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INTRODUCTION

Les escarres, également appelées ulcéres de pression ou ulcéres de décubitus, sont la résultante
d’une nécrose (ischémie) provoquée par la compression ou le cisaillement des tissus mous entre

2 plans durs [1].

Une pression écrase les vaisseaux sanguins et engendre une hypoxie tissulaire (carence d’apport

d’oxygene aux tissus) ce qui entraine leur dépérissement irrémédiable.

Le cisaillement correspond a la conjonction de 2 forces de surfaces opposées paralleles a la
peau, ce qui entraine des tensions ou des Iésions au niveau des capillaires sanguins. Ces forces

résultent du frottement de la peau et des plans profonds lorsque le patient glisse sur un support

2.

Les localisations les plus fréquentes sont le sacrum (40%) et les talons (40%), les autres

localisations les plus fréquentes sont les ischions, le trochanter et 1’occiput en pédiatrie.

Les facteurs de risque des escarres sont corrélés a tout ce qui va altérer la mobilité du patient,
son activité, ses perceptions sensorielles, son état nutritionnel et la pression artériolaire, ou tout
ce qui va majorer en un point précis la pression, la macération, la friction, le cisaillement. L’age

est également un facteur de risque. [1]

On retrouve parmi ces facteurs de risque toutes les pathologies qui integrent : [3]

- Une immobilité, que ce soit lié a un trouble de conscience (troubles cognitifs, iatrogénie
médicamenteuse) ou a des troubles moteurs (hémiplégie, paraplégie, blessés
médullaires, sclérose en plaque (SEP), immobilisation post-opératoire ou traumatique),

- Une altération de 1’état nutritionnel, soit une dénutrition ou une malnutrition (obésité),

- Lafragilité de la peau (personnes agees),

- Lamaceération par incontinence urinaire et fécale,

- Les troubles neuropathiques avec perte de sensibilité et incapacité a changer de position
(diabétique, neuropathies périphériques),

- L’état psychologique et le manque de motivation a participer aux soins (dépression),

- L’age.
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Il existe 4 stades de développement d’une escarre : [3]
- Le stade 1 correspond a un érytheme persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau
saine.
- Le stade 2 est une atteinte partielle de la peau ou phlycténe.
- Le stade 3 est une perte compléte de tissu cutané (tissu graisseux visible).
- Lestade 4 est une perte tissulaire compléte (muscle/os visibles), ce stade est irréversible.

Figure 1: Différents stades cliniques d'escarres

L'incidence des escarres varie considérablement selon le milieu clinique. Dans les hopitaux,
elle oscille entre 0,4% a 38%, tandis que pour les soins de longue durée elle varie de 2,2% a

23,9% et de 0% a 17% pour les soins a domicile. En moyenne, elle est estimée a 4,3 % [4].

En France, la prévalence moyenne des escarres chez les patients hospitalisés est de 8,6% [5].
A domicile, la prévalence de I’escarre chez les patients de plus de 65 ans peut étre estimée dans
une fourchette comprise entre 70.000 (0,75 %) et 112.000 (1,2 %) personnes, la prévalence des
situations a risque d’escarre quant a elle pourrait étre chiffrée entre 420.000 et 790.000
personnes [6].

Le pic de fréquence se situe aux alentours de 80 ans (+ 12,4 ans) [7].
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Les escarres représentent un enjeu sanitaire et economique important, leur morbi-mortalité est
élevée ainsi que leur codt, 693 millions d’euros en soins de ville (hors transport et

hospitalisation) selon I’assurance maladie en 2011 pour les escarres soignées a domicile [5] ;

Le colit moyen du traitement d’une escarre quant a lui est de 15 200 euros (7 620 a 76 220 euros
en fonction de son importance) [8]. A cela s’ajoute le fait que le traitement d’une escarre de

stade 4 coute dix fois plus cher que celui d’un stade 1 [9].

L’hospitalisation d’un patient porteur d’escarre cotite 2,5 fois plus qu’un patient sans escarre,
sans compter que cela augmente sa durée d’hospitalisation (30 jours en moyenne contre 13),

qu’il fait plus de complications et d’infections nosocomiales [10].

Il existe des échelles prédictives du risque de survenue d’escarres, les plus connues sont
I’échelle de Braden, I’échelle de Norton et I’échelle de Waterlow (Annexe 2).
Méme si le jugement clinique reste un bon prédictif de la survenue d’escarres, 1’¢laboration et
’utilisation d’un outil commun d’évaluation du risque permettent la sensibilisation et la
mobilisation de 1’équipe soignante. Il n’y a pas de consensus quant a la fréquence des
évaluations, mais il est recommandé de procéder a une nouvelle évaluation a chaque

changement d’état du patient [9].

En fonction du niveau de risque établi, il est ensuite nécessaire d’adapter des mesures
préventives en fonction du patient, que ce soit du matériel adapté afin d’encourager son
autonomie ou de faciliter ses mobilisations (type matelas anti-escarres, coussins anti-escarres,
lit médicalisé, fauteuil médicalisé, cadre de WC, leve-malade, déambulateur), ou alors la
correction d’une dénutrition ou d’une malnutrition (livraison de repas par la mairie,
diététicienne, compléments alimentaires hyperprotidiques-hypercaloriques), ainsi que la mise
en place d’aides financiéres ou humaines (kinésithérapeute, ergothérapeute, Allocation
Personnalisée a 1’Autonomie - APA, passage d’auxiliaire de vie, d’infirmiére, d’une aide-

ménagere) [11].

La prévention des escarres represente un véritable enjeu de santé publique, raison pour laquelle
nous nous sommes demandés comment 1’optimiser au travers du reflet des pratiques et des

connaissances des médecins généralistes Picards.
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L’objectif principal de cette étude est de définir les connaissances et les criteres sur lesquels se
basent les médecins généralistes Picards pour prévenir la formation d’escarres.
Les objectifs secondaires sont d’observer les mesures préventives prises en pratique et d’établir

les freins potentiels a la prévention des escarres.
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MATERIEL ET METHODES

1. TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude descriptive quantitative, réalisee auprés des médecins généralistes
exercant sur le territoire de Picardie dans les Hauts-de-France (départements Somme, Aisne et
Oise).

2. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

a. CRITERES D’INCLUSION

Les critéres d’inclusion dans 1’étude étaient :
« Etre médecin généraliste installé
* Exercer dans les départements de I’ Aisne, de 1’Oise ou de la Somme.

b. CRITERE D’EXCLUSION

Le seul critére d’exclusion était celui d’exercer hors de la Picardie.

3. RECUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies grace a un questionnaire a choix multiple (Annexe 1) transmis
aux médecins généralistes picards de facon aléatoire par voie postale, par I’intermédiaire de

I’annuaire des médecins généralistes du conseil de I’ordre des médecins.

500 questionnaires ont ainsi pu étre envoyés par ce biais.

Les donneées ont été recueillies du ler novembre au 31 décembre 2019, soit un délai de deux
mois. Il n’a pas été effectué de relance devant 1’obtention d’un taux de participation semblable
a ceux obtenus dans la littérature pour ce type d’enquéte (31,2%).

Le questionnaire était composé de 15 questions dont 3 avec possibilité de réponse ouverte.
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Il comprenait quatre parties :

- Etablissement des criteres sociodémographiques des médecins généralistes Picards afin
de mettre en lumiére ’influence potentielle de certains critéres sur les pratiques de
prévention ;

- Etat des lieux des connaissances des médecins répondants sur la prévention des
escarres ;

- Etat des lieux des pratiques concernant les mesures préventives prises par les médecins
répondants ;

- Freins potentiels & la prévention selon les médecins répondants afin de donner des pistes

d’amélioration.

Aucune question n’était obligatoire et les réponses étaient anonymes.

4. TRAITEMENT DES DONNEES

Le classement des données a été établi dans un tableau a I’aide du logiciel Excel.

Elles ont fait I’objet, dans un premier temps, d’analyses descriptives. Les résultats étaient

présentés en pourcentage et en nombre.

Secondairement, nous avons réalisé des analyses comparatives univariées, par croisement de

certaines variables, afin d’étudier les liens qui pouvaient exister entre elles.

Les données ont été rassemblées dans des tableaux de contingence puis hous avons procédé au
test statistique du Chi-Deux de Pearson ou au test exact de Fisher lorsqu’il existait de petits
effectifs (n < 5).

Le risque alpha a été fixé a 5% et la significativité des résultats était retenue lorsque p < 0,05.
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RESULTATS

1. POPULATION ETUDIEE

161 questionnaires ont été recueillis. Parmi les médecins répondants, 5 ont été exclus car
n’étaient plus en activité. 156 questionnaires ont donc finalement été retenus, soit un taux de

réponse de 31,2%, comparable aux études de ce genre.

2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

a. Sexe des Médecins répondants

Nous avons obtenu des réponses composées de 33% (n=52) de médecins femmes et de 67%

(n=104) de médecins hommes, ce qui représentait un sex-ratio de 2.

b. Tranches d’dges des Médecins répondants

Les médecins de moins de 40 ans étaient 6, soit 4%du nombre total de médecins, ceux entre 41
et 54 ans étaient 60, soit 38% de I’effectif total, et ceux de plus de 55 ans étaient 90, soit 58%
de I’effectif total. L’échantillon de médecins de moins de 40 ans étant peu représentatif et la
moyenne d’age des médecins généralistes en France étant de 54 ans, les deux populations de

moins de 40 ans et entre 41 et 54 ans ont été regroupé.

90
58%

= Moins de 55 ans Plus de 55 ans

Figure 2: Répartition des deux tranches d'dges des médecins généralistes répondants
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Figure 3: Répartition des dges en fonction du sexe des médecins répondants

C. Mode d’exercice des Médecins répondants

Médecin Coordonateur d'EHPAD 5% (n=8)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Urbain

Semi-rural

Rural

Figure 4: Mode d'exercice des médecins répondants
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Figure 5: Répartition du mode d'exercice en fonction du sexe et de I'dge des médecins répondants

d. Nombre de visites a domicile par semaine des Médecins répondants

La majorité des praticiens en réalisaient entre 6 et 20 par semaine.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

59%

22%

6%

— —

= Aucune
= Moins de 5
= Entre 6 et 20

= Plus de 20

Figure 6: Nombre de visites a domicile par semaine
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Figure 7: Répartition du nombre de visites a domicile par semaine en fonction du sexe et de |'dge des
meédecins répondants

3. CONNAISSANCE DES CRITERES ET DES MESURES DE

PREVENTION DES ESCARRES

a. Connaissance des facteurs de risque
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Figure 8: Connaissance des facteurs de risque d'escarres par les médecins répondants
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b. Connaissance des critéres évoguant une dénutrition
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Figure 9: Criteres utilisés pour dépister une dénutrition par les médecins répondants

Parmi les données anthropométriques les plus citées, 1’amaigrissement et 1’indice de masse

corporelle (IMC) <18,5 n’étaient significativement pas corrélés a 1’age des médecins

(respectivement p=0,12 et p=0,35).

En ce qui concerne les données biologiques, 1’albuminémie était la plus citée mais il n’y avait

pas de prédominance de réponses selon 1’age des médecins (p=0,96), ni concernant 1’hypo pré-

albuminémie (p=0,23).
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C. Connaissance du délai de survenue d’une escarre

2% 10%
(13) (15)

W,

28%
(44)

B 1 heure

M Entre 1h et 4 heures

M Entre 4h et 12 heures
35% [ Entre 12h et 24 heures
(54) M Plus de 24 heures

B Ne sait pas

Figure 10: Temps de constitution d'une escarre suite a un appui prolongé selon les Médecins
répondants

98 médecins (63%) avaient donné la fourchette la plus proche de la réalité (entre 1h et 12

heures).

- ﬂ

90%
80%
70%
B Ne sait pas
0,
60% H Plus de 24 heures
50% L Entre 12het24 h
HEntredhet12h
40%
HEntre lhet4dh
30% B Moins d'une heure
20%
10%

0%
Moins de 55 ans Plus de 55 ans

Figure 11: Estimations du délai de constitution d'une escarre en fonction de I'dge des médecins
répondants
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Les médecins de moins de 55 ans étaient 64% & estimer qu’une escarre survenait entre 1 heure
et 12 heures contre 62% des plus de 55 ans (p=0,16).

69% (soit 37 médecins sur 156) de ceux qui avaient répondu entre 1 heure et 4 heures avaient
plus de 55 ans.

B Médecin B Médecin
coordonnateur coordonnateur
d'EHPAD d'EHPAD

M urbain = Rural

M semi-rural
o semi-rural
= urbain
W Rural
entre 1h et 4 heures Entre 4h et 12 heures

Figure 12: Estimation du délai de constitution d'une escarre en fonction du mode d'exercice et
pourcentage de chaque catégorie

Les estimations du délai de survenue d’escarres n’étaient pas significativement différentes selon

les modes d’exercices (p=1) ni selon le nombre de visites a domicile par semaine (p=1).
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d. Connaissance des échelles d’évaluation du niveau de risque d’escarre
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Figure 13: Connaissance des outils d'aide a I'évaluation du risque d'escarre

Sur ces 3 échelles d’évaluation du niveau de risque d’escarres, 33 médecins (21%) seulement

en connaissaient au minimum une des trois.

100%
90%
80%
70%
60%

50% M Oui

40% H Non
30%
20%

10%

0%
Moins de 55 ans Plus de 55 ans

Figure 14: Connaissance d'une des 3 échelles en fonction des tranches d'dges des médecins

répondants

Une des 3 échelles de prévention était connue pour 23% des médecins de moins de 55 ans,

contre 20% des médecins de plus de 55 ans (p=0,68).
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Figure 15: Connaissance d'une des 3 échelles en fonction du mode d'exercice des médecins
répondants

Seulement 8,2% des médecins exercant en zone urbaine connaissaient une des 3 échelles, alors
que 18% de ceux exercant en zone semi-rurale, 26% de ceux en rural et 100% des médecins
coordonnateurs d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)

en connaissaient au moins une (p<0,001).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= Qui

® Non

Aucune Moins de 5 Entre 6 et 20 Plus de 20

Figure 16: Connaissance d'une des 3 échelles en fonction du nombre de visites a domicile par semaine
des médecins répondants
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Hormis les 10 médecins qui ne font aucune visite a domicile et qui étaient 40% a connaitre une
des 3 échelles, on remarquait que plus les médecins faisaient de visite et plus ils étaient

nombreux dans leur catégorie a en connaitre au minimum une des 3 (p=0,2).

4. MESURES PREVENTIVES PRISES EN PRATIQUE

a. Mesures préventives de la dénutrition

92% des médecins affirmaient corriger de facon systématique une dénutrition chez leurs
patients.

92% des moins de 55 ans corrigeaient systématiquement une dénutrition contre 91% des plus
de 55 ans (p=0,77).

100%
98%
96%

4 2
94% 6 1
92%
90%
88% Non
86% B Oui
84%
82%
80%

urbain semi-rural Rural Médecin
coordonnateur
d'EHPAD

Figure 17: Correction systématique d'une dénutrition selon le mode d’exercice des médecins
répondants

Le mode d’exercice retrouvait quelques différences, notamment ceux exercant en milieu urbain
qui n’en corrigeaient que pour 88% d’entre eux, 93% des médecins de zone semi-rurale, 95%

en zone rurale et 88% des médecins coordonnateurs d’EHPAD (p=0,53).
Il n’y avait aucune différence en fonction du nombre de visites a domicile (p=1).

b. Utilisation des échelles de prévention

Pour rappel, sur les 3 échelles d’évaluation du niveau de risque d’escarres, Seulement 33

médecins (21%) en connaissaient au minimum une.
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B Aucune des 3 échelles connue

H Utilisée quand échelle(s) connue(s)

= Non utilisée quand échelle(s) connue(s)

Figure 18: Pourcentage d'utilisation des échelles lorsqu’une d'entre elle est connue par les médecins
répondants

Sur ces 33 médecins, seulement 64% I’utilisaient comme support pour adapter les aides
nécessaires au patient (p<0,001).

100%

95%

90%
B Oui

85% H Non

80%

75%
Moins de 55 ans Plus de 55 ans

Figure 19: Utilisation d'une des 3 échelles en fonction de I'dge des médecins répondants

12% des médecins de moins de 55 ans utilisaient une des échelles dans leur pratique contre
14% des plus de 55 ans (p=0,67).
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Figure 20: Utilisation d'une des 3 échelles en fonction du mode d'exercice des médecins répondants
On notait une différence significative en fonction du mode d’exercice des médecins répondants,

ceux qui utilisaient le plus ces échelles se situaient en zone semi-rurale ou rurale. La totalité

des médecins coordonnateurs d’EHPAD les utilisaient (p<0,001).

100% ) 4
90% 4 21%
80% 40%
70%
60%
50% Oui
40% ® Non
30%
20%
10%

0%
Aucune Moins de 5 Entre 6 et 20 Plus de 20

Nombre de visites a domicile par semaine

Figure 21: Utilisation d'une des 3 échelles en fonction du nombre de visites a domicile par semaine des
médecins répondants

Les médecins ne réalisant aucune visite a domicile étaient plutét nombreux a utiliser une des 3

échelles en comparaison des autres sous-catégories. On remarquait cependant que plus les

39



médecins réalisaient de visites a domicile, plus I’utilisation des échelles était fréquente
(p=0,035).

C. Délai de mise en ceuvre des mesures préventives

Nous avons également voulu observer a quel moment les médecins Picards mettaient en ceuvre

les mesures préventives chez leurs patients a risque d’appui prolongé.

100%
91%

90% (142)
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

[l Dés que le risque est évoqué E A la demande des soignants

[0 Suite a une plainte du patient M Suite a une demande de I'entourage

B Lorsqu'une escarre est déja constituée

Figure 22: Délai de mise en ceuvre des mesures préventives par les médecins répondants

De nombreux médecins ont donné plusieurs réponses a cette question (au total 315 réponses
pour 156 médecins), soit une moyenne de 2 réponses par médecin environ.
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La seule différence significative en fonction de 1’age des médecins se portait sur la mise en
ceuvre des mesures préventives a la demande de I’entourage, 61 % avaient moins de 55 ans et
39 % plus de 55 ans (p=0,017).

Il n’y avait cependant pas de différence significative entre la mise en ceuvre des mesures

préventives selon le mode d’exercice ni le nombre de visites & domicile.

d. Choix du matériel de prévention

Nous avons également demandé aux médecins s’ils choisissaient eux-mémes le type de matériel

en fonction du niveau de risque du patient ou s’ils laissaient ce choix a un tiers.

68
44%

88
56%

B Oui mNon

Figure 23: Choix du matériel de prévention par les médecins répondants
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55% des moins de 55 ans choisissaient leur matériel eux-mémes contre 58% des médecins de
plus de 55 ans (p=0,69).

B Médecin coordonnateur d'EHPAD
Rural
M semi-rural

M urbain

Figure 24: Choix du matériel en fonction du mode d'exercice avec pourcentage pour chaque catégorie

Il n’y avait pas de différence significative dans le choix du matériel selon le mode d’exercice
(p=0,89).

En revanche, on notait une nette différence en fonction du nombre de visites a domicile.
Globalement, plus les médecins faisaient de visites a domicile et plus ils choisissaient leur

matériel eux-mémes (p=0,011).

Nombre de VAD Non Oui

Aucune 6 (60%) 4 (40%) 10
Moins de 5 22 (63%) 13 (37%) 35
Entre 6 et 20 36 (39%) 56 (61%) 92
Plus de 20 4 (21%) 15 (79%) 19
Total général 68 88 156

Nous avons également demandé aux médecins par quel(s) moyen(s) ils recherchaient le matériel

nécessaire lorsqu’ils le choisissaient eux-mémes.
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= Pharmacie
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Figure 25: Moyens de recherche du matériel de prévention adapté au patient par les médecins
répondants

Les médecins n’avaient pas de support préférentiel pour le choix du matériel selon leur age,

leur mode d’exercice, ni de corrélation avec le nombre de visites a domicile qu’ils réalisaient.

Parmi les autres réponses on retrouvait : 1’aide des infirmiéres, les connaissances personnelles,
les formations, les ergothérapeutes, la capacité de gérontologie, les prestataires de matériel
médical, appel d’un service hospitalier gériatrique pour avis, 1I’expérience personnelle, les

visiteurs médicaux.
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e. Intervenants sollicités dans le cadre de la prévention des escarres

Intervenants sollicités dans la prévention
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Figure 26: Intervenants sollicités par les médecins répondants, susceptibles de leur apporter une aide

potentielle a la prévention des escarres

Dans les autres réponses, certains médecins généralistes évoquaient les ergothérapeutes pour

aménager 1’environnement du patient de fagon adéquate, le réseau gérontologique local ainsi

que les cuisiniers pour I’aide aux repas.
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5. FREINS POTENTIELS A LA PREVENTION SELON LES
MEDECINS REPONDANTS

Freins a la prévention

80% 68% 70%
0% (106)
60% 49%
44% (77)

50%
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40% (53) (53)
30% 17%

5 26
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o% e —
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B patients polypathologiques

B manque d'information de la population, des aidants

B manque d'information des soignants

B Autres

Figure 27: Freins potentiels a la prévention des escarres selon les médecins répondants

On recensait parmi les autres réponses des médecins généralistes : les hospitalisations,
pourvoyeuses d’escarres, les difficultés a obtenir un lit en hospitalisation dans les
hospitalisations a la demande d’un tiers (HDT), les refus de prise en charge pour du matériel de
prévention par la sécurité sociale selon certains criteres du patient, ou encore le manque
d’implication de certains soignants et le manque de temps pour aider les patients a s’alimenter

correctement, ce qui majore des dénutritions chez ces patients déja affaiblis.
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DISCUSSION

1. LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude a été realisée par I’intermédiaire d’un auto-questionnaire envoyé par voie postale
via I’annuaire des médecins généralistes picards sur le site du Conseil De 1I’Ordre des Médecins
(CDOM), mais cela représentait un biais de sélection car 1I’échantillon choisi pour 1’envoi des

500 questionnaires n’était potentiellement pas homogeéne sur I’ensemble de notre région.

Cette enquéte a reposé sur les déclarations des médecins et présentait donc un biais de réponse
du fait du caractére subjectif des réponses et de la nécessité d’une auto-évaluation de leurs

connaissances et pratiques, ainsi que de leur ressenti.

De plus, s’agissant d’une étude portant sur les connaissances et les pratiques, un risque de biais

de désirabilité sociale existait.

Aucune question de I’enquéte n’était obligatoire, ce qui favorisait le biais de non-réponse et

d’auto-sélection.

La méthodologie de ce type d’étude étant sujette a de nombreux biais, les résultats d’analyses
statistiques et leur éventuelle significativité restent a pondérer mais permettent d’obtenir un

apercu sur le sujet, appliqué a notre échantillon que sont les médecins généralistes picards.

2. POPULATION ETUDIEE

156 médecins ont répondu a notre questionnaire, soit 7,2 % des médecins genéralistes Picards
selon I’atlas de démographie médicale du conseil de 1’Ordre des Médecins en 2018 [12], avec
un total de 2170 médecins géneralistes Picards, dont 853 dans la Somme, 504 dans 1’Aisne et
813 dans I’Oise.

Notre étude retrouvait un sex-ratio de 2, avec 33 % de femmes et 67 % d’hommes, ce qui est
significativement différent du sex-ratio de la Picardie de 1,32, avec 43,2 % de femmes et 56,8%

d’hommes.
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En 2018, le tableau de 1’Ordre recensait 87 801 médecins généralistes en activité réguliére (tous
modes d’exercice), soit une diminution de 7 % des effectifs depuis 2010 et de 0.4 % depuis
2017. L’age moyen des médecins généralistes en activité en 2018 était de 50,6 ans sur la France

entiére, et de 50,9 ans sur la Picardie.

La répartition des médecins de moins de 40 ans qui ont répondu a notre questionnaire était de
4 %, alors que le taux de médecins de moins de 40 ans en France en médecine générale, quel
que soit le sexe était de 20,6 %.

Notre population de médecins entre 41 et 54 ans était de 38 %, assez similaire au taux national
de 33,9 % (écart non significatif).

En ce qui concernait les médecins de plus de 55 ans de notre étude, ils étaient 58 % alors qu’au
niveau national, ils étaient 45,4 % (écart significatif).

Le trop faible effectif de notre population de moins de 40 ans (6/156) ne nous permettait pas de
savoir s’il était significativement différent de D’effectif national et n’était donc pas tres
représentatif, peut-étre du fait de I’envoi des auto-questionnaires par voie postale, ce qui
N’attraie pas spécialement les jeunes médecins, plutdt enclins a répondre par voie
dématérialisée. C’est pourquoi nous avons décidé de fusionner nos deux groupes de moins de
40 ans et de moins de 55 ans, ce qui nous a amené a obtenir un taux de médecins de moins de
55 ans de 42 %, contre 54,6 % au niveau national (écart significatif). En revanche, le mode
d’envoi de nos questionnaires a peut-étre majoré le taux de réponses des médecins de plus de

55 ans car ils sont plus représentés dans notre étude qu’au niveau national.

L’échantillon de nos répondants n’est donc pas représentatif de la population médicale en

termes d’age.

En ce qui concerne les rapports entre les tranches d’ages et le sexe des médecins répondants,
on retrouve la encore des disparités essentiellement dans la population masculine. En effet,
70,2% des médecins hommes de notre étude avaient plus de 55 ans et 29,8 % avaient moins de
55 ans, contre respectivement 55,8 % et 44,2 % au niveau national (écart significatif).

Cependant, au niveau de la population féminine on retrouve des similitudes, puisque 67,3 %
des médecins femmes répondants avaient moins de 55 ans et 32,7 % plus de 55 ans, contre

respectivement 65,8 % et 34,2 % au niveau national (écart non significatif).
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On peut donc estimer que le reflet de nos résultats est assez représentatif concernant les valeurs
en rapport avec les tranches d’age de notre population féminine, pas en ce qui concerne notre

population masculine.

De plus, le fait d’avoir constitué¢ deux groupes d’age, ceux de moins de 55 ans et ceux de plus
de 55 ans, constitue une limite a notre étude puisque I’analyse des données en fonction d’une
répartition large des ages peut masquer une significativité des résultats pour des tranches d’age

plus petites.

3. CONNAISSANCES GENERALES SUR LES ESCARRES

Les escarres revétent un véritable enjeu de santé publique, tant par leur morbi-mortalité
importante et le colt qu’ils génerent, que par I’impact psychologique et physique qu’ils
occasionnent, avec pour conséquence un lourd retentissement sur I’autonomie et la qualité de

vie du patient et de son entourage.

En se basant sur les données de 1’Observatoire de la Médecine Générale (OMG), on estime que
sur 10 ans (2000-2009), les escarres représentaient en moyenne 1,48 % des consultations de

médecine générale [13].

Dans notre étude, nous avons obtenu de tres bons résultats concernant la connaissance des
facteurs de risque de constitution d’escarre. Les 3 facteurs les plus énumérés par la quasi-totalité
des médecins répondants étaient la grabatisation, la dénutrition et I’immobilisation prolongée.
Plus des deux tiers des médecins n’écartaient pas et a raison le diabéte, la déshydratation et la
vieillesse, ni I’incontinence urinaire et/ou fécale, qui sont effectivement des situations qui
alertent rapidement sur un potentiel risque de développer une escarre.

Ces résultats sont assez similaires a la littérature, notamment si 1’on compare a une étude
Libanaise réalisée en 2011, le facteur de risque d’escarre majoritairement représenté était le
diabéte, suivi par I’immobilisation prolongée, puis l’incontinence urinaire et fécale. Les
séquelles neurologiques ne concernaient qu’une minorité des cas, tout comme les troubles

circulatoires et la démence. L’état nutritionnel n’en faisait pas partie [14].

En ce qui concerne le délai de constitution d’une escarre, il est variable selon les conditions

dans lesquelles se trouve le patient, s’il est agé et donc plus fragile, avec des comorbidités
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comme le diabéte, s’il est paraplégique etc. Le temps d’apparition d’une escarre aprés une

immobilité prolongée sur une chaise ou un fauteuil est estimé a 3 heures [9].

Dans notre étude, 35 % des médecins interrogés estimaient que le délai moyen de constitution
d’une escarre se situait entre 1 et 4 heures suite a un appui ininterrompu sur la méme zone, alors
que 28 % estimaient plut6t ce délai entre 4 et 12 heures.

25 % des médecins estimaient tout de méme qu’une escarre survenait apres plus d’une demi-

journée d’appui ininterrompu.

La majorité des médecins estimaient donc assez bien le délai de constitution d’une escarre, mais

un quart d’entre eux sous-estimaient sa rapidité d’apparition.

4. CONNAISSANCES ET PREVENTION DE LA DENUTRITION

La dénutrition est particulierement fréquente en gériatrie, puisqu’elle atteint de un a deux tiers
des sujets vivant en institution et 30 & 70 % des patients admis en court séjour [15].

La dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée est un probleme de santé publique :
elle concerne 4% des personnes ageées vivant a domicile et une personne sur 10 de plus de 80
ans [16]. Ces chiffres confirment ceux d'une étude anglaise qui retrouve 7 % de dénutrition dans

une population agée en ville [17].

En 2009, selon 1I’Observatoire de la Médecine Générale (OMG), le motif de consultation
« amaigrissement » représentait 1,9 % des patients, en majorité de plus de 70 ans. La « perte
d’appétit » elle aussi représentait 1,9 %, aux ages extrémes de la vie (enfants et personnes agees)
[13].

On remarquait dans notre étude que les critéres anthropométriques et biologiques étaient les
plus employés pour détecter une dénutrition.
En effet, 93 % des médecins y pensaient devant la constatation d’un amaigrissement chez leurs

patients, I’IMC rentrait moins en ligne de compte pour 72 % des médecins.

Les résultats de notre étude sont similaires a ceux d’une enquéte de pratique concernant le
dépistage de la dénutrition des personnes de plus de 70 ans par les médecins géneralistes de la

région Rhone-Alpes réalisée en 2013 [16].

49



On suspecte une dénutrition dés lors que 1’on observe une perte de poids supérieure 82 % en 1
semaine, supérieure a 5 % en 1 mois et supérieure a 10 % en 6 mois (en dehors de tout régime

volontaire). La rapidité d’installation de cet amaigrissement est également un critére de gravité

[18].

En réalité, la clinique de la dénutrition est peu spécifique et ne peut pas étre utilisée comme
moyen de dépistage. Il convient par conséquent d'utiliser systématiquement les marqueurs
anthropométriques courants. La pesée est un geste simple a réaliser en consultation comme en
visite a domicile et a transcrire dans le dossier médical du patient. Le suivi pondéral permet de
dépister les pertes de poids et de déclencher I'enquéte étiologique.

La mesure de la taille est indispensable pour calculer I'indice de masse corporelle (IMC) qui est
le seul marqueur anthropométrique utilisable de facon courante en médecine générale. Ainsi, le

suivi de I'lMC permet de repérer les dénutritions en cours de constitution [17]

En pratique, un audit clinique réalisé en 1995 par le Groupe lorrain d'Audit médical montre que
51 % seulement des dossiers des patients comportent une pesée annuelle. Quant au suivi a
domicile, la pesée est presque toujours omise par le personnel soignant, que ce soit par manque

de disponibilité ou par difficulté de réalisation [17].

En théorie, nombre de médecins évoquaient 1’amaigrissement comme facteur de risque de
dénutrition dans notre étude, mais en pratique, les études montrent bien que la pesée est un acte
tres peu pratiqué. Une autre étude serait nécessaire pour évaluer si les médecins évaluent
I’amaigrissement « de Visu » ou si la pesee fait partie des mesures prises systématiquement en

consultation, au méme titre que la prise de tension artérielle par exemple.

Somme toute, d’un point de vue clinique, il parait donc préférable de se fier a I’'IMC plutot
qu’au seul marqueur du poids pour évaluer une dénutrition. Le poids peut cependant étre
envisagé comme une sentinelle a la dénutrition qui nous pousserait a approfondir notre examen

clinigue.

La dénutrition n’a pas une définition uniquement clinique, certains critéres biologiques sont
nécessaires a son diagnostic.

Le dosage de I’albuminémie était le critere biologique le plus relaté dans notre étude, par 87 %
des médecins. C’est également le plus prescrit dans la littérature, notamment dans les situations

a risque ou lorsque les marqueurs anthropométriques évoquent une denutrition. On observe
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dans ces conditions une hypoalbuminémie, qui est corrélée a une augmentation de la morbidité
et de la mortalité chez les patients hospitalisés [17]. L’albuminémie est cependant un marqueur
peu réactif de I’évolution a court terme de 1’état nutritionnel compte tenu de sa longue demi-

vie (environ 3 semaines) et reste donc le témoin d'une malnutrition sévére et prolongée.

La pré-albuminémie était citée dans 60 % des cas par les médecins de notre étude. Elle a une
demi-vie beaucoup plus courte (48 heures) [18]. L’hypo pré-albuminémie donne donc un reflet
plus actuel de 1’état nutritionnel du patient, notamment pour évaluer I’efficacité d’un soutien
nutritionnel.

Dans une étude rétrospective de 1996, Bernstein et Pleban concluent que la pré-albumine
(également appelée transthyrétine) est un meilleur marqueur de la dénutrition protéino-

énergétique que I'albumine [17].

Ces marqueurs biologiques sont pour autant faillibles, puisqu’ils peuvent étre faussés par
d’autres pathologies, comme I’insuffisance hépatique, le syndrome néphrotique, des pertes
digestives abondantes, ou tout simplement par un état inflammatoire (qui abaisse le seuil
d’albuminémie de 5 g/L) [18]. Le dosage de 1’albuminémie doit donc tenir compte de la
présence de ces autres pathologies et étre corroborée par le dosage de la protéine C réactive
(CRP), reflet de I’inflammation.

Au final, I’albuminémie est le marqueur de la dénutrition a réaliser en premiére intention selon
les recommandations du College National des Enseignants de Nutrition [19] et de la Haute
Autorité de Santé (HAS) [20] en association a la quantification de la perte de poids et au calcul
de I’'IMC. La pré-albuminémie quant a elle est plus volontiers utilisée pour évaluer I’efficacité
d’une supplémentation protidique ou pour mesurer la profondeur d’une dénutrition

d’installation rapide chez un patient.

Chez le sujet agé, les facteurs déclenchants ou aggravants de la dénutrition peuvent étre
multiples et intriqués ; ils sont pathologiques, psychologiques ou sociaux, éventuellement

aggravés par les médicaments et certains régimes [15].

Les facteurs attenants étaient plutot bien pris en compte par les médecins dans notre étude,
notamment le ressenti du patient, s’il éprouvait des difficultés a mastiquer, a déglutir ou a
s’alimenter dans 57 % des cas, I’irrégularité des prises alimentaires ou la présence de troubles

cognitifs séveres altérant la prise alimentaire pour respectivement 69 % et 71 % d’entre eux.
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Ces facteurs permettent essentiellement d’orienter et de rechercher les critéres précédemment

cités pour établir le diagnostic de dénutrition, ils ne font pas partie des critéres de la HAS.

Une étude faite en 2013 aupres de médecins généralistes montre que la majorité des médecins
utilise les recommandations de la HAS pour depister une dénutrition en réalisant au moins une

fois par an un bilan nutritionnel, mais leurs connaissances théoriques restent insuffisantes [16].

En conclusion, il n’existe pas de marqueur idéal pour dépister une dénutrition, mais une vue
globale du patient semble indispensable pour apprécier au mieux son état nutritionnel, qui
prenne en compte ses données anthropométriques, son état physique et psychique, ainsi que ses

données biologiques et environnementales.

La prise en charge nutritionnelle fait partie de la prévention et du traitement des escarres. Elle
doit étre adaptée pour chaque patient. Les apports protéino-énergétiques recommandés chez les
patients dénutris a risque ou porteurs d’escarres sont de 3040 kcal/kg par jour et de 1,2-1,5 ¢
de protéines/kg par jour. Ces apports peuvent étre obtenus a I’aide d’une alimentation enrichie
en énergie et en protéines associée a des compléments nutritionnels oraux, et si nécessaire, apres
discussion éthique, par une nutrition entérale voire parentérale (cas ou 1’alimentation est

impossible par voie orale, troubles de la déglutition etc.).

Des études contrblées randomisées ont évalué les bénéfices cliniques de la prise en charge
nutritionnelle aussi bien dans la prévention que dans la cicatrisation d’escarres. Les conclusions
en prévention montrent que 1’apport de suppléments caloriques per os ou par voie entérale

permet de diminuer de maniere significative 1’incidence des escarres comparée au placebo [21].

Nous avons donc demandé aux médecins s’ils corrigeaient de maniere systématique une
dénutrition. C’était le cas pour 92 % d’entre eux, ce qui est semblable aux résultats de 1’étude
de 2013 portant sur le dépistage de la dénutrition chez les plus de 70 ans, avec 86 % des
médecins qui prescrivent des compléments nutritionnels oraux et 88 % qui jugent I'état

nutritionnel important pour assurer un bon état de santé [16].

Dans une étude de 2015 réalisée sur des résidents en EHPAD, 30 % des patients de 1’étude

étaient dénutris, 81 % des patients dénutris n’avaient pas d’enrichissement de I’alimentation et
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86 % des patients dénutris ne possedaient pas de compléments nutritionnels oraux (CNO) [29].

Malgré une prévalence importante de patients dénutris en EHPAD, la prise en charge

nutritionnelle restait trés aléatoire.

Les résultats en EHPAD contrastent avec les excellents résultats que nous avons obtenus dans

notre étude ainsi que ceux retrouvés dans 1’étude de 2013 en région Rhone-Alpes.

5. LES ECHELLES D’EVALUATION DU NIVEAU DE RISQUE

D’ESCARRES

Selon une revue de la littérature de 2009, il a été établi que le score d’évaluation du risque est

prédictif de I’apparition des escarres chez les patients a haut risque [21].

Les recommandations francaises sont représentées essentiellement par la conférence de

consensus de la HAS. Elles mettent en avant la nécessité d’utiliser des échelles standardisées,

reproductibles. Seules les échelles d’origine anglo-saxonnes ont été validées : échelle de

Norton, de Braden, de Waterlow [9]. Ces recommandations insistent par ailleurs, sur la

nécessité de réévaluer le risque a chaque changement d’état de santé du patient, et pas forcément

a des intervalles de temps définis a priori [22].

L’échelle de Braden a été développée pour favoriser l'identification précoce des
patients a risque de former des escarres. Si un patient a un nombre de points inférieur a
16, il est estimé a risque. Elle est beaucoup utilisée aux Etats-Unis, son intérét réside
dans sa simplicité et sa validation dans de nombreuses études internationales [20]. Elle
a une sensibilité de 100 % et une spécificité qui oscille entre 64 % et 90 % selon les
études [23].

L’échelle de Norton n’a été validée que chez les plus de 65 ans et ne prend pas en
compte le statut nutritionnel [22]. Si un patient a un nombre de points inférieur a 16, il
est estimé a risque, et ce risque sera d’autant plus élevé que le chiffre sera faible.
L’échelle de Waterlow : Cette échelle est utilisée chez les sujets plutét jeunes, car elle
est peu utilisable chez le sujet agé puisqu’elle affecte un score trés important a 1’age
[24]. Si un patient a un nombre de point de 10 a 15 : sujet a risque, de 15 a 20 : sujet a

haut risque, supérieur a 20 : sujet a trés haut risque.
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Dans notre population, seuls 21 % des médecins connaissaient une de ces 3 échelles, dont 19%
celle de Norton, 8 % celle de Braden et 4 % celle de Waterlow.

Par ailleurs, sur les 21 % de médecins qui connaissaient une des 3 échelles, seuls 64 % d’entre

eux utilisaient une des échelles pour s’aider a identifier et établir un score du risque de survenue

d’escarre (p<0,001).

Le fait d’exercer en zone rurale ou semi-rurale était corrélé a une plus grande connaissance et
utilisation des échelles. On remarquait également que plus les médecins réalisaient de visites a
domicile, plus ils connaissaient ces échelles (p=0,2) et les utilisaient (p=0,035), possiblement
cela avait-il un lien avec le fait que les patients visités a domicile étaient, par définition, moins

mobiles et donc plus a risque.

En EHPAD, tous les médecins coordonnateurs connaissaient et utilisaient une de ces 3 echelles
(p <0,001), tres certainement dd au fait que les prises en charges en EHPAD sont beaucoup plus
protocolisées que les pratiques individuelles en médecine générale et que la population des
EHPAD est davantage concernée par les escarres de par la grabatisation et la fragilité des

résidents.

Au final, on constatait un défaut de connaissance des échelles d’évaluation du risque d’escarre,

alors que ces outils ont démontré un bénéfice certain dans le dépistage des escarres [25,26].

Par ailleurs, une revue de la littérature « les cahiers de I’année gérontologique » de 2009 a
prouveé que 1’évaluation du risque est plus volontiers associée a une mise en place de mesures

de prévention [22].

La campagne « Sauve ma peau » réalisée en lle-de-France en 2015 a montré que 1’établissement
d’un score permettait aux équipes d’objectiver le risque d’escarre et de mettre en lumiere par la
méme occasion d’autres risques (chute, nutrition), de communiquer en équipe sur un patient

(tragabilité) et de suivre 1’évolution de fagon objective [25].
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6. MODALITES DE MISE EN (EUVRE DES MESURES PREVENTIVES

Nous avons vu précédemment la prise en charge de la dénutrition, mais d’autres mesures sont
également fondamentales pour prévenir la survenue d’escarres, comme du matériel adapté au
patient selon ses handicaps (déambulateur, léve-malade, lit médicalisé avec matelas a air,

coussins de positionnement, cadre de WC...).

Dans notre étude, la mise en place des mesures préventives était en grande partie réalisée des
qu’un risque de constitution d’escarre était évoqué pour 91 % des médecins, puis en second lieu
a la demande des soignants pour 49 % d’entre eux, ces deux notions étant intrinséquement liées
puisque les soignants étaient susceptibles de prévenir les médecins dés qu’un risque était
évoqué également. Cependant, 13 % des médecins n’instauraient les mesures préventives que
lorsqu’une escarre était déja constituée. Les médecins de moins de 55 ans se référaient
davantage a I’entourage du patient pour mettre en ceuvre des mesures préventives contrairement

a leurs ainés (p=0,017).

Dans I’étude « Sauve ma peau », les résultats en ambulatoire sur 66 patients inclus retrouvaient
une prévalence du risque de développer une escarre a 44 % ainsi qu’une prévalence d’escarre

constituée & 6 %. Sur ces patients a risque, seuls 36 % avaient des supports adaptés [25].

En termes d’avancée technologique, un dispositif de suppléance perceptive a été imaginé en
2009 et présenté dans la thése d’O. Chenu, consistant a suppléer un sens absent ou déficient en
véhiculant les informations par une autre modalité. Celui-ci consiste en une nappe de pressions
posée sur l'assise du fauteuil et un stimulateur sensoriel tactile déclenché en cas de danger. Trois
premiéres études ont montré I'efficacité du systéme sur des personnes valides et paraplégiques.
Diverses études d'acceptabilité ont été menées et ont engendré des modifications profondes qui

ont été validées a leur tour [26], ce qui est trés encourageant pour 1’avenir.

Plus de la moitié des médecins déclaraient choisir eux-mémes le matériel adapté a leur patient,
sans différence significative en fonction de 1’age des médecins et de leur mode d’exercice.
En revanche, il existait une corrélation avec le nombre de visites a domicile ; plus les médecins

en faisaient et plus ils choisissaient leur matériel eux-mémes (p=0,011).

Les moyens utilisés pour rechercher le matériel médical le plus adapté étaient par ordre de
préférence décroissant, les catalogues de matériel paramédical, 1’aide du pharmacien, les revues
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médicales, internet, puis étaient cités d’autres intermédiaires comme les infirmiéres, les
connaissances personnelles, les formations, I’aide de I’ergothérapeute, les prestataires de
matériel médical.

La maniere de choisir les supports était équitablement répartie en fonction des caractéristiques

des médecins de notre étude, sans différence significative.

Une méta-analyse a mis en évidence une diminution du risque relatif d’apparition d’escarres
(RR = 0,4) quand un support visant a réduire les pressions d’interface est utilisé, sans préciser
le type de support exact. Différents moyens doivent étre employés pour réduire
I’hyperpression ; les changements de position avec les modalités suivantes : toutes les deux a
trois heures au lit (décubitus dorsal, décubitus latéraux a 30°), toutes les deux heures au fauteuil
selon les recommandations Frangaises [9] [21].

Si le rdle positif de ces mesures de prévention est bien établi, la difficulté réside sans doute
davantage dans leur bonne mise en ceuvre, qui nécessite I’implication de tous les acteurs de
soins, quel que soit le lieu de leur mise en place (domicile, institutions médicalisées, hopital,
etc.).

C’est pourquoi noOUS NOUS sommes intéressés aux intervenants sollicités par les médecins, ou a
méme de leur apporter une aide pour prévenir les escarres.

Trois intervenants étaient largement plébiscités : la quasi-totalité des médecins faisaient appel
aux infirmieres, puis aux auxiliaires de vie et enfin aux aidants, a ’entourage.

En effet, la multidisciplinarité est une des clés de volte a la prise en charge préventive des

escarres des patients a risque [27].

L’hospitalisation a domicile (HAD) représentait tout de méme 58 % des réponses, ce qui laisse
a penser que la majorité des patients porteurs d’escarres a domicile bénéficient de ’HAD et
sont donc a un stade avancé, ou que les escarres font partie du cortege polypathologique du
patient, ce qui est malheureusement tres souvent le cas et rend la prise en charge d’autant plus

compliquée.

La kinésithérapie et I’aide d’un diététicien étaient également cités comme intervenants
importants, mais en pratique, 1’accés a ces professionnels est parfois tres difficile

(kinésithérapeute a domicile, non remboursement des honoraires du diététicien).
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L’EHPAD représentait une réponse non négligeable, puisque 28 % des médecins I’estimaient

comme une aide potentielle ou un intervenant a part entiere.

En France dans les années 2000, les personnes agées de plus de 65 ans représentaient 15,9 %
de la population et les plus de 80 ans 3,8 % ; 628000 personnes agées avaient une dépendance
lourde et 64 % d’entre-elles vivaient a leur domicile. Les intervenants au domicile aupres des
personnes agées fragiles étaient nombreux : 3,6 intervenants en moyenne par personne agée
ayant une dépendance lourde et un quart de ces personnes ont plus de six intervenants.

Or, le systéme d’aides et de soins aux personnes agées réepond mal aux besoins de ces personnes.
En effet, il se caractérise avant tout par sa fragmentation et 1’absence de coordination des
multiples intervenants. En conséquence, les besoins des personnes ageées sont non ou mal
couverts, ce qui conduit a une consommation inappropriée des ressources notamment des

hospitalisations et des passages aux urgences [28].

Une réorganisation des soins était donc nécessaire en France, notamment pour le secteur
ambulatoire, avec un objectif de coopération entre les médecins et les autres professions de
santé. Il a donc été développé des structures qui privilégient les soins de prévention et les
activités de coordination des soins, comme les centres locaux d’information et de coordination
(CLIC) [29], les maisons pour I’autonomie et I’intégration des malades Alzheimer (MAIA) et

les réseaux gerontologiques [30].

Dans notre étude, le réseau MAIA n’était cité que dans 12 % des cas et le CLIC dans 6 %, ce

qui est regrettable étant donné 1’aide précieuse qu’ils apportent aux médecins et aux familles.

Les allocations personnalisées a I’autonomie (APA) étaient citées dans 19 % des cas.

Elles permettent de payer en partie ou en totalité les dépenses nécessaires pour pouvoir rester a
domicile ou participer aux frais du tarif dépendance de I'établissement médico-social qui
héberge le patient (par exemple ’EHPAD). Elles sont versées par le département et ne sont
autorisées qu’a partir de 60 ans, la perte d’autonomie est évaluée par la grille Aggir (Annexe 3)

[31].

Le site prévention éducation recherche et soins des escarres (PERSE) etait connu par 3 % des
médecins, c’est le site de la Société Frangaise de [’escarre qui référence toutes les

connaissances, les études et recherches réalisées [32].

57



Le point important qui ressortait de notre étude était la prise en charge pluridisciplinaire, en
revanche les plateaux techniques ou plateformes territoriales d’aides aux personnes et aux
aidants étaient finalement trés peu reconnues, alors que contradictoirement, la sollicitation de
I’entourage était tres élevée (79 %). Cela sous-entend que I’entourage est lourdement mis a
contribution dans cette chaine de prévention, mais il n’a pourtant pas les connaissances sur le
sujet ni la formation adéquate, et ce d’autant plus que les escarres ne font pas 1’objet d’une
campagne de sensibilisation publique, peut-étre du fait de leur rareté relative. C’est
dommageable car I’entourage est le premier maillon de la chaine et le simple fait de donner

I’alerte sur des situations a risque permettrait sSrement de déjouer la constitution d’escarres.

7. LES FREINS A LA PREVENTION

Si I’on considére les chiffres de I’ Institut national de la statistique et des études économiques
(INSEE) de 1999, les patients de plus de 60 ans classés de Groupe Iso Ressource (GIR) 1 a GIR
4, donc avec une dépendance locomotrice, représentaient au total 796 000 personnes sur
12 084 000 personnes agées de plus de 60 ans en France (6,6 %). A domicile, sur 11 586 000
personnes agées de 60 ans et plus, il a été recensé 524 000 personnes classées de GIR 1 a 4, ce
qui concernait 66 % de toutes les personnes GIR1-4 et 4,5 % des plus de 60 ans vivants a
domicile [33]. La grande majorité des personnes agées lourdement dépendantes se trouvait donc
a domicile, ce qui rend le réle du médecin généraliste d’autant plus fondamental, puisqu’il est

le premier maillon de la chaine.

Nous avons donc demandé aux médecins quels étaient selon eux les freins a la prévention des
escarres.

Les deux grandes problématiques qui en ressortaient étaient le manque d’effectif et le manque
de temps des soignants (respectivement 70 % et 68 %). Les données de la littérature établissent
le méme constat, puisque de plus en plus de communes sont sous-dotées en médecins, comme
le rapporte la direction de la recherche, des études, des évaluations et des statistiques (DREES)

dans un compte-rendu détaillé des déserts médicaux ;
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Pour établir ce constat, la DREES et I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de
la Santé (Irdes) ont développé conjointement un indicateur d’accessibilité aux soins :
I’accessibilité potentielle localisée (APL). Cet indicateur synthétique permet de tenir compte a
la fois de la proximité et de la disponibilité des médecins. Développé en 2012, il a ete mobilisé
depuis par plusieurs Agences Régionales de Santé (ARS) pour définir leurs zones fragiles. Est
estimée comme sous-dense une APL < 2,5 consultations par an et par habitants.

Dans les Hauts-de-France en 2015, 203 097 personnes vivent dans une commune « SOus-
dense », soit 3,4 % de la population des Hauts-de-France. Au niveau national, 3,8 % de la
population vivant sous ce seuil réside dans les Hauts-de-France. Ce phénomene au niveau
national ne fait que s’aggraver d’années en années, la part de la population résidant dans une
commune sous-dense (APL <2,5) a augmenté entre 2012 et 2015 de 7,8 % a 8,6 %. De plus,
1’age moyen des praticiens dans les communes sous-denses en 2015 est de 54,7 ans contre 53,4
ans sur I’ensemble du territoire. Dans les années a venir, les communes sous-denses sont donc
susceptibles de connaitre davantage de départs de médecins généralistes que les autres zones,

ce qui creusera encore davantage le manque d’accés aux soins [32].

La polypathologie du patient était ressentie comme un frein majeur a la prévention, puisque
49% des médecins se sentaient concernés. On peut également recouper ce probléme avec le
manqgue de temps des soignants, puisque la prise en charge d’un patient dans sa globalité
nécessite des consultations longues si I’on veut s’attarder sur chaque pathologie, et le plus

souvent, les médecins doivent parer au plus urgent.

34 % des médecins pointaient du doigt le fait qu’il existait un manque de communication entre
les soignants. Etait-il d au manque de temps, a I’absence de concertation pluridisciplinaire,
d’outils communs ?

A cela on peut facilement palier, car ces outils existent et ont fait la preuve de leur efficacite,
tant sur le plan du dépistage des patients a risque que sur la conduite a tenir des mesures
préventives a adopter. Quant a la cohésion d’équipe, elle est de plus en plus prégnante avec
I’émergence des Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP), ce défaut de communication

devrait donc a 1’avenir se faire de moins en moins ressentir.

Cependant, force est d’admettre que le manque d’effectif, et donc indirectement de temps, sont

au cceur du probléme.
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Une these réalisée en 2017 par R. Estevez a proposé des solutions pour améliorer ’accés aux
soins, telles que favoriser la collaboration entre médecins et paramédicaux, notamment au
travers de MSP, favoriser l'accueil des étudiants, réorganiser la permanence des soins
ambulatoires pour la rendre plus efficiente, améliorer la connaissance des ressources
disponibles dans le territoire, améliorer les relations ville-hopital, développer des alternatives a
I'nospitalisation et favoriser le développement de la télémédecine [34].

En ce qui concerne la connaissance des ressources du territoire, nous avons pu constater dans
notre étude des carences a ce sujet (APA, CLIC, MAIA...).

Il serait donc intéressant de réaliser des campagnes d’informations pour les professionnels de
santé et le grand public, puisque 44 % des médecins de notre étude estimaient que le retard
d’information sur 1’état de santé du patient était un frein a la prévention, retard tres
probablement secondaire au manque d’information des soignants sur le sujet, estimé a 17 % par

les médecins, et au manque d’information de la population évalué a 34 %.

De nombreux éléments existent déja pour améliorer la prévention des escarres :

La campagne « Sauve ma peau » réalisée en 2015 dans les structures sanitaires et medico-
sociales a démontré ’intérét des échelles de dépistage pour une prise en charge objective et
pluridisciplinaire, ce qui a permis de mettre en place les supports de prévention plus

efficacement et d’effectuer les mobilisations de fagon plus réguliére [25].

De méme, la campagne « Pare a chute » réalisée en 2016-2017 a fourni des clés aux personnes
agées et aux soignants pour prévenir les chutes et ainsi améliorer la mobilisation et I’autonomie

des patients [35].

Comme vu précédemment, des avancées technologiques sont également en cours d’élaboration

pour adapter de maniére optimale les supports aux patients a mobilité réduite [26].

La problématique des escarres tient surtout au fait qu’elle concerne en grande partie les
personnes agées dépendantes, et que la population vieillissante est amenée a rester de plus en
plus longtemps a domicile. Les mesures préventives sont donc une condition sine qu’anone

pour que le maintien a domicile soit envisageable sur le long terme.
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CONCLUSION

Les escarres représentent un enjeu de santé publique majeur sur le plan préventif. Les
consequences pour le patient et son entourage ainsi que les répercussions sur le plan

économique justifient de la nécessité de couper court au développement des escarres.

Les facteurs de risque d’escarre sont bien connus des médecins généralistes ainsi que ceux de
la dénutrition. Les mesures préventives sont souvent mises en place dés lors qu’un risque existe,
que ce soit par I’initiative propre du médecin ou par I’intermédiaire d’un tiers. Cependant, dans
13 % des cas, elles ne sont malheureusement appliquées que lorsqu’une escarre est déja
constituée. Pourtant, il existe des outils d’aide au dépistage précoce des patients a risque tels
que I’échelle de Braden, de Norton ou encore de Waterlow.

Notre étude met en lumiere une profonde méconnaissance de ces outils. Il en va de méme de
leur usage qui n’est pas systématique malgré la connaissance d’une de ces échelles. Ce constat
est regrettable puisque la littérature admet que ces outils apportent un véritable bénéfice aux
équipes soignantes, tant sur le plan du dépistage des patients a risque que sur 1’application des
mesures préventives. Parmi celles-ci, le traitement de la dénutrition représente une étape
cruciale, autant sur le plan préventif que curatif des escarres. Notre étude obtient d’excellents
résultats quant a la supplémentation systématique des patients dénutris, or, dans la littérature,
on constate que les objectifs sont tres loin d’étre atteints.

En ce qui concerne le matériel de prévention, des méta-analyses affirment la diminution du
risque relatif de développer des escarres par 1’intermédiaire de ces dispositifs. La majorité des
médecins affirment choisir eux-mémes le support adapté au patient, la difficulté repose donc
davantage dans la bonne mise en ceuvre de ces mesures, ce qui nécessite une coordination entre
soignants.

Les médecins admettent volontiers que I’aide des paramédicaux est indispensable pour une
prise en charge optimale du patient, mais dans les faits, le manque de communication entre
soignants concernant 1’état de santé du patient est un des freins a la prévention des escarres.
Etaient ¢galement pointés du doigt le manque d’effectif et de temps des soignants.

Dans la conjecture actuelle ou les déserts médicaux s’intensifient, ce phénomeéne risque de
s’accroitre encore davantage a ’avenir. Par ailleurs, le manque d’information des aidants sur le

sujet peut facilement étre pallié par des mesures telles que la diffusion de campagnes

62



d’information au grand public, notamment par des affiches dans les salles d’attente des cabinets
médicaux ou le dépdt de flyers informatifs aux aidants, qui mettraient en garde contre
I’immobilisation prolongée et la dénutrition et informeraient les patients de I’existence de
structures pouvant leur apporter une aide, telles que le CLIC ou le réseau MAIA. En ce qui
concerne le manque d’information des soignants, ’utilisation dans un cadre pluriprofessionnel
des outils de depistage des escarres semble étre une solution intéressante, ces échelles validées

fournissent un outil commun et permettent une appréciation objective commune du patient.

La prévention des escarres ne dépend pas que du bon vouloir du médecin, elle requiert une
coordination pluridisciplinaire pour étre optimale. La coordination des soins et I’amélioration
de la communication interprofessionnelle sont les éléments fondateurs de la prévention. La
diffusion de I’information au grand public concernant cette pathologie serait une aide précieuse
pour le personnel soignant et surtout pour les patients concernés. Des améliorations sont donc

nécessaires, mais des solutions existent.

« Cela semble toujours impossible, jusqu’a ce qu’on le fasse » Nelson Mandela
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Auto-questionnaire envoyé

Question 1 : Etes-vous :

O Unhomme
0 Une femme

Question 2 : A quelle tranche d’age appartenez-vous ?

O Moins de 40 ans
0 Entre 41 et 54 ans
O Plusdeb55ans

Question 3 : Quel est votre mode d’exercice ?

O Rural

O Semi-rural

O Urbain

O Meédecin coordonnateur d’'EHPAD

Question 4 : Quel est votre moyenne de visites a domicile par semaine ?

O Aucune

O Moinsde5
O Entrebet20
O Plusde20

Question 5 : Quels sont selon vous les facteurs de risque d’escarre ?

O

Grabatisation

Dénutrition

Obésité

Diabéete

Déshydratation

Immobilisation prolongée (post chirurgicale par exemple)
Troubles cognitifs (Alzheimer, dépression sévere...)
Séquelles neurologiques (post AVC, SEP...)

Incontinence urinaire et/ou fécale

e e o A i e = o [ Y v

Les personnes agées
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Question 6 : Sur quel(s) critére(s) vous basez-vous pour rechercher une dénutrition chez vos patients ?

O

5 A O | e P = O

Amaigrissement

Cachexie

Indice de Masse Corporelle < 18,5

Hypoalbuminémie

Hypo pré-albuminémie

Difficultés masticatoires ou troubles de la déglutition

Difficulté a manger exprimée par le patient

Irrégularité de la prise alimentaire observée par I'entourage ou les soignants
Troubles cognitifs séveres

Question 7 : Corrigez-vous systématiquement une dénutrition chez vos patients (compléments
alimentaires, mesures hygiéno-diététiques) ?

o
O

Oui
Non

Question 8 : Chez vos patients a risque d’appuis prolongés, a quel moment sont mises en ceuvre les
mesures préventives ?

g

g
g
g
g

Deés que vous évoquez le risque

A la demande des soignants

Suite a une plainte du patient

Suite a une demande de I'entourage

Lorsqu’une escarre est déja constituée (minimum stade 2)

Question 9 : Quelle est selon vous le temps de constitution d’une escarre suite a un appui prolongé ?

2 | O |

Une heure

Entre 1 heure et 4 heures
Entre 4 heures et 12 heures
Entre 12 heures et 24 heures
Plus de 24 heures

Question 10 : Connaissez-vous ces grilles d’évaluation du niveau de risque d’escarre ?

Norton

O
O

Braden Waterlow
Oui O Oui O Oui
Non O Non 0 Non

Question 11 : Si oui, la ou les utilisez-vous pour vous aider a adapter les aides nécessaires a votre

patient ?
O Oui
T Non
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Question 12 : Choisissez-vous spécifiquement le type de matériel en fonction du niveau de risque du
patient ou laissez-vous le soin a un tiers de faire ce choix (pharmacien, prestataire) ?

O
a

Oui, je choisis un matériel spécifique adapté a mon patient moi méme
Non, je prescris le type de support et laisse le soin a un tiers de choisir le matériel le plus adapté

Question 13 : Si oui, par quel(s) moyen(s) le recherchez-vous ?

O

| =t [ o |

Documentation sur internet

Documentation de revues médicales

Catalogue de matériel paramédical / orthopédique
Aide de la pharmacie

7 AN B (1 = A S s

Question 14 : Quels intervenants sollicitez-vous ou sont susceptibles de vous apporter une aide dans le
cadre de la prévention d’escarres chez vos patients ?

a

o 4 o |

| g |

Aidants / entourage présent

Infirmier(e)s

Auxiliaires de vie

HAD

Kinésithérapeute

Diététicien(ne)

APA (allocation personnalisée a I'autonomie)

Réseau MAIA (méthode d’action pour I'intégration des services d’aide et de soins dans le champ
de I'autonomie)

Le CLIC (centres locaux d’information et de coordination)

Association P.E.R.S.E. (prévention éducation recherche soins escarres)
EHPAD

AUTTES icsssassnsesmussasmsssass

Question 15 : Quelles sont selon vous les raisons de survenue d’escarres ?

o Y e o v o

Manque de temps des soignhants

Manque d’effectifs pour une prise en charge optimale

Le mangque de communication entre soignants sur I'état de santé du patient

Le retard d’information du médecin généraliste par I'entourage sur I'état de santé du patient
Patients polypathologiques, la prévention des escarres passe en dernier plan

Manque d’information des aidants/population sur le sujet

Manque d’information des soignants sur le sujet

AUTFES s

MERCI
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2. Annexe 2 : Les échelles de prévention

Braden
Sensibilité Humidité Activité
1 constamment humide 1 confiné au lit

1 complétement limitée
2 trés limitée
3 légérement limitée

2 trés humide
3 parfois humide

4 rarement humide

2 confiné en chaise
3 marche parfois
4 marche fréquemment

4 pas de géne
Mobilité Nutrition Frictions et frottements
! totalement immobile | trés pauvre 1 probleme permanent
2 trés limitée 2 probablement inadéquate 2 probléme potentiel
3 légérement limitée 3 correcte 3 pas de probléme apparent
4 excellente

4 pas de limitation

= 18 : risque bas 13 3 17 : risque modeéré 8 a 12 : risque éleveé < 7 :risque élevé
-’www.escarre.fr
Norton
Condition Condition Activité Mobilité Incontinence
physique mentale
1 mauvaise 1 stuporeux | couché 1 immobile | fécale et urinaire
2 pauvre 2 confus 2 fauteuil 2 trés limitée 2 urinaire
3 moyenne 3 apathique 3 marche aidée 3 peu limitée 3 occasionnelle
4 bonne 4 alerte 4 ambulant 4 complete 4 continent
= 16 : risque éleve risque bas

i_-,‘ t:’www.escarre.fr
&
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Waterlow

Masse corporelle* Aspect visuel de la peau Sexe et dge

0 moyenne 0 Saine | Masculin
| Au-dessus de la moyenne 1 Fine / gréle 2 Féminin
2 Obése | Séche / Déshydratée 114359
3 En-dessous de la moyenne 1 Oemateuse 250a64

2 Décolorée i65a74

3 Imitation cutanée 475a80

S8let+
Incontinence Mobilité Appétit

0 Totale / Sonde 0 Compléte 0 Moyen
| Occasionnellement 1 Agité | Faible
2 Incontinence fécale, sonde Z Apathique 2 Alimentation par sonde gastrique
3 Incontinence double J Restreinte Ukyasto

1 H "
4 Immobile / Traction 3 A jeun, anorexique

Z Patient mis au fauteuil

Malnutrition des tissus Déficience neurologique Médicament

8 Cachexie terminale 4-G Diabéte, Sclérose en plaque, 4 Cytotoxiques, Corticoldes a

5 Déficience cardiaque AVC, Déficit sensoriel, Paraplégies |haute dose, Anti-inflammatoire

5 Insuffisance vasculaire Chirurgie / Traumatisme
périphérique
- o 5 Orthopédie, Partie inférieure,
2 Anémie

Colonne
| Tabagisme . .

S Intervention de + de 2 heures
> 10 : risque > 15 . haut risque > 20 . trés haut risque
*Poids par rapport a 1a taille

vmmveu
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3. Annexe 3 : Grille AGGIR

Nom et prénom
MI Sec.Soc.
Adresse

Né(e) le

Age

Date de l'évaliation

Activités réalisées par la

personne seule

Pour chaque item, S = Spontaném ent

Fiche récapiuhtive AGGR

m odbk CHAMTS

cocher les cases H = Habituellem enf
quand les conditions T = Totalm ent
ne sont pas remplies C = Correctem ent

( Réponse NON ) | Code
S T C H Code final

Activités corporelles, mentales,
domestiques et sociales.

1. Transferts
2. Déplacements a l'intérieur
3. Toilette haut
bas
4. Elimination urinaire
fécale
5. Habillage haut
moyen
bas
6. Cuisine
7. Alimentation se servir
manger
8. Suivi du traitement
9. Ménage
10. Alerter
11. Déplacements a l'extérieur
12. Transports
13. Activités du temps libre
14. Achats

15. Gestion

16. Orientation dans ke tem ps

dans lespace D I:’ l:‘ ‘:‘
17. Cohérence  comm unicaton D D D D

com portem ent

L L
NN L
NN
LI

ot
oot

NN
LI
LI

NN

NN
NI

NN
L
L
AN
NI
I
NN
AN
| LI T ]

BENENEED NN

Codage intermédiaire

Pour chaque item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réponse NON).

Puis codez secondairement par A, B
ou C selon le nombre d'adverbes
cochés dans les quatre cases S a H.
« Si aucun adverbe n'est coché
codez A.

(fait  spontanément, totalement,
correctement et habituellement)

- Si tous les adverbes sont
cochés codez C

(ne fait pas)

Sl une partie des adverbes
seulement est cochée codez B.

Code final si sous-variables

« Cohérence :

-AA=A;
-CC,CB,BC,CA,AC=C;
-AB,BA,BB=B

« Orientation :

-AA= A ;
-CC,CB,BC,CA,AC=C;
-AB,BA,BB=B

- Toilette :

-AA= A ;

-CC=C;

- Autres =B

« Habillage :

-AAA= A;

-CCC=C;

- Autres = B.

« Alimentation :

-AA= A;
-CC,BC,CB=C;

- Autres = B

« Elimination:

-AA= A ;
-CC,BC,CB,AC,CA=C;
- Autres =B

IEENESE NN EENNEEENENED NN

NI

Groupe iso-ressources
Défnipar

ke systéme
infom atique

St - Locien Mise - muex 2008
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ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES
PICARDS CONCERNANT LA PREVENTION DES ESCARRES

Introduction : Les escarres sont des lésions de la peau consécutives a une pression prolongée. Les
soins nécessaires a leur guérison sont longs et colteux et impactent directement la qualité de vie du
patient. Leur prévention est donc fondamentale, c’est pourquoi nous avons étudié les connaissances
et pratiques des médecins généralistes a ce sujet.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive
transversale réalisée via un auto-questionnaire anonyme envoyé aux médecins généralistes Picards.
Résultats : Les principaux facteurs de risque d’escarre étaient connus par plus de 9 médecins sur 10.
21% des médecins généralistes connaissaient les outils d’aide a la prévention des escarres, parmi
eux, 64% les utilisaient. 91% des médecins mettaient en place les mesures préventives dés qu’un
risque d’escarre était évoqué, notamment, 92% corrigeaient systématiquement une dénutrition.
Discussion : Les médecins généralistes avaient de bonnes connaissances concernant les escarres, en
revanche les outils d’aide au diagnostic étaient trés peu connus et utilisés, tout comme les
organismes communs aux professionnels de santé et au grand public. Les freins les plus rapportés
étaient le manque de temps et d’effectif des soignants, la polypathologie du patient, ainsi qu’un
défaut de communication global sur le sujet.

Conclusion : Cette étude a permis d’objectiver les difficultés rencontrées en pratique par le médecin
généraliste concernant la prévention des escarres. Des axes d’amélioration sont possibles,
notamment la sensibilisation des professionnels aux supports d’aide a la prévention et la diffusion de
campagnes d’information pour le grand public.

Mots clés : escarre, prévention primaire, facteurs de risque, malnutrition protéinocalorique,

équipement et fournitures.

STATE OF PRACTICE PLACES AND KNOWLEDGE OF GENERAL PRACTITIONER IN PICARDY
REGION CONCERNING BEDSORE’S PREVENTION

Introduction: Bedsores are skin’s lesions following prolonged pressure. The care required to heal
them is long and expensive and has a direct impact on the patient's quality of life. Their prevention is
therefore fundamental, which is why we have studied the knowledge and practices of general
practitioners (GP) on this subject.

Materials and methods: An observational descriptive and transverse epidemiological study has been
carried out through an anonymous self-questionnaire sent to GP working in the Picardy region.
Results: The main risk factors for bedsores were known by more than 9 out of 10 doctors. 21% of GP
knew tools to prevent pressure sores, among them, 64% used them. 91% of doctors put in place
preventive measures as soon as a risk of bedsores was raised, in particular, 92% systematically
corrected undernutrition.

Discussion: GP had a good knowledge of pressure sores, however diagnostic tools were little known
and used, as were the organizations common to healthcare professionals and the general public. The

most reported obstacles were the lack of time and manpower of the caregivers, the polypathology of
the patient, as well as a lack of global communication on the subject.

Conclusion: This study made it possible to objectify the difficulties encountered in practice by the GP
concerning the prevention of bedsores. Areas for improvement are possible, including raising
awareness among professionals of prevention support materials and the spreading of information
campaigns for the general public.

Keywords : Bedsores, Primordial prevention, risk factor, protein energy malnutrition, supplies and
equipment
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