas de perte de chance). Au 

contraire, certains patients à risque d’escarre, ont pu être mieux dépistés et avoir une 

meilleure prévention dans la deuxième période de l’étude.   
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Figure 13 : Répartition de la population 

hospitalisée en fonction des services 

4. Résultats 

4.1  Analyse descriptive : échantillon de l’étude 

 L’échantillon de l’étude se compose de 4903 patients hospitalisés, 2432 patients en 

première période et 2471 en deuxième période. L’étude nécessitant le calcul du taux 

d’incidence et la prévalence des escarres, aucun patient n’a été exclu.   

 Sexe : 

 Sur la population totale, il y a une 

majorité de patients masculins (58% vs 42%), 

sans différence significative entre les périodes.  

 

 Age : 

 L’âge moyen est de 63 ans, sans différence significative entre les deux périodes.  

 Il est intéressant de noter que l’âge des 

hospitalisés en service de MPR (médecine physique et 

de réadaptation) est nettement inférieur aux autres 

services. L’âge moyen dans ce service est de 46 ans. 

 En croisant les deux variables précédemment 

décrites (âge et sexe), il est intéressant d’observer que 

l’âge d’hospitalisation des femmes est nettement supérieur à celui des hommes. Par 

exemple, en période 1, les femmes sont âgées de 68 ans en moyenne, contre 61 ans pour 

les hommes. 

 Services d’hospitalisation : 

 Les services qui comptent le plus 

d’hospitalisations sont la gastro 

entérologie, suivi de la cardiologie et de 

la pneumologie. Environ 60% des 

patients de l’échantillon étudié 

proviennent de ces trois services.  

 A l’inverse il y a moins de patients 

hospitalisés en dermatologie et en 

médecine B. 

Figure 12 : Répartition des âges  

Figure 11 : Répartition par sexe selon la période 
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 Durée d’hospitalisation : 

 Sur la période globale, la durée moyenne d’hospitalisation est de 7.1 jours.  

 On note une différence significative entre les deux périodes, une durée 

d’hospitalisation plus longue en première période : 7.5 jours (IC [7.2-7.9]) alors que pendant 

la deuxième période elle est de 6.8 jours (IC [6.5-7.0]). Ce constat ce vérifie dans tous les 

services et plus spécifiquement en médecine B : 9.9 jours (IC [8.3-11.6]) en première période 

et 5.2 jours (IC [4.6-5.8]) en deuxième période.  

 Jugement clinique : 

 Une évaluation initiale du risque d’escarre par le soignant créateur du recueil d’entrée 

a été cochée chez seulement 58% des patients (soit 2587 patients).  

Voici la répartition des différents niveaux 

d’évaluation cochés : 

- 48% (soit 2102 patients) n’étaient pas considérés 

à risque d’escarre, 

- 7% (342 patients) évalués à risque faible 

- 3% (143 patients) à risque fort. 

- 42% (2316 patients) non évalués par les 

soignants 
 

 Il n’y a pas de différence significative entre les deux périodes.  

 Echelle de Braden : 

 Sur la période globale, une évaluation par l’échelle de Braden a été réalisée sur 439 

patients, soit chez 9% de la population étudiée. Pas de différence significative du taux de 

réalisation de cette échelle entre les deux périodes (P1 : 9%, P2 :8.9%). 

 La majorité des échelles 

réalisées évaluent les patients à risque 

d’escarre :  

- 41% (n=180) d’entre eux sont 

considérés à risque important,  

- 45% (n=196) sont considérés à 

risque modéré  

- 14%(n=63) ne sont pas considérés à 

risque. 
 

Figure 15 : Evaluation du risque d'escarre par les 

échelles de Braden réalisées (n=439)

  

Figure 14 : Evaluation du risque d'escarre 

par le soignant à l'entrée du patient 
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 On note une nette différence entre la réalisation des échelles de Braden dans les 

services. Les soignants ont plus souvent recours à l’évaluation par l’échelle de Braden en 

dermatologie (25%), médecine A (20%), et médecine B (17%), contrairement aux services 

de pneumologie (6%), de cardiologie (6%), MPR (4%) et de gastro-entérologie (3%). 

Figure 16 : Taux de réalisation de l'échelle de Braden par service 

 
 En dermatologie, le taux de réalisation de l’échelle de Braden est passé de 23.3 à 

26.2% entre la période 1 et la période 2. Seul service pour lequel on note une différence 

significative entre les deux périodes. 

4.2  Analyse descriptive : population avec escarre 

 Prévalence et incidence : 

Tableau 13 : Prévalence des escarres 

  
Période 1 (n=2432) Période 2 (n=2471) Période Globale (n=4903) 

  

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Présence d'escarre             

  Non 2367 97,3% 2392 96,8% 4759 97,1% 

  Oui 65 2,7% 79 3,2% 144 2,9% 

  IC à 95% [ 2% - 3,3% ] [ 2,5% - 3,9% ] [ 2,5% - 3,4% ] 

 Sur les 4903 patients hospitalisés durant l’étude, 144 présentaient au moins une 

escarre soit une prévalence de 2.9% : 65 patients pendant la première période (2.7%), et 79 

en deuxième période (3.2%), sans différence significative entre les deux périodes.  

Tableau 14 : Incidence des escarres 

  
Période 1 (n=2432) Période 2 (n=2471) Période Globale (n=4903) 

  
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Escarre dans service             

  Non 2415 99,3% 2450 99,2% 4865 99,2% 

  Oui 17 0,7% 21 0,8% 38 0,8% 

  IC à 95% [ 0,4% - 1% ] [ 0,5% - 1,2% ] [ 0,5% - 1,0% ] 

 Parmi les patients ayant au moins une escarre, ceux ayant acquis leur escarre durant 

l’hospitalisation étaient de 38 soit une incidence de 0.8%. Pas de différence significative 

entre les deux périodes.  
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 Caractéristiques de la population avec escarre :  

 Dans cette partie, nous avons mis en évidence quatre variables importantes. 

 Tout d’abord, la population avec escarre est majoritairement féminine, contrairement 

à l’échantillon global : 55% de femmes vs 45% d’hommes (p< 0.05). Elle est aussi plus âgée 

avec un âge moyen de 79 ans (p< 0.05). Ensuite, les patients avec escarre ont été plus 

longtemps hospitalisés avec une durée moyenne d’hospitalisation de 15.8 jours vs 6.9 

jours pour ceux indemnes (p<0.05). 

 Enfin, on note une grande disparité dans la survenue d’escarre entre les services : 

les services de cardiologie, gastro-entérologie et pneumologie ont significativement moins 

d'escarres déclarés. Seuls 26% des patients porteurs d’escarre sont hospitalisés dans ces 

services alors qu’ils accueillent 60% de la population globale. A l’inverse, les services de 

dermatologie, médecine interne A, médecine interne B et MPR notent une proportion 

d’escarre plus importante par rapport à la population qu’ils accueillent. Ainsi ces quatre 

services ont les taux de prévalence les plus élevés. Par exemple, en dermatologie, 8% des 

patients hospitalisés ont présenté une escarre durant leur séjour, soit 1 patient sur 13, or, 

dans ce service, les escarres sont souvent un motif d’hospitalisation (parfois même, l’escarre 

a été acquise dans un autre service ce qui a conduit au transfert du patient en dermatologie). 

 

 

 

 Caractéristiques des escarres : 

 Dans la population générale, 144 patients ont présenté au moins une escarre. 

Certains patients ont présenté plusieurs escarres lors de la même hospitalisation, nous 

avons pu dénombrer au total 182 escarres. Parmi ces 182 escarres, une importante partie 

(37%) des escarres n’a pas été documentée sur la gravité. On note parmi les autres une 

proportion quasi identique de stade I, II, III ou IV (15 à 16%).  

 Pour la majorité des escarres documentées, leur localisation est notifiée (98% des 

escarres). Les localisations les plus représentées sont le sacrum (43% des escarres) et les 

talons (37%), Toutes les autres localisations recensées sont présentent en petite quantité 

(moins de 5% des escarres). 

Figure 17 : Prévalence des escarres par service 
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 Jugement clinique : 

 Parmi la population ayant au moins une escarre (soit 144 patients), 23 n’ont pas eu 

d’avis soignant coché lors du recueil d’entrée (16%). 74% des patients avec escarre sont 

évalués à risque par les soignants, alors que dans la population globale, seuls 10% des 

patients sont dans ce cas.   

Dans cette population, la répartition du risque 

d’escarre selon les soignants est la suivante :  

- 48% (70 patients) sont évalués à risque 

important de développer une escarre,  

- 26% (37 patients) à risque faible,  

- 10% (14 patients) non à risque 

 

 

 Echelle de Braden : 

 Dans la population avec escarre, 81% (117 sur 144) des patients ont eu une 

évaluation par l’échelle de Braden. Alors que dans la population totale, ils étaient que 9%. 

Parmi ceux ayant acquis leur escarre en cours d’hospitalisation, ils sont 89% (34/38) à avoir 

eu une évaluation de Braden.  

Figure 19 : Evaluation du risque d'escarre par l'échelle de Braden dans la population avec escarre 

 

 La grande majorité des patients est évaluée à risque d’escarre par l’échelle de 

Braden (seuil qui déclenche l’apparition d’un message pour le soignant, lui indiquant la 

nécessité de mettre en œuvre une procédure de prévention des escarres): 71% des patients 

ayant eu une escarre et 84% de ceux l’ayant acquise en cours d’hospitalisation.  

 

Figure 18 : Evaluation du risque d'escarre par le 

soignant dans la population avec escarre (n=144) 
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 Les résultats mettent en évidence une utilisation majorée de l’échelle de Braden dans 

les services où les escarres sont les plus nombreuses comme la dermatologie ou la 

médecine A et la médecine B. Par contre en MPR où le risque d’escarre est présent, 

l’utilisation de l’échelle de Braden est moins fréquente (pour rappel, l’âge moyen des patients 

accueillis en MPR est bien inférieur aux autres services). En pneumologie et en cardiologie, 

la proportion de Braden réalisée est supérieure à celle des escarres. 

 Location de matelas à air motorisé : 

 Dans la population générale de l’étude, 4% ont bénéficié d’une location d’un matelas 

à air motorisé, soit 213 patients sur 4903, sans différence significative entre les deux 

périodes. La durée moyenne de location était de 12.5 jours, 13.5 jours lors de la première 

période (IC[11.1- 15.9]) et 10.7 jours lors de la deuxième période (IC[8.9- 12.9]).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 Parmi la population avec escarre, seulement 57% des patients (82 /144) ont bénéficié 

d’une location de matelas à air motorisé avec une durée moyenne de 15 jours (IC [13-18]). 

Alors que 3% des patients n’ayant pas eu d’escarre ont eu une location de matelas à air 

motorisé (131/4759) avec une durée moyenne de 10 jours (IC [8-12]). La durée de location 

chez les cas avec escarre est significativement plus longue que chez les patients indemnes.  

Figure 20 : Répartition des patients porteurs d'escarre et du taux de réalisation 

de l'échelle de Braden par service 

Figure 21 : Location de matelas à air 
motorisé dans la population avec 

escarre (n=144) 

Figure 22 : Location de matelas à air 
motorisé dans la population n'ayant pas eu 

d'escarre (n=4759) 



Page 64 sur 129 

 

 Parmi les patients ayant développé une escarre 

en cours d’hospitalisation, 66% (25/38) ont eu une 

location de matelas à air motorisé avec une durée 

moyenne de location de 18.8 jours.  

A noter : il n’y a pas de différence significative entre les 

deux périodes pour les locations de matelas à air 

motorisé.  

4.3  Evaluation de la nouvelle échelle de risque 

 Durand la deuxième période de l’étude, la nouvelle échelle a été générée 

automatiquement chez les 2471 patients. Pour rappel, nous avons défini deux seuils qui 

répartissent les évaluations du risque d’escarre en trois niveaux : de 0 à 5 points aucun 

risque n’est détecté, de 6 à 9 points le risque est modéré ou intermédiaire et au-delà de 10 

points le risque de développer une escarre pour le patient est considéré comme important. 

 Evaluation du risque par la nouvelle échelle de prédiction dans l’échantillon : 

 Lors de la deuxième période, aucune alerte n’a été 

générée chez 83% des patients (soit 2054 hospitalisés), ils 

n’étaient pas considérés à risque par la nouvelle échelle. 

Un message d’alerte pour un risque intermédiaire a été 

généré pour 11% des patients (soit 265 hospitalisés).

 Enfin, l’alerte maximale est déclenchée pour 6% 

des patients (152 hospitalisés). Un message d’alerte était 

généré, considérant le patient à haut risque. 

 Evaluation du risque en fonction de l’âge : 

 Tout comme pour l’échelle de Braden et le jugement clinique précédemment décrits, 

si l’on croise les résultats de l’évaluation du risque d’escarre par la nouvelle échelle avec 

l’âge des patients, on note que plus le risque est considéré élevé et plus l’âge des patients 

augmente. La moyenne d’âge des patients considérés à risque important par la nouvelle 

échelle est de 83 ans vs 60 ans pour ceux non à risque (quasi similaire à ceux considérés à 

risque important par l’échelle de Braden : 83 ans ou l’avis des soignants : 82 ans).  

 Répartition selon les services d’hospitalisation : 

 Les services d’hospitalisation où le plus grand nombre d’alerte est généré sont la 

médecine A, la médecine B et la dermatologie. Pour rappel, ces trois services ont une plus 

Figure 23 : Location de matelas à air motorisé 
chez les patients ayant acquis leur escarre en 

cours d'hospitalisation (n=38) 

Figure 24 : Evaluation du risque 
d'escarre par la nouvelle échelle 

(n=2471) 
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grande prévalence d’escarre. Sur la deuxième période, 13% des patients hospitalisés en 

dermatologie, ont eu une alerte maximale pour le risque d’escarre et 19% une alerte de 

risque intermédiaire. Ce qui fait près de 3 patients sur 10 en dermatologie qui ont une alerte 

générée.  

Figure 25 : Evaluation du risque d'escarre par la nouvelle échelle selon les services 

 

 Population avec escarre :  

 Parmi les patients porteurs d’escarre, la grande majorité des patients, 86% (68/79), 

ont une alerte générée informant sur un risque d’escarre dès l’entrée. Pour 71% d’entre eux, 

il s’agit d’une alerte maximale, et 15% une alerte intermédiaire. Par contre, 14% de ces 

patients porteurs d’escarre n’ont pas d’alerte générée à l’entrée et ne sont donc pas 

considéré à risque. Chez les patients indemnes d’escarre, la grande majorité (85% d’entre 

eux) a été justement classée non à risque, à l’inverse, 4% des patients sont considérés à 

risque important d’escarre.  Parmi les patients ayant eu une escarre en cours 

d’hospitalisation, 72% (15/21) étaient considérés à risque mais seulement 43% (9/21) à haut 

risque. Près d’un quart d’entre eux (28%, 6/21) n’ont pas eu d’alerte générée. Du fait du 

faible volume de patients étudiés, il est difficile de tirer des enseignements de ces 

pourcentages. 

Figure 26 : Evaluation du risque d'escarre par la nouvelle échelle 
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 Validité de la nouvelle échelle : 

 

 Malgré les difficultés méthodologiques rencontrées, nous avons pu réaliser une 

courbe ROC qui présente une importante aire sous la courbe, témoin de la validité de cette 

échelle. Lors du calcul du test de Mann-Whitney, on obtient un AUC de 0.924 pour notre 

modèle prédictif, ce qui confirme que notre échelle est discriminante et qu’elle classe 

correctement les patients à risque d’escarre. 

 En analysant les résultats donnés ci-dessus, deux valeurs de seuil semblent 

intéressantes. Elles correspondent à un score supérieur ou égal à 10 et à un score supérieur 

ou égal à 7 dans notre nouvelle échelle.  

 

Résultats sur le score ≥ 10 :  

6% de la population de la deuxième période génèrent un score supérieur ou égal à 10, soit 

152 patients. Ce seuil nous permet d’obtenir une sensibilité de 71% (soit 56 patients ayant 

eu une escarre sur les 79 totalisés sur la seconde période) et une VPP de 37% (soit 56 

patients avec escarre sur les 152 ayant eu un score ≥ à 10). 

 

Résultats sur le score ≥ 7 : 

13% de la population de la deuxième période génèrent un score supérieur ou égal à 7, soit 

317 patients. Ce seuil nous permet d’obtenir une sensibilité de 86% (soit 68 patients ayant 

eu une escarre sur les 79 totalisés sur la seconde période) et une VPP de 21% (soit 68 

patients avec escarre sur les 317 ayant eu un score ≥ à 7). 

Sensibilité 71% VPP 37% 

Spécificité 96% VPN 99% 

Sensibilité 86% VPP 21% 

Spécificité 90% VPN 99% 

Figure 27 : Courbe ROC (Response Operating Characteristics) 
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4.4  Comparaison avec les mesures de dépistage et de prévention 

préexistantes 

4.4.1 Echelle de Braden 

► Comparaison entre l’échelle de Braden et la nouvelle échelle : 

 Pour cette comparaison, nous nous sommes basés sur le seuil choisi lors de l’étude, 

un score supérieur ou égal à 10. En comparant les deux courbes ROC, la courbe de la 

nouvelle échelle est majoritairement au-dessus de celle de Braden. Cela montre que notre 

nouvelle échelle semble offrir un meilleur modèle de prédiction à l’exception d’une portion 

des scores compris entre 7 et 9 points inclus, pour la nouvelle échelle où la courbe de 

Braden est au-dessus (score >16).  

 A sensibilité identique (71/72%), la nouvelle échelle obtient une meilleure valeur 

prédictive positive que l’échelle de Braden (37% vs 31%), tout en ayant une spécificité 

comparable (96% vs 95%). Ces chiffres correspondent à un score pour la nouvelle échelle 

supérieur ou égal à 10 et pour Braden, un score inférieur ou égal à 16. A spécificité identique 

(96%), la nouvelle échelle obtient une bien meilleure sensibilité (71% vs 42%). 

► Concordances et discordances avec la nouvelle échelle : 

 Parmi les patients ayant eu une évaluation par l’échelle de Braden, 76% (154/220) 

d’entre eux ont eu un risque détecté par la nouvelle échelle dont 46% (101/220) étaient à 

risque important. Parmi ceux n’ayant pas eu d’évaluation par l’échelle de Braden, 89% 

(2001/2251) n’étaient pas considérés à risque par la nouvelle échelle et dans les 11% de 

patients ayant un risque détecté, seulement 2% (51/220) avaient une alerte maximale.   

Figure 28 : Comparaison échelle de Braden vs nouvelle échelle - Courbes ROC 
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Figure 29 : Evaluation du risque d'escarre par la nouvelle échelle en fonction de la réalisation de l'échelle 
de Braden 

 

 Cette figure permet de confirmer que les échelles de Braden ont été réalisées 

essentiellement, chez les patients à risque d’escarre. De plus, on note une bonne 

concordance dans l’évaluation du risque d’escarre entre les deux échelles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les deux échelles sont donc bien concordantes dans leur évaluation du risque d’escarre.   

- Un score inférieur ou égal à 5 points pour la nouvelle échelle ne déclenchait 

aucune alerte pour les soignants. La réalisation de l’échelle de Braden, n’était alors réalisée 

que si le soignant la jugeait nécessaire. 97% des patients dans cette tranche n’ont pas eu de 

Figure 30 : Croisement des risques - Echelle de Braden vs nouvelle échelle 

75%

25%

97%

3%

34%
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Figure 31 : Taux de réalisation de Braden en fonction de la nouvelle échelle 

Pas de risque Risque intermédiaire Risque Important 

97%

3%

Pas de test de Braden test de braden
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test de Braden. 89% des patients n’ayant pas eu de Braden n’ont pas été considérés à 

risque par la nouvelle échelle. Ils ne représentent que 11% sur la tranche de Braden évaluée 

à risque important. De plus, on constate que la proportion de score n’indiquant pas de risque 

est de plus en plus faible à mesure que le test de Braden indique un risque important 

d’escarre.  

- Un score compris entre 6 et 9 points inclus, indiquait au soignant un risque 

d’escarre et lui demandait d’évaluer lui-même le risque d’escarre et de réaliser une échelle 

de Braden s’il le jugeait nécessaire. Ainsi pour un risque « intermédiaire », seulement 25% 

des patients ont eu un test de Braden malgré la demande faite par l’alerte. La proportion 

maximum de ce score se situe parmi les évaluations intermédiaires de Braden (risque 

modéré) : 43% des patients ayant un Braden entre 13 et 16, ont un score intermédiaire de la 

nouvelle échelle. 

- Un score supérieur ou égal à 10 points, alertait le soignant sur un risque important 

d’escarre, lui indiquant ainsi la mise en place d’un protocole de prévention. Le soignant 

réalisait alors une échelle de Braden s’il le jugeait nécessaire. 66% des patients ont eu un 

Braden. De plus, on constate que la proportion de score indiquant un risque important 

d’escarre est de plus en plus grande à mesure que le test de Braden indique lui aussi un 

risque important. 69% des Braden évaluant un risque important ont eu une alerte maximale 

et à l’inverse 11% n’ont pas eu d’alerte déclenchée. Ainsi, plus le risque évalué par la 

nouvelle échelle était important et plus l’échelle de Braden était réalisée et indiquait elle 

aussi un risque important. 

 

► Conséquences sur la pratique : évolution du taux d’utilisation de l’échelle de 

Braden :

 La mise en place de la nouvelle échelle n’a 

pas eu de répercussion sur le taux de réalisation des 

échelles de Braden. En effet, il n’y a pas de 

différence entre les deux périodes : 219 échelles 

réalisées en première période et 220 en deuxième 

période soit 9% des patients. Par contre, on note 

que la réalisation de l’échelle de Braden obtient une 

meilleure sensibilité vis-à-vis du risque d’escarre 

(tous escarres confondus) sur la deuxième période. 

30% des patients ayant eu un Braden en 2eme 

période ont eu une escarre vs 24% sur la 1ere période. A noter que ce résultat se vérifie 

également sur les escarres acquis en cours d’hospitalisation.  

Figure 32 : Taux d'escarre chez les patients ayant 

eu une évaluation par l'échelle de Braden 
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4.4.2 Jugement clinique – Avis des soignants 

► Concordances et discordances avec la nouvelle échelle : 

 Plus l’avis soignant est renseigné et plus la proportion de risque évaluée par la 

nouvelle échelle est importante. 28% des patients ayant un avis soignant coché sont évalués 

à risque (intermédiaire ou important) par la nouvelle échelle contre seulement 6% des 

patients n’ayant pas eu de jugement clinique.   

 

 

 

 

 
Figure 34 : Croisement des risques – Jugement clinique vs nouvelle échelle 

 

 

 

Figure 33 : Evaluation du risque d'escarre par la nouvelle échelle en fonction 

de l’avis soignant 
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 On note une grande concordance entre les deux évaluations, à savoir, plus l’avis 

soignant émet un risque important et plus le risque évalué par la nouvelle échelle augmente :  

 Lorsque le soignant indique un risque important (les scores calculés de la nouvelle 

échelle augmentent de deux points à chaque fois que cette case est cochée sur le recueil de 

données, ce qui fait augmenter le score total), l’échelle détecte un risque d’escarre chez 

l’intégralité des patients. 89% (72/81) sont évalués à risque important (soit 48% des sujets à 

risque selon la nouvelle échelle), les 11% restants (9/81) sont quand même considérés à 

risque intermédiaire. En absence de risque détecté par la nouvelle échelle, aucun avis 

soignant important n’a été signalé.  

 Lorsque le soignant considère le sujet à risque faible (un point de plus sur le score 

total de la nouvelle échelle), 72% des patients (124/173) sont aussi considérés à risque par 

la nouvelle échelle. Ils ne sont que 30% (52/173) évalués à risque important. Par contre, 

aucun risque n’est détecté dans 28% des cas (49/173).  

 Puis lorsque le soignant ne considère pas le patient à risque, la nouvelle échelle suit 

cette évaluation dans 86% des cas (797/928). A noter, une discordance faible entre les deux 

évaluations : 1% des patients non considérés à risque par les soignants, sont étiquetés à 

risque important par la nouvelle échelle, soit 11 patients. 

 Enfin, les résultats de concordance avec la nouvelle échelle sont quasiment 

identiques, lorsque le jugement clinique des soignants n’est pas renseigné et ceux pour 

lesquels l’avis soignant ne trouve pas de risque d’escarre pour les patients.  

 Au final, les résultats de notre nouvelle échelle sont concordants avec ceux de 

l’échelle de Braden et ceux du jugement clinique.  

 

Figure 35 : Avis soignant en fonction de la nouvelle échelle 
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4.4.3 Location de matelas à air motorisé 

► Conséquences sur la pratique : évolution du nombre de locations : 

 Entre les deux périodes, on n’observe pas de différence significative concernant le 

taux de location de matelas à air motorisé. Pour rappel, en période 1, le taux de location était 

de 5% (soit 115 patients) contre 4,1% sur la période 2 (soit 95 patients).  

 Cependant, on note une meilleure utilisation des locations sur la deuxième période 

après la mise en place de l’échelle. En période 1, 32% des patients ayant bénéficié d’un 

matelas motorisé avaient une escarre. Cette proportion est 1,5 fois plus importante sur la 

période 2, puisque 46% des patients ayant bénéficié d’un matelas à air motorisé avaient une 

escarre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

► Concordances et discordances avec la nouvelle échelle : 

 On constate que les patients ayant bénéficié d’un matelas, sont évalués 

majoritairement à risque par la nouvelle échelle. 60% des patients pour lesquels une location 

a été mise en place ont eu une alerte de risque maximal contre seulement 4% de ceux 

n’ayant pas eu de matelas à air motorisé. Tout de même, on note une discordance, 24% des 

patients ayant eu une location de matelas n’étaient pas considérés à risque par la nouvelle 

échelle.  

 

 

  

Figure 36 : Proportion d'escarre chez les patients bénéficiant d’une 

location de matelas à air motorisé en fonction de la période  
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 Plus le risque est important pour la nouvelle échelle et plus la proportion de location 

est forte. 39% des patients évalués à risque important ont eu une location sur la deuxième 

période vs 1% en absence de risque détecté.  

 Cependant, on est loin de ce qui était attendu puisque lorsque l’échelle indique un 

risque important, l’alerte précise de se référer au protocole de prévention des escarres, et de 

discuter ainsi la mise en place de location de matelas à air motorisé, or dans cette catégorie, 

61% des patients ayant l’alerte maximale n’ont pas bénéficié d’une location.   

1%

99%

6%

94%

39%

61%

Pas de risque Risque intermédiaire Risque Important 

Figure 37 : Evaluation du risque d'escarre en fonction de la location de matelas à air motorisé. 

Figure 38 : Location de matelas en fonction de la nouvelle échelle 
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5. Discussion 

5.1  Discussion des matériels et méthodes 

5.1.1 Choix de l’échelle d’évaluation du risque d’escarre : facteurs 

de risque et pondération 

La première limite à la construction de la nouvelle échelle était liée au fait que nous 

ne voulions pas augmenter la charge de travail infirmier, ni modifier les pratiques. 

L’automatisation de l’échelle permettait de simplifier les démarches (pas d’éducation ou 

formation supplémentaire nécessaires), d’éviter les problèmes d’adhésion, ce qui limitait 

aussi les modifications de comportement du personnel soignant entre les deux phases de 

l’étude (diminuant ainsi les risques de biais de sélection). Nous ne pouvions donc pas utiliser 

les échelles déjà connues (Norton et Braden), dont les items et domaines correspondent à 

des définitions précises, non retrouvées dans le formulaire d’entrée. De plus, le but de cette 

nouvelle échelle n’était pas de remplacer les échelles déjà validées, mais d’améliorer le 

dépistage des patients à risque d’escarre en augmentant la sensibilisation des soignants et 

ainsi en améliorant leur prévention. 

 Il a donc fallu utiliser les items du formulaire d’entrée et trouver parmi eux les 

facteurs de risque d’escarre ; ce qui impliquait la création d’une nouvelle échelle. Les 

principaux facteurs de risque décrits dans la littérature, pris en compte dans les échelles 

existantes, étaient représentés dans les items du formulaire d’entrée (61). D’après Smith et 

al., il est intéressant de constater dans la majorité des échelles d’évaluation du risque 

d’escarre, l’omniprésence de certains facteurs de risque fondamentaux tels que l’immobilité, 

l’incontinence et l’inactivité du sujet alors que d’autres tout aussi importants tels que le 

cisaillement, l’âge et le poids sont rarement évoqués (130).  

Tableau 15 : Tableau comparatif des différentes échelles de prédiction (130) 
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Nous avons donc inclus les principaux facteurs de risque utilisés dans les échelles 

connues et nous avons décidé de rajouter l’âge. Tout comme dans d’autres échelles 

validées (telle que celle de Waterlow), nous avons attribué une pondération plus importante 

à un âge avancé : 2 points entre 75 et 85 ans et 3 points aux plus de 85 ans. Nous avons 

aussi intégré le calcul de l’IMC, qui se fait automatiquement à partir des données 

anthropométriques du formulaire d’entrée (reflet de l’état général et nutritionnel). Nous les 

avons ajoutés devant l’importance accordée dans la littérature (16) ; mais pour ne pas 

risquer la surestimation de leur pondération, ils ont été inclus dans un domaine regroupant 

l’état général et nutritionnel.  

A l’inverse, nous avons décidé de ne pas inclure l’albuminémie. Le score étant 

calculé à l’entrée des patients, les résultats biologiques semblaient difficiles à intégrer. Dans 

une étude portant sur la création d’une nouvelle échelle basée sur avis d’experts, il a été 

décidé de ne pas intégrer l’albuminémie dans les items. En effet, malgré l’importance qui lui 

est reconnu en tant que facteur de risque d’escarre, l’inclure impliquait la réalisation d’une 

analyse sanguine qu’ils ne jugeait pas nécessaire pour évaluer le risque d’escarre en 

première instance (131). Tout de même, une réévaluation du risque d’escarre après 

réalisation des bilans biologiques pourrait être discutée dans le futur, d’autant plus que les 

recommandations concernant l’évaluation du risque d’escarre préconisent une réévaluation 

régulière et que l’albuminémie est considérée comme un facteur de risque important 

lorsqu’elle est abaissée (78).  

L’alitement total, qui est un facteur de risque majeur et prédictif, a volontairement été 

inclus dans deux domaines afin de doubler sa valeur. Dans une étude où une analyse en 

régression logistique a été réalisée, une pondération élevée a été attribuée à l’alitement (7 

points pour un score maximal de 43 et un risque d’escarre attribué à un score dépassant 6 

points) (77,132,133). Ainsi, de nombreux auteurs soutiennent que le processus d’évaluation 

du risque d’escarre devrait commencer par l’évaluation de la mobilité et de l’activité, les 

considérant comme des facteurs clés lorsqu’elles sont limitées (134). 

Dans un article, Coleman et al. décrivent les principaux domaines dans lesquels se 

trouvent les principaux facteurs de risque d’escarre : immobilité/activité, état de la peau et 

présence d’escarre, humidité, âge, état nutritionnel, état général, perception sensorielle, état 

mental (61). Sur la base de ces constatations, nous avons regroupés en domaines, les items 

du recueil d’entrée correspondant à des facteurs de risques d’escarre, tels que ceux décrits 

dans l’article de Coleman, en se rapprochant des domaines utilisés par les échelles validées 

de Norton et de Braden. De nombreuses études ont mis en évidence un manque de 

précision et d’objectivité de certains domaines des échelles ce qui diminue sa reproductibilité 

inter observateurs. Par exemple, dans l’échelle de Norton, un domaine est intitulé « condition 
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physique », le soignant doit signaler s’il l’estime « bonne », « moyenne », « pauvre » ou 

« très mauvaise ». Mais on peut se demander la signification de cette évaluation en pratique 

clinique?... Nous avons donc profité du manque de précision des définitions des domaines et 

items des échelles connues pour constituer la nôtre en faisant des parallèles (par exemple 

en regroupant le domaine « perception sensorielle » de l’échelle de Braden et le domaine 

« état mental » de l’échelle de Norton, représentés dans notre échelle par « les difficultés de 

compréhension et de communication » et « les troubles cognitifs » tels que la confusion et 

désorientation). Ainsi, nous avons pu intégrer dans notre échelle, tous les facteurs de risque 

présents dans le formulaire d’entrée qui étaient décrits dans la littérature comme importants 

pour le risque d’escarre. Les domaines ainsi constitués, il était plus simple d’attribuer les 

pondérations, en se basant toujours sur les échelles déjà connues (135,136).   

Combien de facteurs ont été utilisés et comment ceux-ci sont ajoutés a été le sujet de 

peu d’études. Chaque échelle suit des méthodes semblables : les facteurs de risque sont 

indépendants et regroupés en domaines, leur pondération varie d’une échelle à l’autre, et le 

score total repose sur l’addition de la valeur de ces domaines. Il s’agit à chaque fois de 

modèles linéaires. Par exemple, dans l’échelle de Norton les facteurs de risques sont d’égale 

importance et plus le score est bas, plus le risque est grand, alors que dans l’échelle de 

Waterlow les facteurs de risque n’y sont pas d’égale importance et plus le score est élevé et 

plus le risque est grand. Nous avons donc créé notre échelle selon ce même modèle : 

addition linéaire des pondérations attribuées à des facteurs de risques indépendants 

regroupés en domaines. 

L’objectif de cette alerte étant de détecter le risque d’escarre pour un patient dans le 

but de discuter la prescription de moyens de prévention, nous avons pris la décision 

d’intégrer la présence d’escarre (case à cocher sur le formulaire d’entrée : « présence 

d’escarre : oui ou non »). Nous avons accordé à leur présence, ainsi déclarée, une 

pondération suffisamment élevée pour faire basculer l’alerte en « risque important » et de 

déclencher ainsi la procédure de prévention. C’est ce que préconise Coleman dans son 

article (131). 

Les pondérations appliquées ont rarement étaient soumises à l’analyse statistique 

(l’analyse de régression logistique semble la plus appropriée pour affecter une pondération à 

un facteur de risque (99)). Mais de nombreuses études se sont intéressées à la valeur de 

prédiction des différents domaines et items des échelles. Elles ont pu conclure qu’ajouter 

plus de facteurs ne va pas nécessairement améliorer un score. Il ne semble pas y avoir de 

consensus au sein de la littérature concernant les facteurs de risque précis qui prédisposent 

au développement des escarres. Ceci est confirmé par Moore et al. dans leur article : ils 

rappellent qu’en 1988, près de 126 facteurs de risque différents avaient été cités dans la 
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littérature à cette époque, et que depuis, il y a eu de très nombreux travaux réalisés sur le 

sujet, accroissant nettement le nombre des facteurs de risque potentiels (134). Ainsi, les 

facteurs doivent soigneusement être choisis en fonction de leur pertinence par rapport à la 

population à laquelle ils sont destinés pour en évaluer le risque d’escarre (6).  

Ainsi, comme la plupart des échelles connues, notre échelle a été créée de manière 

subjective basée sur des facteurs de risque pressentis. Les échelles connues ont toutes été 

étudiées secondairement et validées sur les bases de ces études faites postérieurement à 

leur création (131). Pour évaluer au mieux le rôle des facteurs de risque pressentis ou 

domaines créés, une évaluation de chaque facteur ou domaine à l’aide d’un modèle de 

régression logistique aurait été l’idéal afin de déterminer une pondération plus juste et de 

vérifier l’indépendance de chaque domaine. La charge de travail nécessaire pour cette étude 

était beaucoup trop importante et non réalisable en préalable à cette thèse (6,77,91,98,137). 

Ce travail pourrait constituer le travail d’un nouveau sujet de thèse ?  

5.1.2 Discussion sur le choix du support informatique automatisé 

avec assistance à la prise de décision clinique 
 

La littérature met en avant l’importance de l’informatisation des données patients et 

son bénéfice en terme de gain en qualité et en efficacité des soins, grâce, notamment, à 

l’assistance de la prise de décision clinique, et ainsi un effet potentiellement favorable sur le 

coût de la santé. Les échelles papier seraient consommatrices de temps et perturberaient le 

travail infirmier tout en ne faisant pas le lien avec la prise en charge (134,135). Kim et al. ont 

mis en évidence un gain de temps avec l’informatisation et évaluent à 25% du temps 

infirmier nécessaire à la documentation des actes de soins. L’informatisation permettrait 

donc d’augmenter la qualité des soins infirmiers en diminuant le temps pour la prévention 

(possibilité de synthétiser rapidement, analyser de grandes quantités de données et produire 

des informations dans des formats utiles et adaptés au personnel soignant occupé). Elle 

pourrait être une aide à la prise de décision sous forme de rappels informatisés (138) sans 

influer sur la charge de travail soignante, d’où l’importance de l’automatisation (139–142). 

A l’hôpital Robert Picqué, les dossiers patients sont majoritairement informatisés et la 

prévention des escarres est elle aussi informatisée avec une possibilité de recourir à 

l’échelle de Braden en cas de risque d’escarre suspecté par le personnel soignant. Dans 

notre étude, la création d’une alerte informatique automatisée de dépistage des sujets à 

risque parmi les patients hospitalisés, avait pour objectif une amélioration de cette 

prévention. Bien que les résultats ne mettent pas en évidence de diminution de l’incidence 

des escarres dans notre étude, d’autres auteurs ont pu mettre en évidence l’amélioration de 

la prévention des escarres par l’utilisation du dossier médical électronique: avec dans leurs 
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études une diminution de l’incidence des escarres et une augmentation de l’adhésion du 

personnel aux mesures de prévention (143–146). Pour Wilson, en 1995, l’assistance à la 

prise de décision clinique était sous forme de rappels informatiques en fonction des résultats 

de l’échelle de Braden informatisée. Les résultats de son application conseillaient la mise en 

place de programmes de prévention adaptés au niveau de risque relevé. L’amélioration de 

l’adhésion à l’utilisation de l’échelle de Braden et la mise en place des programmes de 

prévention ont été prouvées par la diminution de l’incidence des escarres passant de 7 à 2% 

(145). Dowding, dans son étude réalisée dans 29 hôpitaux de Californie, met aussi en 

évidence une diminution de 13% des escarres acquis en cours d’hospitalisation. Il améliore 

les dossiers médicaux électroniques et les mesures de prévention des escarres en créant 

des plans d’actions, générés automatiquement en fonction des résultats de l’échelle de 

Braden. Faisant ainsi de cette échelle un support d’aide à la prise de décision. Il met aussi 

en évidence de potentiels bénéfices plus généraux : augmentation de l’efficacité 

organisationnelle, augmentation de la communication, augmentation et amélioration des 

performances des praticiens (prescriptions), meilleure qualité des soins, amélioration au final 

des résultats (146).  

Cho et al. ont mis en évidence des problèmes liés à l’utilisation des échelles connues 

(Braden et Norton) potentiellement améliorable par l’utilisation de l’outil informatique (144):   

- Tout d’abord la validité de ces échelles est discutée. En effet, elles ont été créées 

sans étude scientifique préalable, incluant des facteurs de risques présomptifs, avec des 

pondérations subjectives. Peu de facteurs de risque sont inclus. L’informatisation permettrait 

potentiellement l’utilisation d’échelles plus complexes, incluant un plus grand nombre de 

facteurs de risque, ou utilisant des pondérations plus complexes ou encore des échelles 

basées sur des modèles non linéaires (utilisation de fonctions trigonométriques, logarithmes,  

ou autres …(6)) sans pour autant augmenter la charge de travail des soignants.  

- Manque de reproductibilité inter-observateurs : avec souvent des scores différents 

d’un soignant à l’autre pour un même patient. Ce manque de reproductibilité a été largement 

étudié dans la littérature et il semblerait que l’éducation et la formation du personnel 

permettraient de l’améliorer (147,148). Une formation a été tentée au sein de l’établissement 

dans les suites de la première EPP, mais soumise à de nombreux obstacles : rotation 

importante du personnel militaire au sein de l’établissement, sous effectifs, nombreuses 

autres problématiques de prévention à gérer parallèlement (chutes, infections 

nosocomiales…). L’automatisation d’une nouvelle échelle permettrait ainsi de diminuer les 

problèmes de reproductibilité inter-observateurs.   

- Sous-utilisation des échelles malgré leur disponibilité : l’échelle était facilement 

disponible selon une procédure informatique enseignée au personnel soignant. Mais cette 
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étude permet de confirmer que son utilisation est limitée : seulement 9% des patients 

hospitalisés (439/4903) ont eu une échelle de Braden. Elle a été réalisée chez 81% des 

patients ayant une escarre, et chez 89% de ceux ayant acquis une escarre en cours 

d’hospitalisation lors de la première période d’évaluation (15/17). Ces résultats sont en 

adéquation avec les données de la littérature (144,149). L’automatisation de ces échelles 

pourrait être une réponse à la sous-utilisation. 

  Des études ont mis en évidence le manque de précision quant à l’évaluation des 

patients à risque et souvent le manque de corrélation avec la mise en œuvre de mesures de 

prévention adaptées. Ainsi, grâce à l’informatique et comme proposé dans la littérature, nous 

avons pu lier automatiquement les scores de l’échelle à des protocoles d’actions de mesures 

préventives grâce à des algorithmes d’aide à la prise de décision (150). Beeckman et al., en 

2013, ont pu améliorer, grâce à un algorithme informatique, l’attribution des mesures de 

prévention aux patients à risque d’escarre (151). D’après Chaudhry et al. l’outil informatique 

réduirait les risques d’erreurs de médication ou de soins inappropriés (143).  

 L’utilisation de l’outil informatique semble donc apporter un bénéfice non négligeable 

à la prévention anti escarre.  Même si nos résultats ne sont pas en faveur d’une diminution 

significative de l’incidence et de la prévalence des escarres, la littérature est en faveur de la 

création d’une alerte informatique automatisée afin de lutter contre la routine en ayant pour 

principale vocation de sensibiliser les soignants sur la problématique du risque d’escarre. 

L’hypothèse soutenue était qu’un tel outil permettrait d’objectiver les données de l’évaluation 

soignante, de les synthétiser, d’augmenter l’évaluation du risque d’escarre des patients par 

les soignants. Ainsi, améliorer l’utilisation des échelles d’évaluation ainsi que la décision de 

mise en place de protocole de prévention en espérant une diminution de la présence des 

escarres. 

5.1.3 Place du jugement clinique 
 

 L’automatisation de l’évaluation du risque d’escarre pose aussi le problème de la 

place du jugement clinique, comme préconisé par la littérature et les recommandations. 

Comme vu précédemment, de très nombreuses études appuient sur l’importance du 

jugement clinique utilisé conjointement à un outil chiffré d’évaluation du risque d’escarre 

(134,152). Comme beaucoup d’échelles automatisées, notre échelle devait être utilisée pour 

aider mais ne surtout pas remplacer le jugement clinique (136). Il était important de l’insérer 

dans l’évaluation initiale du risque. 

  Nous l’avons donc intégré à deux niveaux :  

 Tout d’abord dans le formulaire d’entrée, par la création d’un nouvel item. Nous 

avons ainsi, intégré l’avis du soignant en lui demandant de noter directement s’il évalue le 
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patient non à risque, à risque faible ou important d’escarre. La pondération attribuée à ce 

nouvel item a un poids conséquent puisqu’il se surajoute à la somme des domaines créés.  

 Dans un deuxième temps, dans un objectif de sensibilisation du soignant à la 

problématique des escarres, en cas de détection de risque par la nouvelle échelle, un 

message d’alerte s’inscrit sur le formulaire de données dès la fin de son remplissage et un 

logo de panneau de signalisation (de couleur orange ou rouge en fonction du niveau de 

risque détecté) s’affiche sur le listing informatique des patients, visible par tous les soignants. 

Ce message indique au soignant, le niveau de risque détecté, et en fonction de celui-ci, 

propose au soignant une nouvelle évaluation du risque d’escarre via l’échelle de Braden ou 

le déclenchement de la procédure de prévention. Au final, le soignant reste seul juge et 

décideur dans la mise en œuvre des protocoles de prévention.  
 

 Ainsi l’échelle a surtout un rôle d’alerte auprès du soignant, le laissant juge de 

modifier ou non sa prise en charge en fonction du risque détecté et réévalué. Nous avons 

donc créé un outil de dépistage informatique automatisé en laissant une place non 

négligeable au jugement clinique des soignants, comme préconisé par les 

recommandations, et confirmé par l’étude de concordance réalisée.   

5.1.4 Choix du type d’étude 

 

Le problème de l’évaluation du « risque d’escarre » et de sa prévention est 

essentiellement méthodologique puisqu’ il n’existe pas de GOLD STANDARD (153). C’est 

souvent la présence d’une escarre (l’apparition d’une escarre) qui est prise comme référence 

(131,153). Or, on ne cherche pas à identifier une condition certaine, mais le risque d’une 

certaine condition : le risque de développer une escarre. La différence est importante.  

L’autre difficulté repose dans l’impossibilité d’arrêter les mesures préventives pendant 

l’étude de l’évaluation du risque d’escarre ce qui influe sur les résultats des outils étudiés (le 

risque de biais est important: appliquer des mesures préventives contre la survenue 

d’escarre, permet de diminuer la probabilité d’apparition de nouveaux escarres ce qui altère 

la sensibilité et la spécificité de l’échelle évaluée) (154). La méthodologie correcte serait de 

comparer la prévention et l’absence de prévention : c’est à dire mener une étude prospective 

comparant l’incidence des escarres dans deux groupes de patients comparables. Le premier 

sans prévention, et le second avec une prévention bien codifiée, mais cette solution est 

éthiquement inenvisageable (155). 

Un groupe international d’experts s’est penché sur l’épidémiologie des escarres et a 

émis des recommandations pour la réalisation des enquêtes de prévalence et d’incidence 

(17). L’évaluation de l’efficacité réelle d’une intervention nécessite, au mieux, de réaliser un 

essai contrôlé randomisé et de montrer qu’il existe une réduction de l’incidence des 



Page 81 sur 129 

 

escarres. Un travail publié en 2009 par Mona Baumgarten précise ces aspects 

méthodologiques, ainsi que les limites des études d’incidence, et montre comment ces 

dernières permettent de juger l’impact d’une mesure de prévention (18,156). 

Figure 39 : Représentation schématique d'un essai contrôlé randomisé pour évaluer l'efficacité d'une 
intervention dans la prévention des escarres (18). 

 

Les modifications de la prévalence et de l’incidence ne sont pas toujours faciles à 

interpréter car elles sont multifactorielles (et dépendent énormément de la population 

étudiée). Une telle étude est compliquée (établir le protocole, obtenir les autorisations, 

implanter l’étude, trouver les malades, obtenir leur consentement éclairé…) et longue. Dans 

son article paru en 2013, Balzer remet en question la faisabilité de telles études en analysant 

la rigueur nécessaire à leur réalisation et en affirmant l’impossibilité d’éviter les biais 

méthodologiques lorsqu’il est question d’évaluation de risque. De plus, les seuls essais 

contrôlés randomisés, réalisés sur le sujet, ont des lacunes méthodologiques qui remettent 

en question la validité de leur résultats et leur précision statistique (128,157,158).  

Ainsi les études quasi-expérimentales (comme la nôtre) de type observationnelles, 

plus simples et donc réalisables remplacent souvent ces essais mais apportent des résultats 

de moindre valeur. 

Nous avons donc fait le choix de ce type d’étude, selon un schéma 

« avant/après introduction d’une nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre» afin d’en 

étudier la validité, malgré les difficultés que cela implique.  

Notamment, le risque principal repose dans la comparabilité des deux groupes de 

patients, en absence de randomisation et de groupe témoin. Malgré toutes les dispositions 

prises (une seule semaine de décalage entre les deux phases de l’étude), certaines 

variables étaient non maîtrisables : la population a pu changer (les pathologies, variables, 

peuvent être plus graves lors d’une période exposant à plus de risque d’escarre ou l’inverse). 

De même, il peut y avoir des modifications dans le personnel soignant : en termes d’effectif 

(un sous-effectif, à un moment donné, peut être responsable d’une mauvaise qualité du 

recueil de données à l’entrée) ou une modification des techniques et pratiques (le « nouveau 
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personnel » peut travailler différemment, potentiellement moins sensibilisé à la 

problématique des escarres, il ainsi peut influer sur la qualité du dépistage des escarres et 

ainsi entrainer des biais d’observation (159)).  

Une autre limite de notre étude réside dans la taille de l’échantillon étudié. Même si le 

nombre inclus de patients semble important, les faibles taux de prévalence et d’incidence 

des escarres montrent un manque de puissance de notre étude et suggèrent une sous-

estimation des résultats. De meilleures méthodes de recueil des données et une plus longue 

période d’analyse auraient augmenté la puissance de l’étude, mais les estimations sont 

complexes. Par exemple, dans son article, Balzer a calculé la taille nécessaire de la 

population à inclure dans un essai contrôlé randomisé de bonne méthodologie. 

Malheureusement, le nombre calculé pour espérer obtenir une puissance suffisante 

d’analyse, était trop important (plusieurs centaines de milliers de personnes). Ethiquement et 

économiquement irréalisable en pratique (156,157). 

Pour finir, devant les problèmes méthodologiques que nous avons rencontrés et qui 

remettent en cause la précision statistique et la validité des résultats, nous avons décidé de 

compléter notre étude. Nous avons comparé les résultats obtenus pour notre nouvelle 

échelle avec les différents moyens de dépistage utilisés antérieurement à notre étude : 

l’échelle de Braden informatisée et le jugement clinique des soignants (coché sur le 

formulaire informatique d’entrée). Nous avons aussi analysé l’impact de la mise en place de 

notre alerte sur les locations de matelas à air motorisé. Nous voulions ainsi déceler les 

concordances et discordances entre ces différents moyens de prévention afin d’appuyer 

l’intérêt de notre nouvel outil d’évaluation du risque d’escarre. 

5.2  Discussion des résultats 

5.2.1 Représentativité de l’échantillon 

 Caractéristiques de la population générale de l’étude : 

 Le nombre de patients inclus dans notre étude est important. La plupart des études 

évaluant les échelles de prédiction du risque d’escarre ont souvent un échantillon plus petit 

(41). Ce nombre nous apporte un certain confort pour l’analyse, mais la puissance théorique 

de notre étude est tout de même faible du fait du faible taux d’escarre retrouvé dans cet 

échantillon.   

 Cette population est majoritairement masculine, et présente un âge moyen de 63 ans.  

Ceci diffère un peu avec les données girondines et celles de la littérature qui répertorient des 

échantillons majoritairement féminins et plus âgés que notre population (19,30,160,161).  
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 Nous avons quelques pistes pour expliquer ces différences :  

 Tout d’abord, l’hôpital Robert Picqué est un hôpital militaire, et même s’il accueille la 

population civile, une part non négligeable des patients hospitalisés est militaire. Ce qui tend 

à augmenter la proportion de patient masculin (près de 75% d’hommes dans les forces 

Armées Françaises (162)) et à diminuer l’âge moyen d’hospitalisation (âge moyen du 

personnel militaire : 33 ans). Ceci est particulièrement vrai dans notre étude, dans le service 

de MPR, où l’âge moyen des patients est de 46 ans avec une majorité d’hommes.  

 Ensuite, notre étude porte sur les hospitalisés des services de médecine interne A et 

B, de dermatologie, de gastro-entérologie, de pneumologie, de cardiologie et de MPR. Sont 

exclus entre autres : les services de chirurgie et la réanimation. De plus, contrairement à de 

nombreux autres hôpitaux, l’HIARP, n’a pas de service de gériatrie ou de long séjour. Tout 

ceci tend à faire diminuer la proportion de sujets âgés par rapport aux autres études 

réalisées. Enfin, si l’on prend en comparaison les EPP réalisées en 2006 et en 2011, l’âge 

moyen de la population étudiée était respectivement de 62.7 ans et 68.2 ans, témoignant 

ainsi de la présence de fluctuations dans la moyenne d’âge des patients hospitalisés. 

 Une limite importante dans notre étude est à noter : nous nous sommes rendu 

compte que le formulaire d’entrée était souvent mal, peu ou pas rempli par les soignants. Un 

chiffre pour l’illustrer : seulement 58% des patients hospitalisés ont eu la case de l’avis 

soignant sur le risque d’escarre cochée. Ce qui signifie que presque la moitié des patients 

hospitalisés n’ont pas été documentés sur le risque d’escarre perçu par le soignant. Nous 

avons pu mettre en évidence ce défaut de recueil lors de la relecture des dossiers médicaux, 

mais nous sommes dans l’impossibilité de quantifier exactement ces lacunes. C’est une 

limite très importante puisqu’elle ampute le recueil de données de précieuses informations et 

influe sur le score pondéré réalisé dans la seconde période de l’étude. Il y a donc une 

conséquence directe sur les alertes générées. De la qualité et de l’exhaustivité du 

remplissage du formulaire d’entrée, dépend la qualité du dépistage automatisé. 

 Dans leur revue de la littérature, Moore et al (134), mettent en évidence de 

nombreuses études où la présence de lacunes dans la documentation des dossiers 

médicaux est mentionnée (dans le domaine de la planification et la mise en place de 

mesures de prévention anti-escarre). Pour celles qui rapportent le pourcentage exact de 

dossiers médicaux non clairement documentés, la moyenne était de 57% (de 31 à 58%). La 

documentation des dossiers médicaux est un élément fondamental de la pratique des soins 

infirmiers, considérée comme un indicateur de la qualité des soins délivrés pour certains. Le 

manque de renseignements des soins infirmiers ne signifie pas que les soins n'ont pas été 

délivrés, mais plutôt qu'il n'y a aucune trace écrite des soins réalisés. Ce qui constitue une 

entrave majeure à la précision des mesures des études de prévalence et d’incidence. Cela 
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remet en question la capacité de fournir la preuve cohérente de l'impact positif des soins 

infirmiers sur les résultats. Toutefois, les infirmières doivent être conscientes de leurs 

obligations légales et professionnelles dans la prestation des soins.  

 Il est évident qu'il y a beaucoup de facteurs qui influencent la tenue des dossiers. 

Certains concernent le personnel (tous les soignants ne sont pas sensibilisés de la même 

manière aux différentes problématiques que posent leur pratique au quotidien), d’autres se 

rapportent aux patients et d’autres encore sont environnementales (par exemple, le manque 

de temps, le manque de personnel, les problèmes d'accès aux dossiers informatisés). Il nous 

semble intéressant de comprendre ces manques dans la tenue des dossiers médicaux et de 

chercher les barrières qui entravent les bonnes pratiques. Il serait donc intéressant d’étudier 

à distance la satisfaction du personnel vis-à-vis de cette nouvelle alerte. Il semble important 

de former les équipes au remplissage de ce formulaire de données et de les sensibiliser à 

son importance. Nous nous sommes posé la question de le rendre en parti ou totalement 

obligatoire. Mais cette mesure aurait eu des conséquences néfastes sur la charge de travail 

du personnel soignant et aurait nécessité au préalable une évaluation des pratiques et 

éventuellement une prise en compte de l’avis du personnel sur sa mise en œuvre en 

pratique.   

 En parallèle, l’échelle de Braden a été réalisée chez 9% de la population étudiée, 

sans différence significative entre les deux périodes. Pour rappel, les échelles de Braden 

étaient réalisées en première période, selon la procédure habituellement utilisée sur l’HIARP, 

c’est-à-dire lorsque les infirmiers estimaient un risque d’escarre chez leur patient (document 

informatisé). Elles ont donc majoritairement été réalisées chez les patients à risque. Leur 

taux de réalisation augmente avec l’âge des patients et la longueur d’hospitalisation. Dans la 

même logique on peut comprendre que les soignants du service de dermatologie, bien plus 

sensibilisés à la problématique des escarres, ont réalisé plus d’échelles de Braden que les 

autres services. D’ailleurs, c’est le seul service où l’on a pu noter une majoration significative 

du taux de réalisation de l’échelle de Braden entre les deux périodes, qui passe de 23.3% à 

26.2%. Ainsi on peut supposer une augmentation de la sensibilisation de ces soignants au 

risque d’escarre, qui se réfèrent ainsi plus souvent à l’échelle qu’ils connaissent afin 

d’évaluer le risque d’escarre.  

 Caractéristiques de la population avec escarre : 

 Dans notre étude, la population avec escarre est majoritairement féminine (d’autant 

plus que la population générale est majoritairement masculine) et âgée: 79 ans en moyenne 

(vs 63 ans dans la population générale). En aquitaine, en 2013, les patients ayant eu un 

codage CIM-10 révélant la présence d’au moins une escarre, étaient majoritairement 
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féminins (52.8% de femmes vs 47.2% d’hommes) avec un âge moyen très proche de celui 

que nous avons trouvé soit 79.9 ans (163). Ces données sont en accord avec les données 

de la littérature. Pourtant, le sexe n’est pas considéré comme un facteur de risque d’escarre. 

En croisant les différentes données, les femmes sont plus longtemps hospitalisées et plus 

âgées que les hommes. Elles peuvent donc, par ces explications, être considérées avec un 

plus grand risque d’escarre que les hommes (la durée d’hospitalisation et l’âge jouant un rôle 

reconnu sur la survenue d’escarre). 

 Ensuite, les patients ayant présenté une escarre, ont été plus longtemps hospitalisés 

que les patients indemnes. Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation a 

augmenté de presque 9 jours (6.9 jours à 15.8 jours). L’IRDES (Institut de recherche et 

documentation en économie de la santé), dans son étude visant à estimer le surcoût des 

événements indésirables associés aux soins à l’hôpital en France (données récoltées en 

2007), montre une augmentation significative de la durée d’hospitalisation chez les patients 

ayant des escarres, de 11.1 jours (soit des séjours 3 à 4 fois plus longs que la moyenne 

nationale) (44). Selon l’ARS, les patients ayant une cotation CIM-10 de l’escarre en 

Aquitaine, ont une durée moyenne d’hospitalisation de 17.5 jours (163). L'influence du temps 

(comme dans la durée du séjour et de la durée d'exposition aux facteurs de risque) est 

complexe à évaluer, car, en dehors de la présentation de la relation dose-risque possible, le 

temps est aussi un facteur de confusion potentiel: les escarres peuvent prolonger la durée 

d’hospitalisation et les chances de détecter une escarre existant peuvent augmenter avec 

l’augmentation de la longueur du séjour. L'influence du temps peut avoir des influences 

différentes sur les facteurs de risque : certains facteurs peuvent augmenter le risque de 

développer des escarres, même après une exposition de courte durée, tandis que d'autres 

nécessitent une exposition plus longue (77). Ainsi l’augmentation de la durée 

d’hospitalisation est bien une conséquence des escarres mais en tant que facteur de risque 

elle est plus discutée. 

 En ce qui concerne les caractéristiques des escarres :  

 Premièrement, la majorité d’entre eux sont localisés au sacrum (43%) et aux talons 

(37%). C’est ce qui est retrouvé dans la littérature (19,30,34,164). De même, d’après la 

littérature, 80 % des escarres surviennent “sous la ceinture” (presque 91% des cas dans 

notre étude) (34).  

 Ensuite, dans notre étude, tous les stades des escarres sont présents dans des 

proportions similaires (entre 15 et 16% de stade I, II, III, ou IV). C’est une différence 

importante par rapport à la littérature. En effet, dans les études où tous les stades sont inclus 

(donc en excluant les études ne tenant pas compte des stades I), il y a une prédominance de 

ces stades I voire II. Pour Barrois et al., en France, 32% de stade I et 31% de stade II, pour 
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Vanderwee et al., en Europe, près de 50% de 

stades I, pour Barcsak et al.,74% d’escarres 

« superficiels » (c’est-à-dire stades I et II), pour 

Eberlein-Gonska et al., 89% de stades I et II 

(19,30,165).  

 Cette différence met donc en évidence une 

très probable sous-estimation de premiers stades 

des escarres dans notre étude.  L’origine de 

cette sous-estimation est probablement 

multifactorielle, plusieurs hypothèses sont émises : 

possible problème de détection de ces premiers 

stades par le personnel, possible sous déclaration ou encore problème dans le recueil des 

données de l’étude.       

5.2.2 Prévalence et incidence des escarres 

 En comparaison avec la littérature scientifique, une prévalence d’escarre de 2.9% et 

une incidence de 0.8% font partie des plus faibles résultats trouvés. 

 Il est important de rappeler que la comparaison entre les études est problématique et 

n’est pas toujours possible du fait d’importantes variabilités :  

- dans la définition même des notions d’incidence et de prévalence. Prévalence et 

incidence sont des termes épidémiologiques qui obéissent à des règles strictes, 

pourtant, au regard de certains résultats et/ou de certaines publications, les termes 

sont parfois utilisés de façon incorrecte ou interchangeable (18). 

- dans les méthodologies utilisées (recueil de données, population étudiée, 

identification et classification des escarres relevées),  

- dans les évaluations même des résultats. Par exemple, lors de l’étude concernant les 

hôpitaux français faite par Barrois et al., la prévalence retrouvée était de 8.9%, mais 

la population était plus âgée que la nôtre (72 ans), ce qui tend à majorer les chiffres 

de prévalence et incidence par rapport à notre étude.  

 De plus, il est d’ailleurs important de signaler que dans notre étude, contrairement à 

d’autres, nous ne relevons pas d’effet Hawthorne évident. De nombreuses études voient 

leurs résultats augmenter du fait, souvent, d’une éducation du personnel nécessitée par la 

mise en place de l’étude (166). Cependant, du fait de la politique globale de prévention mise 

en place sur l’hôpital depuis plusieurs années, il se peut que le personnel soit 

particulièrement sensibilisé à la problématique des escarres par rapport à d’autres hôpitaux.  

 Tout de même, nous pouvons mettre ses résultats en parallèle avec ceux des deux 

EPP réalisées au sein de l’hôpital Robert Picqué. Même si les méthodologies sont très 

Tableau 16 : Caractéristiques des escarres 
dans une étude européenne (n=5947 

patients, prévalence des escarres = 18.1%)  
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différentes, les résultats sont aussi assez éloignés, puisque la prévalence des escarres avait 

été évaluée à 6.77% en 2006 à 10.6% en 2011. 

 Même si l’hôpital est impliqué activement dans une démarche d’amélioration de 

l’efficacité et de la qualité des soins, et est notamment actif en termes de prévention des 

escarres, on ne peut pas uniquement attribuer ces « bons » résultats à la seule efficacité des 

mesures de prévention. On se doit de suspecter une sous-estimation du nombre d’escarres.  

 Notre étude a été confrontée aux difficultés méthodologiques de ce type de recherche 

épidémiologique (166): 

 La première difficulté à incriminer se situe au niveau de la population étudiée : les 

critères d’inclusion et d’exclusion de la population étudiée (exclusion des services de 

chirurgie, de réanimation), les caractéristiques propres à la population (tendance à une 

moyenne d’âge plus jeune comme vu précédemment) ont participé directement aux faibles 

taux de prévalence et d’incidence retrouvés.  

 Ensuite, un autre argument pour expliquer ces faibles taux, concerne le recueil des 

données nécessaires à l’étude. Il semble évident que la technique utilisée afin de repérer les 

patients porteurs d’escarre a participé à cette sous-estimation. Le fait d’avoir recueilli de 

manière rétrospective, des données obtenues sur un mode déclaratif, a augmenté les 

difficultés de retrouver les patients porteurs d’escarre.  

 De plus, nous nous sommes rendu compte que les escarres étaient vraiment sous 

documentés, sous déclarés (étant rarement le diagnostic principal, ils sont souvent oubliés) ; 

De nombreuses études s’accordent sur le fait que de nombreuses escarres ne sont ni 

détectées ni inscrites dans les dossiers et donc encore moins déclarées (17,31).  

 Par conséquent, on peut craindre une inégalité dans la déclaration des escarres entre 

les différents services. Même si la littérature met elle aussi en évidence des écarts entre les 

diverses spécialités (165), il semble ici que nos différences soient très importantes et donc 

suspectes. En effet, la répartition des patients ayant des escarres est variable d’un service à 

l’autre. La cardiologie, la pneumologie et la gastro-entérologie ont la plus faible prévalence 

d’escarres (et pourtant, les effectifs hospitalisés dans ces services sont les plus élevés), 

contrairement à la dermatologie, les services de médecine interne A et B et la MPR. Ces 

résultats mettent en exergue certaines limites à leur interprétation : une prévalence élevée 

n’est pas synonyme de mauvaise qualité des soins. Notamment, en dermatologie où la 

prévalence est nettement supérieure aux autres services, on estime que ce taux n’est que le 

reflet de son expertise (18). En effet, il y a plus d’escarres chez les patients hospitalisés dans 

ce service, du fait de sa spécialisation dans la prise en charge des plaies chroniques. Pour 

certains patients, l’escarre est le motif d’hospitalisation, côté comme le diagnostic principal 

CIM-10. Parfois, les patients sont transférés en dermatologie depuis un autre service où ils 
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ont acquis une escarre. Par conséquent, le personnel est bien mieux sensibilisé à la 

problématique des escarres, ce qui augmente leur documentation. Par contre, le faible taux 

de prévalence dans les services de cardiologie, de pneumologie et de gastro-entérologie, ne 

laisse pas croire à une extrême efficacité des mesures de prévention, mais plutôt à une 

sous-estimation voire une « sous-documentation ». 

 Enfin, comme mentionné précédemment, nous suspectons une sous déclaration des 

escarres de stade I voire II. Dans notre étude, il y a une proportion similaire entre les 

différents stades d’escarre, alors que dans de très nombreuses études, les stades I et II sont 

majoritaires (21).  

 Malheureusement, on ne note pas de différence significative entre les prévalences et 

incidences des deux périodes d’analyse. On ne peut donc conclure à une efficacité clinique. 

 Un point semble important à souligner : la seule différence significative trouvée entre 

les deux périodes d’évaluation est la durée d’hospitalisation. Elle était plus longue en 

première période (7.5 jours vs 6.8 jours). Ceci est en partie explicable par la création du 

service d’«hospitalisation de semaine » en cours d’étude, où de nombreux patients des 

services de médecine interne et dermatologie ont été transférés avant leur sortie. Ainsi les 

durées d’hospitalisation de certains patients ont été prématurément réduites, pouvant ainsi 

influer sur la survenue d’escarre. Cette différence est très importante car elle crée une limite 

majeure à l’interprétation des résultats : on peut donc suspecter que le taux d’escarre a été 

sous-estimé en deuxième période. Mais ça ne suffit pas pour remettre en cause l’absence 

d’efficacité de la nouvelle échelle sur la pratique clinique, d’autant plus que ces résultats 

s’accordent avec de nombreux écrits de la littérature scientifique. En effet, de nombreuses 

études ont été réalisées dans le but de rechercher une efficacité sur les pratiques de 

l’utilisation des échelles de prédiction, mais la majorité ne trouve pas de diminution des taux 

d’incidence ou de prévalence (128,158,167). Les revues de la littérature sur ce sujet 

concluent à une absence de réduction significative du nombre d’escarre mais concluent 

aussi que ces échelles, même si elles sont peu fiables, peu reproductibles, et même si elles 

sont réalisées avec une validité contestée, qu’aucune preuve n’a réellement été établie sur 

leur utilité et leur résultats cliniques, elles représentent tout de même un bon outil 

d’évaluation du risque d’escarre, et contribuent à améliorer les pratiques 

(18,41,49,151,153,168–170). 

 En ce sens, même si les résultats obtenus ne sont pas à la hauteur de nos espoirs, 

notre échelle, comme les autres, reste un outil de prévention des escarres, avec un 

avantage notable : une réalisation automatisée qui ne demande pas de charge de travail 

supplémentaire mais qui participe à la sensibilisation du corps soignant.  
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5.2.3 Discussion de l’évaluation de la nouvelle échelle 

 Nous ne reviendrons pas sur les difficultés méthodologiques rencontrées.   

 Une échelle de prédiction du risque d’escarre est valide quand le risque mesuré est 

correctement évalué, dans un but d’identifier les patients qui nécessitent la mise en place de 

mesures de prévention pour empêcher la survenue d’escarres.   

 Une sensibilité élevée est une condition sine qua non d’un outil de prédiction. Une 

spécificité élevée permet de diminuer l’utilisation de mesures de préventions inutile, avec 

l’impact clinique et financier que cela implique. Or la sensibilité et la spécificité sont des 

mesures appropriées pour évaluer un test, à condition que les critères évalués ne changent 

pas au cours de l’étude et ne se trouvent pas affectés par des mesures intermédiaires (en 

réalité, on peut identifier un patient à risque d’escarre que si les mesures de prévention 

n’arrivent pas à leur but). Ainsi si l’échelle est sensible et que les mesures de prévention sont 

efficaces, les vrais positifs vont diminuer et les faux positifs vont augmenter : ce qui fait 

diminuer la sensibilité et la spécificité. Mais, comme nous l’avons vu précédemment, il est 

éthiquement inenvisageable d’interrompre les mesures de prévention pendant une étude. 

 Nous avons donc quand même tenté une évaluation de notre nouvelle échelle en 

réalisant une courbe ROC dont l’aire sous la courbe se trouve élevée : AUC = 0.924. Une 

aire sous la courbe supérieure à 0.8 est considérée comme « discriminante » et pour 

certains, si elle est supérieure à 0.9 elle est décrite comme « excellente ». Nous avons des 

limites méthodologiques qui nous poussent à prendre ces résultats plus comme des 

tendances que comme de réelles conclusions.   

 Nous avons noté une limite importante dans la construction de notre courbe de ROC, 

plutôt favorable pour nos résultats. Nous pensons qu’ils sont sous-estimés par la présence 

dans notre population de douze patients porteurs d’escarre dès l’admission mais dont la 

présence d’escarre n’a pas été cochée sur le formulaire d’entrée par les soignants. C’est lors 

de la relecture des dossiers médicaux que la présence d’escarre a été mise en évidence. 

Malheureusement, le score calculé à partir du formulaire d’entrée s’est retrouvé inférieur à 

10 points. Ces douze cas, représentent une mauvaise classification du score, et tendent à 

sous évaluer les performances de notre échelle.  

 Dans une revue de la littérature parue en 2013, Chou et al., détaillent les études 

ayant réalisé une telle courbe. Sur ce point, notre échelle a de très bons résultats 

contrairement aux échelles de prédiction déjà connues (tableau 17) (169). Les études 

évaluant la validité des différentes échelles sont extrêmement nombreuses et variées : une 

revue de la littérature, avec méta-analyse, de Pancorbo Hidalgo et al., en 2005, a réalisé un 

tableau représentant les moyennes pondérées trouvées pour les sensibilités, spécificités, 

VPP et VPN (tableau 18) (41). 
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Tableau 18 : Analyses accumulées des indicateurs de validité selon l'article de Pancorbo et al.(41) 

 

 

 

 

 

 

 Une autre revue de la littérature, plus récente montre des résultats comparables 

(169).  

 D’après l’article de Page, paru en 2011 (166), il semble que la propriété la plus 

importante pour une échelle d’évaluation du risque est sa haute VPN. Plus elle est élevée et 

plus l’échelle permet de classer correctement les patients à faible risque (qui ne 

développeront pas d’escarre) et donc de réduire le risque de faux négatifs. Si elle est basse, 

les patients à risque élevé ne seront pas identifiés et ne bénéficieront pas de mesures de 

prévention (166). Notre échelle a une très haute VPN, par conséquent, elle offre un outil 

précieux pour aider le personnel clinique à identifier les patients non à risque et ne 

nécessitant pas de mise en place de mesures de prévention dès l’admission. Notre VPP 

Tableau 17: Pressure ulcer risk assessment scales: Area Under the 
Receiver Operator Characteristic (AUROC) - Echelles d'évaluation du 

risque d'escarre: Aire sous la courbe ROC (174) 
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semblait tout de même faible, mais en réalité on peut interpréter ce résultat comme une 

vigilance accrue des soignants vis-à-vis du risque d’escarre. Une VPP faible peut être 

interprétée par le fait que les sujets à risque ont dû correctement être détectés. Ils ont 

bénéficié de mesures préventives efficaces, ce qui a conduit à faire diminuer la survenue 

d’escarre. De nombreuses études évaluant la validité des autres échelles ont constaté ainsi 

une VPP faible. On ne peut pas conclure à une mauvaise performance de toutes ces 

échelles de prévention, mais ces faibles résultats peuvent correspondre à une amélioration 

des pratiques de prévention ciblée et une diminution de la prévalence.  

 Sur notre courbe, deux seuils importants semblent se détacher : un seuil de risque 

supérieur ou égal à 10 points et un seuil supérieur ou égal à 7 points. Ce qui nous conforte 

dans le choix initial de prendre deux niveaux d’alerte et donc deux seuils (une alerte 

maximale pour un risque important avec un seuil supérieur ou égal à 10 points et une alerte 

pour un risque « intermédiaire », demandant une réévaluation par le soignant, pour un score 

entre 6 et 9 points inclus).  

 En effet, pour un seuil supérieur ou égal à 10 points, nous avons une meilleure VPP 

et une sensibilité moins forte que pour un seuil supérieur ou égal à 7 points. Les 

conséquences sur la pratique sont importantes et le choix du seuil doit tenir compte de 

plusieurs variables telles que le nombre de matériel de prévention, le coût de la location de 

matelas à air motorisé, les effectifs du personnel soignant, et donc le modèle économique de 

l’hôpital. En effet, un seuil supérieur ou égal à 7 possède une meilleure sensibilité mais du 

coup engendre une plus grande consommation des protocoles de prévention contrairement 

au seuil de 10 points.   

 Nous vous proposons une extrapolation : un seuil de détection du risque important 

établi ≥10 points a permis, sur six mois de détecter 152 patients. Ce qui correspond à une 

moyenne de 25 patients par mois. Or la durée moyenne d’hospitalisation des patients 

porteurs d’escarre étant de 16 jours, cela implique la prise en charge et la location de 

matelas à air motorisé pour 10 à 15 patients en continu (un seuil ≥7, impliquerait une location 

de matelas pour près de 25 patients simultanément). 

 Notre échelle a donc de bons résultats concernant sa validité, elle semble avoir un 

niveau élevé de précision dans sa prédiction du risque et donc une utilité en pratique 

clinique. Dans notre analyse, nous avons pu mettre en évidence une bonne concordance 

entre le déclenchement de l’alerte et la présence d’escarre chez les patients hospitalisés. En 

effet dans cette population ils sont 86% à avoir eu une alerte (71% ont eu une alerte 

maximale et 15% une alerte « intermédiaire »). A l’inverse, 85% des patients indemnes 

d’escarre n’ont pas eu d’alerte générée. Mais ces résultats demandent à être confirmés par 

une étude de plus grande ampleur et de meilleure qualité méthodologique.  
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5.2.4 Discussion des concordances et discordances trouvées avec les 

mesures de prévention du risque d’escarre antérieurement utilisées 

 Nous avons trouvé une grande concordance entre l’évaluation du risque d’escarre 

par notre nouvelle échelle, l’échelle de Braden et le jugement clinique des soignants. Il existe 

cependant des limites à la formulation de cette conclusion.  

 En effet, la nouvelle échelle a été créée selon les modèles déjà existant d’échelles de 

prédiction déjà connues et même si elle ne reprend pas exactement les items et domaines 

de l’échelle de Braden, elle s’en inspire fortement. La concordance est logique. Tout d’abord, 

nous avons noté que plus le risque indiqué par la nouvelle échelle était important et plus 

l’échelle de Braden était réalisée : 66% des patients ayant eu une alerte maximale ont eu 

une évaluation par l’échelle de Braden et à l’inverse, 97% des patients considérés sans 

risque n’ont pas eu d’évaluation par l’échelle de Braden. Ensuite, pour un patient ayant eu 

les deux évaluations, plus notre score est élevé, plus le score de Braden est bas, et plus le 

risque de développer une escarre augmente. 

Nous avons pu mettre en évidence une plus grande aire sous la courbe Roc pour notre 

échelle. Elle donnerait donc de meilleurs résultats. Cependant, les deux courbes se croisent 

et l’échelle de Braden semble dépasser notre échelle lorsque celle-ci évalue les sujets à 

risque intermédiaire (score entre 7 et 10 points) alors que l’échelle de Braden ne les évalue 

pas à risque (score entre 16 et 20 points). Ce point soutient le choix de l’évaluation du risque 

d’escarre à double niveau, avec un soin particulier pour les patients à risque 

« intermédiaire » et une alerte qui sensibilise le soignant à l’utilisation de l’échelle de Braden, 

tout en utilisant conjointement l’évaluation personnelle.  

 En analysant l’utilisation de l’échelle de Braden, nous nous sommes aperçus que le 

taux de recours à l’échelle n’a pas évolué entre la première et la deuxième période, par 

contre, elle semble plus discriminante à l’égard des patients porteurs d’escarre en deuxième 

période. En effet, son utilisation augmente de 24 à 30% chez les patients porteurs d’escarre. 

Elle serait donc plus justement utilisée, avec une meilleure sensibilité. Certains auteurs ont 

mis en évidence des faiblesses dans l’utilisation des échelles d’évaluation du risque 

d’escarre. Par exemple, une étude américaine sur 2425 hospitalisés, a révélé que seulement 

23% des patients immobiles ont été documentés comme étant à risque dans les 48 heures 

suivant l'admission (171,172). Ainsi certains concluent à une mauvaise gestion du temps 

infirmier avec des conséquences néfastes pour les patients et sur le plan financier. Nous 

avons donc trouvé là, un argument favorable pour l’utilisation de notre échelle. Ces résultats 

sont en faveur d’une meilleure sensibilisation des soignants et une meilleure utilisation de 

l’échelle de Braden.  
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 Nous avons retrouvé les mêmes enseignements vis-à-vis du jugement clinique. La 

concordance semblait logique puisque l’avis du soignant était intégré dans la pondération du 

score final de la nouvelle échelle. Mais presque la moitié des patients (42%) n’ont pas eu 

l’avis du soignant coché. Par contre nous avons mis en évidence que plus le risque est 

évalué important par la nouvelle échelle et plus l’avis soignant est coché et plus il est en 

faveur d’un risque d’escarre, et inversement. Dans une enquête sur les infirmièrs, Moore en 

2004 a révélé que la prévention de l’escarre n’était pas toujours une priorité. Quelques 

infirmiers admettent être moins intéressés par la prévention des escarres que par d’autres 

aspects des soins infirmiers.  

 Après avoir identifié le risque de développer une escarre, l’objectif est d’élaborer un 

plan de soins et de prévention approprié pour assurer la sécurité du patient (134). 

Fondamentalement, l'évaluation des risques seule ne fera aucune différence, sauf si elle est 

suivie par une intervention pour lutter contre ces risques, avec des mesures de prévention 

disponibles (167). La prévention implique de nombreuses interventions différentes 

(repositionnement régulier, intervention nutritionnelle, levée d’appui et facilitation de la 

mobilisation du patient par divers matériels, soins cutanés…). Pour des raisons techniques, 

nous n’avons pu récupérer que les locations de matelas à air motorisé (le recueil des autres 

interventions étant trop compliqué et malheureusement trop faible en termes de données 

disponibles informatiquement). Nous n’avons pas noté de différence significative sur le taux 

de locations entre les deux périodes d’analyse. Tout comme dans notre étude, la méthode 

d'évaluation des risques employée dans l'étude Webster, en 2011, n'a pas influencé la mise 

en œuvre des mesures de prévention. En effet, il n'y avait pas de différence dans les 

procédés de prévention : dans l'utilisation de matelas adaptés, dans la documentation des 

plans de prévention, dans la saisie par infirmière spécialiste de l’évaluation de l'intégrité de la 

peau ou dans le renvoi à un diététicien entre les groupes évalués. Ainsi, bien que l'évaluation 

des risques est suggérée comme étant un précurseur dans la planification et de la mise en 

œuvre des soins, il semble que ce ne soit pas toujours le cas (158,167).  

 Par contre, nous avons noté une meilleure cohérence dans la mise en place de 

matelas à air motorisé, vis-à-vis de la survenue d’escarre. En effet, une proportion plus 

importante de patients porteurs d’escarre a bénéficié d’une location de matelas adaptée 

(32% en première période vs 46% en deuxième période). Du fait du faible taux de 

prévalence et d’incidence des escarres, nous ne pouvons pas conclure formellement, mais 

plutôt dégager une tendance à l’amélioration de la prescription de ces matelas, une meilleure 

indication (probablement une meilleure sensibilisation des soignants). Le but de cet outil de 

dépistage n’est bien évidemment pas d’augmenter le nombre de location de matelas à air 

motorisé (même si la prévention est moins coûteuse que le traitement et même en cas de 
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protocole intensif de prévention (38,51)), mais bien évidemment d’assurer la meilleure mise 

en œuvre des protocoles de prévention. Ainsi, ces outils sont destinés à favoriser l’utilisation 

des mesures de prévention chez les patients les plus à risque et d’éviter les dépenses 

inutiles de prévention pour les patients ne présentant pas de risque d’escarre. Il faut lutter 

contre le gaspillage et limiter ainsi la perte de temps des soignants.  

 Mais cet objectif ne correspond pas toujours à la réalité. Dans son étude, portant sur 

19 968 patients, Vanderwee et al., en 2011, montrent que seulement 10.8% des patients à 

risque reçoivent une prévention adaptée. Plus de 70% des patients non à risque reçoivent 

des soins de prévention au lit ou au fauteuil de façon inutile. La plupart des mesures de 

prévention ne sont pas adaptées (173). Un article a révélé que bien que les adultes plus 

âgés hospitalisés avaient été évalués à risque important de développer une escarre, 

seulement 15% avaient un dispositif de prévention mis en place au troisième jour 

d'hospitalisation (172,174). Une autre étude sur les dossiers médicaux de 834 résidents 

dans un établissement de soins de longue durée pour anciens combattants, a constaté que 

l'adhésion globale aux « meilleurs » protocoles de prévention décrits dans les 

recommandations américaines (telles que l'évaluation du risque et le repositionnement 

régulier) était de seulement 50% (172,175). Dans leur article, paru en 2007, sur une étude 

de prévalence paneuropéenne, Vanderwee et al. ont révélé que seulement 9,7% des 

patients, recevaient des mesures préventives adéquates en termes de repositionnement et 

de fournitures de dispositifs de levée d’appui. Au contraire, un total de 43,2% des patients 

non évalués à risque a reçu des mesures préventives : un matelas à air motorisé (42,1%) ou 

un coussin (9,7%) ou encore un repositionnement régulier au lit (7,2%) ou au fauteuil (6%). 

Ces stratégies préventives ont été inutilement appliquées et sont très coûteuses. Elles 

auraient été plus utiles chez les patients qui en avaient vraiment besoin (30,167). 

 Nous avons nous aussi mis en évidence des discordances qui semblent moins 

importantes que celles de la littérature : 43% des patients porteurs d’escarre n’ont pas eu de 

location de matelas à air motorisé, tout comme 34% des patients ayant développé leur 

escarre en cours d’hospitalisation. A l’inverse, 3% des patients ayant eu une location (131 

patients) n’ont pas présenté d’escarre et 24% des patients ayant eu une location n’étaient 

pas considérés à risque par la nouvelle échelle.   

 En regardant plus précisément l’échelle de risque : seulement 39% des patients 

ayant eu une alerte maximale (demandant donc au soignant la mise en place du protocole 

de prévention anti escarre) ont eu une location de matelas à air motorisé. Les soignants ont 

donc tempéré l’alerte et évalué à l’aide de l’échelle de Braden et/ou de leur jugement clinique 

la nécessité de ne pas louer un tel matériel dans une proportion non négligeable de cas. 
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 Ainsi, comme Moore le suggère dans son article, il est important que l’évaluation du 

risque d’escarre soit à la fois faite par un outil d’évaluation associé au jugement clinique et 

surtout, qu’elle soit mise en relation avec les interventions cliniques. En absence de mise en 

place de protocole de prévention, on peut justement se poser la question de leur intérêt en 

pratique clinique. Par conséquent, pour parvenir à une réduction de la prévalence et de 

l'incidence des escarres, il conclut qu’il n’est pas simplement question d'être qualifié et 

compétent en dépistage des patients à risque d’escarre ou en mesures de prévention, mais il 

est important d’avoir la possibilité de mettre les connaissances et compétences en pratique 

dans le dépistage, la mise en œuvre et la documentation des interventions spécifiques qui 

sont requis par le patient. L’organisation des soins joue un rôle clé et, en tant que telle, la 

gestion a besoin de comprendre et de favoriser un environnement dans lequel les meilleures 

pratiques en matière de prévention des escarres deviennent une réalité (134). 

 Une étude économique serait intéressante à réaliser afin de connaître l’impact 

financier de la mise en place de cette nouvelle échelle de dépistage. Elle permettrait 

d’ajuster le seuil de détection du risque d’escarre au plus proche du modèle économique à 

suivre. Mais une telle étude est très complexe à réaliser. 
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Conclusion 

 Les escarres sont une problématique de santé publique. Leur prévention est 

nécessaire et commence par le dépistage des sujets à risque. Elle se poursuit par la mise en 

place de protocoles de prévention adaptés à chaque risque et à chaque patient.  

 Ce travail de thèse a pour objectif principal d’améliorer la prévention des escarres en 

cherchant à obtenir une diminution de la prévalence et de l’incidence des escarres après la 

mise en place d’un nouvel outil de dépistage des patients à risque d’escarre. Il s’agit d’une 

nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre, informatisée et automatisée, découlant 

d’un algorithme sophistiqué calculant un score à partir du formulaire d’entrée, complété 

informatiquement pour chaque nouveau patient hospitalisé. Le score se calcule 

automatiquement sans majoration de la charge de travail des soignants. Il permet de 

déclencher une alerte à double niveau de risque destinée à prévenir les soignants en cas de 

risque d’escarre détecté. Il entraîne la mise en place de protocole de prévention du risque 

d’escarre adapté en fonction du niveau de risque détecté. Les objectifs secondaires avaient 

pour but d’évaluer cette nouvelle échelle.  

 La création et l’évaluation d’une telle échelle comporte de nombreuses limites 

méthodologiques auxquelles nous avons été confronté. Malheureusement, nous n’avons pas 

pu mettre en évidence de diminution dans la prévalence et l’incidence des escarres. 

Cependant, nos résultats nous suggèrent qu’un outil de dépistage informatisé automatisé 

comme notre échelle a le potentiel de contribuer à l’amélioration de la prévention des 

escarres. Notamment, nous avons noté une bonne concordance avec les autres moyens de 

dépistage du risque d’escarre (l’échelle de Braden et le jugement clinique) avec une 

amélioration de la sensibilité dans l’évaluation du risque par l’échelle de Braden et une 

meilleure indication de la prescription des locations de matelas à air motorisé. Mais surtout, 

elle contribue à la sensibilisation des soignants vis-à-vis du risque d’escarre, sans 

augmenter leur charge de travail.  

 Ainsi, avant de pouvoir envisager une généralisation d’un tel outil de dépistage 

informatique aux autres Hôpitaux d’Instruction des Armées (HIA), des travaux de recherches 

supplémentaires seront nécessaires. La pondération de l’échelle mérite un meilleur 

ajustement et l’évaluation nécessite une étude de plus grande ampleur à méthodologie 

améliorée.  
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Annexe 1 : Echelle de gonesse 
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Annexe 2 : Echelle d’Angers 
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Annexe 3 : Procédure de prévention des escarres « intrahiarp » 
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Annexe 4 : plan d’action réalisé dans les suites des EPP 
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Annexe 5 : Echelle de Braden informatisée, accessible sur le logiciel « AMADEUS » de 
l’HIARP 
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Annexe 6 : Rétro-information de l’EPP « prévention des escarres » en 2011: 

Quatre enquêtes dans huit services (6 de médecine) et les services de chirurgie orthopédique et 
viscérale :  

1) Étude de la prévalence des escarres à jour donné sur trois journées : 

Taux de prévalence à jour donné de 10.6% (38 escarres sur 356 hospitalisés): Pourquoi ce taux a-t 

’il augmenté (6,77% en 2006)? 
Entre 2006 et 2010, l’âge moyen des hospitalisés a augmenté de plus de 5 ans (moyenne d'âge de 
62.7 ans en 2006 contre 68.2 ans en 2011) avec une augmentation probable des pathologies. Les 
escarres significatives (stade > I) uniquement survenues dans l’hôpital concernent 13 patients sur 

356 (soit 3,65% des hospitalisés). Les escarres importantes ont atteint essentiellement des patients 

âgés (âge moyen = 75 ans) et/ou présentant des pathologies sévères.  
Opportunités d’amélioration : Les efforts de prévention doivent porter sur les patients à risque 
en priorité. Le dépistage des patients à risque repose sur plusieurs moyens:  
- par inscription directe par les soignants dans le recueil des données à l’entrée des patients 
- en cas de doute, un score de Braden est réalisable facilement sur Amadeus.  
- un score automatisé de risque d’escarre avec message d’alerte va être mis en place. 
 

2) Étude des ressources disponibles pour la prévention. 
Les correspondants « plaies et cicatrisations » récemment mis en place dans les services doivent 
contribuer au dépistage des patients à risque et à la prévention et la prise en charge des escarres 
selon la procédure. Location de lits anti-escarres à air motorisé réalisée en cas d’escarres ou de 
risque important d’escarres. Mais dans certains services manquent des matelas à mémoire de 
forme (patients à risque intermédiaire), des coussins ou de traversins à billes de positionnement 
(décubitus semi-latéral, talons dans le vide), des trapèzes de lits et des coussins de fauteuils. 
 Opportunités d’amélioration : 
Achats groupés sur l’hôpital (réduction des coûts) de matériels de prévention et de traitement 
des escarres en fonction des matériels existants et des besoins de chaque service. Accord de la 
coordinatrice des soins pour une politique d’achat sur 2 ans (état des besoins à faire avant fin 2011). 
 

3) Etude des processus des mesures de prévention 
Le recueil des données de chaque patient avec la synthèse sont presque systématiquement 
complétés à l’entrée. En présence d’un déficit nutritionnel, une adaptation est réalisée dans tous les 
services. Chez les patients à risque, des changements de position sont réalisés dans tous les services 
mais pas forcément notés : amélioration possible en programmant et en indiquant la mobilisation des 
patients dans le programme Amadeus sous prévention des escarres. Chez les patients à risque, 
l’examen des saillies osseuses est réalisé au moins trois fois par jour dans tous les services: mais le 
résultat n’est pas écrit. La plupart des patients à risque reçoivent une information et une éducation 
concernant les soins de prévention. 
 

4) Analyse des connaissances des personnels 
96 soignants ont répondu : 70.8% (68/96) des soignants savent que la position essentielle pour 
éviter les escarres est le décubitus semi-latéral (+ 3.1% par rapport à 2006) gauche et droit ; 44.75% 
(42/96) savent que la position interdite pour les escarres est le décubitus latéral strict à 90° 
(amélioration de 16% par rapport à 2006). 
Les facteurs de risque d’escarre sont mieux connus en 2010 par rapport à 2006: le taux de bonnes 
réponses atteint 85% contre 80% en 2006. Pour les soignants, la prévention des escarres est un 
objectif de soin du service (92/96) et un objectif personnel (94/96). L’échelle de risque de Braden est 
connue par 86% des soignants; 73% l’utilisent et 67% l’utilisent dans Amadeus.  
La procédure de prévention des escarres est connue seulement par 58 % des personnels. Seuls 
42% des soignants sait la retrouver sur intrahiarp. Amélioration attendue avec l’utilisation d’ENNOV5. 
Opportunités d’amélioration : Rétro-information (feuille) des résultats de l’enquête distribuée et 
commentée avec information sur la procédure lors des réunions de service. Formation pratique (CCE) 
et responsabilisation des correspondants « plaies et cicatrisations ».  
En conclusion : malgré une légère augmentation depuis 2006 de la prévalence des escarres 
acquises à l’hôpital, des améliorations sont notées concernant les connaissances et la 
formation interne des soignants. En optimisant les moyens matériels, humains et 
informatiques, la prévention des escarres devrait être améliorée à R. Picqué. 
Remerciement au groupe « plaies et cicatrisations » pour l’aide apportée pour cette EPP. 
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Logigramme de la procédure de prévention des 
escarres 
 
 

Responsabilités Actions Moyens

Arrivée d’un patient

Tous personnels

Rechercher les facteurs cliniques de survenue 

d ’une escarre

Score

< à 16

Sortie du  patient

Cadre du service

Oui

Non

Commander matelas  adapté

Surveiller les zones à risque

Programmer, Assurer des changements réguliers 

de  position  et  les  noter

Mettre en place les mesures d’hy giène  adaptées

Motiver le patient (nutrition, auto-mobilisation)

Assurer un suivi  nutritionnel du patient

IDE – AS 

Modèle  en annexe I

(recto)

Présence de

facteurs

Déterminer le Score de  BRADEN

(Dans le cadre d’un suivi le faire

tous les 7 jours et en cas d’aggravation)

Fin processusOui

Non

Demander une prise en charge  diététique, si  besoinMédecins Procédures dépistage

dénutrition

Modèle  en annexe I

(verso)
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Annexe 7 : Fiche de poste : Correspondant « Escarres et plaies chroniques ». 
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Annexe 8 : Détails du paramétrage du logigramme informatique : 

1 - PERCEPTION SENSORIELLE : 
 

- Respiration / Communication / Douleur 
VŒUX PERCEPTION SENSORIELLE : 3 maxi 

- Confus : 3 
o Si associé = reste à 3 

- Cyanose : 3 
o Si associé = reste à 3 

- Dyspnéique + encombré = 2 
- Etat psychique : si tt coché , autre que confus , le tout reste à 2 
- Douleur OUI = 2 
- Les deux diff de langage = 1 

o Si associé à autre chose, ne se cumulent pas 

  
 

 
 

 
 

 

      
MIN(3,CYA+Confu+MIN(2,Desorient+ANX+AGRE+AUT)+MIN 
(1,DIFFEX+DIFFCOM)+MIN(2,DYS+ENC)+MIN(2,DAIG)) 



Page 112 sur 129 

 

2 - LOCOMOTION : 
 

 
VŒUX LOCOMOTION : 

 
- Alitement total = 6 

o Si autres cases cochées = le total reste à 6 
o Annule tt l’hygiène sauf ESO et IMP 

- Aide lever =2  et aide marche = 2 si les deux cochés = 2 
- Aide partielle = 1 

o Si associée avec canne ou/et déambu = cela reste a 1 
o Si associé à fauteuil, le total est a = 2  

- aide totale = 2 
o si associé à fauteuil = 2 

  6 MAXI 

  

      
 

 

  

 
Fonction MIN(Arg1,Arg2) 
MIN(6,MIN(2,ALO+AMO)+(MAX(MAX(APO,AT),MAX(DEAMB, 
MAX(CAN,Fauteuilroulant)))+MAX(ALITO,ALITN))) 
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3 - HYGIENE : 
 
 
2 MAXI.. 

 
Mais si ESCARRE=OUI (10pts)  
Se cumule au score total ? 
Donc total hygiène = 10 maxi ( ??)… 
 
 

 
 

 
 

     
 
 
 
 

 
 
 
MIN(10,ESO+MIN(2,apar+atot+IMP+FAI)) 
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4 - INCONTINENCE : 
 
 
Mettre les points sur « besoins perturbés à l’entrée ». 
Pas de score sur la colonne « habitude de vie » 
Champ obligatoire sur les mesures  
 

   3 MAXI 
URINES=2 
SELLES= 1 
PROTECTION=1 
DIARRHEIQUE=1 
 
Urines+protection+diarrhéique = 3 au lieu de 4 
Urines + selles = 3  
Urines + protection = pas de cumul, reste à 2    
Selles + protection = 2 
 

  
 

 

   
 
 
 

 
 
   
 
MIN(3,MIN(3,Selles+DIARR)+MIN(2,Urines+PROTEC)) 
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5 – ETAT GENERAL : 
 
 
AGE : 

Si + de 85 ans = score maxi = 15 points 

   
 

  
Si <85     

 
IMC : 

IMC > 40 = 3 points 
IMC < 17 = 3 points 
17<IMC<19 = 2 points 

 

                     MIN(3,IMC17+IMC18+IMC40) 
Alimentation :  

si ne mange plus = 3 points             Aide totale = 2 points 
Sonde = 2 pts 
Si normal+mixée+partielle = reste à 1 
Mixée+hachée+aide partielle = Reste à 1 
Aide totale+Sonde+IMC(entre17 et 18)+AGE<85 = reste à 2 

            

   
 
 
 

MIN(3,IMC17+IMC18+IMC40)   
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MIN(3,MIN(3,MGEPLU)+MIN(1,partielle+MIX+NOR+HAC)+MIN(2,TOTALE+OUISONDE+I
MC18)) 
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6 – TOTAUX  
 

 
 

  
 

 
MACROESCAR__TOTHYG+MACROESCAR__TOTINCONT 
E+MACROESCAR__TOTLOCO+MACROESCAR__TOTPER 
SENS+MACROESCAR__TOTALIM+MACROESCAR__TOTA 
LIMC+MACROESCAR__TOTALAGE 
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Titre : Création et évaluation d’un dépistage informatique automatisé du risque d’escarre 
chez les patients hospitalisés. 

 Introduction : Les escarres représentent un enjeu de santé publique. Leur prévention est 
nécessaire et débute par le dépistage des sujets à risque. Objectif : Ce travail a pour objectif principal 
de diminuer la prévalence et l’incidence des escarres par la création d’un nouvel outil de dépistage 
des patients à risque. Méthodes : Il s’agit d’une nouvelle échelle d’évaluation du risque d’escarre, 
informatisée et automatisée, découlant d’un algorithme sophistiqué calculant un score, à partir du 
formulaire habituel d’admission des patients, sans augmenter la charge de travail. Elle génère une 
alerte à double niveau de risque, destinée à prévenir les soignants en cas de risque détecté. Une 
mesure de l’évolution des taux d’incidence et de prévalence des escarres, six mois avant et six mois 
après la mise en place de la nouvelle échelle a été réalisée. L’échelle a été évaluée et comparée aux 
autres moyens de prévention utilisés sur l’hôpital. Résultats : Sur 4903 patients la prévalence est de 
3.9% et l’incidence de 0.8%. Elles sont restées stables durant l’étude. Mais cette nouvelle échelle a 
une importante aire sous la courbe ROC (AUROC=0.924), une bonne sensibilité et spécificité. Elle a 
une bonne concordance avec les autres moyens de dépistage et améliore la sensibilité de 
l’évaluation du risque par l’échelle de Braden ainsi que la prescription des locations de matelas à air 
motorisé. Conclusion : Nous avons créé une échelle originale, automatisée, de dépistage des patients 
à risque d’escarre. Elle contribue surtout à la sensibilisation des soignants au risque d’escarre, sans 
augmenter leur charge de travail, contrairement aux échelles de risque habituelles. Elle parait 
supérieure ou du moins comparable aux échelles de référence. Mais notre étude, mono centrique, 
de durée limitée, avec un échantillon de taille réduite, n’a pu démontrer une diminution des 
escarres. Des études complémentaires seraient nécessaires afin de valider cette échelle.  

Title: Development and evaluation of a computer-based, automated screening test for 
pressure ulcer risks among hospitalized patients. 

 Introduction: Pressure ulcers constitute a major public healthcare concern. Their prevention 
is necessary and starts with the screening of high-risk individuals. Objective: The main objective of 
this work is to reduce the prevalence and incidence of pressure ulcers through the creation of a new 
screening tool for high-risk individuals. Methods: It is a new computer-based, automated assessment 
scale for detecting pressure ulcer risks, based on a sophisticated algorithm computing a score from 
the patient registration form without increasing the workload. It generates a two level risk alert 
signal, aimed at warning caregivers in the event of a risk being detected. A measurement of the 
evolution of the rates of incidence and prevalence of pressure ulcers was conducted six months 
before and six months after the new scale was set up. The scale was assessed and compared to other 
means of prevention used in the hospital. Results: In 4,903 patients, prevalence is at 3.9% and 
incidence at 0.8%. They remained unchanged during the study. But this new scale has an important 
area under the ROC curve (AUROC=0.924), a strong sensitivity and specificity. It shows strong 
concordance with the other means of screening and improves both the sensitivity of the risk 
assessment through the Braden scale as well as the prescription of rentals of alternating pressure air 
mattresses. Conclusion: A new original, automated scale for screening patients at risk for developing 
pressure ulcers was created. It contributes above all to sensitize caregivers to the risk of pressure 
ulcers without increasing their workload in contrast to the usual risk scales. It appears to be superior 
or at least comparable to the reference scales. But our mono centric study of a limited duration, with 
a small-sized sample, was not able to demonstrate a reduction of pressure ulcers. Further research 
studies would be necessary to validate this scale. 

 Mots clés : risque d’escarre, prévention, échelle d’évaluation du risque d’escarre, système 
informatique d’aide à la prise de décision, Système automatisé de dossier médical. 
 Keywords: risk of pressure ulcer, prevention, risk assessment scale, computerized decision 
support system, automated medical record systems. 
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