PROCEDURE: 








MESURES DE PREVENTION D’ESCARRES



PT 5.-B1 n° 

a) Définition 
L’escarre est une altération dégénérative des tissus causée par une hypoxie résultant d’une vasoconstriction par déformation tissulaire. Cette déformation est causée par une combinaison de forces de pression et de cisaillement.

Les escarres sont divisés en 4 stades:

· Stade 1: rougeur ne disparaissant pas à la pression;

· Stade 2: phlyctène ou phlyctène ouverte;

· Stade 3: escarre superficielle;

· Stade 4: escarre en profondeur (nécrose).

b) Préambule 

Les directives devant pouvoir être adaptées en fonction de situations spécifiques, nous vous invitons à consulter "la recommandation belge pour la prévention des escarres- 2004"
 sur le site www.decubitus.be.

Hormis les aspects "l’enregistrement" et "salle d’opération", la synthèse des recommandations est reprise en annexe 1 du document.

c) Indications

· Dépistage de patients à risques (établir échelle de risques)
· Dès constat d’un des quatre stades d’escarres
d) Contre indications

Néant.
e) Complications

f) Matériel

De par l’évolution des matériels, nous vous invitons à consulter l’"annexe 3: aperçu des matériels et méthodes de répartition de pression" de "la recommandation belge pour la prévention des escarres - 2004"; outre le matériel permettant une réduction de pression ou de répartition de pression, sont repris les matériels à déconseiller.
g) Procédé (cf. annexe 1 "recommandations pour la prévention des escarres")
· évaluer le risque (cf. annexe 1 "recommandations - échelle de risques");

· établir une échelle de risque (cf. annexe 2 - échelle de Norton - échelle de Braden);

· procéder à l’enregistrement de l’escarre (cf. document "enregistrement des escarres");

· intensifier la prévention dès l’apparition d’une rougeur ne disparaissant pas à la pression au niveau d’un point de pression;
· veiller au positionnement (cf. annexe 1 "recommandations - positionnement");

· veiller à l’emploi des matériels adéquats (cf. annexe 1 "recommandations - protection de talons - matelas - coussins - systèmes à air alterné - mesures et matériaux inefficaces ou nuisibles");
· veiller à la mobilisation alternée (cf. annexe 1 "recommandations- mobilisation alternée");
· parapher le soin.
h) Aspects prioritaires

· la prévention.
i) Observations

Vérifier la présence d’effets secondaires ou indésirables.

j) Fréquence
A déterminer selon le type d’escarre.

Annexe 1
Recommandations POUR LA PREVENTION DES ESCARRES 

	Échelles de Risque

	1
	L’évaluation du risque et/ou l’utilisation de matériel de prévention ne peuvent être basées uniquement sur une échelle de risque.

	2
	Les patients à activité et/ou mobilité réduite doivent toujours être considérés comme des patients à risque.

HYPERLINK  \l "Patiënten met een verminderde activiteit en/of mobiliteit moeten steeds als risicopatiënt beschouwd worden."
 

	3
	Dès l'apparition, sur un point de pression, d'une rougeur ne disparaissant pas à la pression, il convient de commencer ou d'intensifier immédiatement la prévention.

	4
	L'utilisation d'une échelle de risque n'est pas un but en soi. L'échelle de risque n'est qu'un outil à utiliser en combinaison avec le regard clinique de l'infirmier. C'est finalement l'infirmier qui décide si des mesures de prévention seront entamées et lesquelles seront utilisées. 

	5
	Les infirmiers doivent être formés et motivés à utiliser une échelle de risque.

	Stade 1

	1
	L'observation d'une rougeur ne disparaissant pas à la pression doit être basée sur une méthode fiable.

	2
	En cas de rougeur persistante disparaissant à la pression et apparue après une période pendant laquelle la peau a subi une pression, il est recommandé d'examiner plus fréquemment la peau au niveau des points de pression.

	3
	Il convient de prendre des mesures de précaution ou d'intensifier les mesures déjà prises, et ce dès l'apparition d'une rougeur ne disparaissant pas à la pression au niveau d'un point de pression.

HYPERLINK  \l "En cas de rougeur persistante disparaissant à la pression et apparue après une période pendant laquelle la peau a subie une pression, il est recommandé d'examiner plus fréquemment la peau au niveau des points de pression."
 

	4
	L'apparition d'une rougeur (disparaissant à la pression ou non) ne requiert pas de "traitement local de la plaie".

HYPERLINK  \l "Het optreden van roodheid (wegdrukbare en niet-wegdrukbare) vergt geen lokale ‘wondbehandeling’."
 

	Positionnement

	1
	En cas de décubitus dorsal: position en semi-Fowler à 30°ou décubitus dorsal Normal (lorsque la position en semi-Fowler à 30° n’est pas possible). 

	2
	Pour un décubitus latéral, il convient d'adopter une position à 30° et de s'assurer que le sacrum ne subit pas de pression. 

	3
	Limiter la position assise au lit. Utiliser de préférence une position mi-assise et limiter la durée de celle-ci. 

	4
	Le décubitus ventral constitue parfois une solution de rechange. 

	5
	Les patients en fauteuil seront de préférence positionnés en légère inclinaison postérieure du tronc, les jambes reposant sur une banquette et les talons libres de toute pression. 

	6
	Au cas où il serait impossible d'incliner le dossier du fauteuil en arrière, il convient de positionner le patient de préférence dans une position assise droite, les pieds reposant sur le sol.

	7
	Il convient de limiter le plus possible la durée pendant laquelle le patient est assis sur une chaise.

	8
	Des accoudoirs peuvent contribuer à stabiliser la position du patient.

HYPERLINK  \l "Het gebruik van de armleuningen kan helpen de houding te stabiliseren.  "
 

	9
	Il convient d'éviter un affaissement vertical ou latéral des patients.

	Protection de Talons

	1
	Un matelas à réduction de pression ou un matelas à air alterné ne suffisent pas à prévenir des escarres au niveau des talons. 

	2
	La technique du talon soulevé élimine le risque d'escarres au niveau des talons. 

	3
	Chez les patients immobilisés, les talons doivent être soulevés en permanence au-dessus de la surface exerçant une pression afin d'éviter des escarres. 

	Matelas

	1
	Un matelas ne peut réduire la pression qu'en agrandissant la surface de contact.

HYPERLINK  \l "Matrassen kunnen slechts een drukreducerende werking hebben als ze het contactoppervlak vergroten."
 

	2
	Les matelas statiques à réduction de pression jouent un rôle préventif si on les combine avec une mobilisation alternée.

	3
	Le nombre de couches placées entre le patient et les matelas/coussins à réduction de pression, ainsi que le fait de tendre ses couches, diminuent la capacité à réduire la pression de ces matelas/coussins. 

	4
	L'état actuel des recherches ne permet pas de conseiller l'achat d'un type particulier de matelas en mousse à réduction de pression.

HYPERLINK  \l "Er is nog onvoldoende onderzoek voorhanden om een beste koop van drukreducerende foammatras te kunnen aanwijzen."
 

	5
	Des matelas en mousse viscoélastiques permettent une prévention des escarres dans la salle d'opération mais ne réduisent pas suffisamment la pression pour toutes les positions. 

	6
	Les matelas à eau ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres. 

	7
	Les matelas à fibres creuses ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres. 

	8
	Les patients à risque qui ne peuvent faire l’objet d’un positionnement alterné doivent être positionnés sur un système alterné ou sur un système dynamique à redistribution de pression (lit d’air fluidisé, système à faible perte d’air).

	9
	Des matelas en gel pour les tables d'opération ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres. 

	Coussins

	1
	Le risque d'escarres est plus élevé en position assise qu'en décubitus.

	2
	Il faut tenir compte de la stabilité du patient dans le choix d'un coussin anti-escarres.

HYPERLINK  \l "Het al of niet stabiel zitten is meebepalend voor de keuze van een anti-decubituskussen."
 

	3
	Il convient de combiner les coussins à réduction de pression avec une mobilisation alternée.

	4
	Des coussins à air épais sont à conseiller dans le cadre de la prévention des escarres. 

	5
	Certains coussins en mousse permettent une réduction de la pression lors d'une position assise stable.

HYPERLINK  \l "Sommige foamkussens kunnen een drukreductie bewerkstelligen bij een stabiele zithouding."
 

	6
	L'état actuel des recherches ne permet pas de conseiller l'achat d'un type particulier de coussin à réduction de pression.

HYPERLINK  \l "L'état actuel des recherches ne permet pas de conseiller l'achat d'un type particulier de coussin à réduction de pression."
 

	7
	Les coussins à fibres creuses ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres.

HYPERLINK  \l "Les coussins à fibres creuses ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres."
 

	8
	Les coussins à eau ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres.

HYPERLINK  \l "Les coussins à eau ne peuvent être recommandées dans le cadre de la prévention des escarres."
 

	9
	Les coussins en gel ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres.

HYPERLINK  \l "Les coussins en gel ne peuvent être recommandés dans le cadre de la prévention des escarres."
 

	10
	Les peaux de mouton ne peuvent être recommandées dans le cadre de la prévention des escarres. 

	11
	Les coussins en forme d'anneau ne doivent être utilisés en aucun cas.

HYPERLINK  \l "Les coussins en forme d'anneau ne doivent être utilisés en aucun cas."
 

	Mobilisation Alternée

	1
	La mobilisation alternée doit être effectuée de préférence toutes les 4 heures, en combinaison avec un matelas à réduction de pression.

HYPERLINK  \l "Wisselhouding dient bij voorkeur om de 4 uur te gebeuren in combinatie met een drukreducerende matras."
 

	2
	Si un matelas à réduction de pression n'est pas (ne peut être) utilisé, la mobilisation alternée doit être effectuée toutes les 2 heures. L’application systématique est difficile à réaliser. 

	3
	Une mobilisation alternée dont la fréquence est inférieure à une fois toutes les 2 heures est insuffisante pour les patients allongés sur un matelas non réducteur de pression.

HYPERLINK  \l "Wisselhouding met een lagere frequentie dan om de 2 uur bij een patiënt liggend op een niet-drukreducerende matras is onvoldoende."
 

	4
	La mobilisation alternée doit intervenir à une fréquence plus élevée que lorsque le patient est alité.

HYPERLINK  \l "Wisselhouding tijdens het zitten dient te gebeuren met een hogere frequentie dan tijdens het liggen."
 

	5
	Un schéma de mobilisation alternée doit comporter autant de périodes de décubitus dorsal que possible et aussi peu de décubitus latéral que possible.

HYPERLINK  \l "Een wisselhoudingsschema moet zoveel mogelijk rugligging en zo weinig mogelijk zijligging inschakelen."
 

	6
	Des systèmes qui, placés sous un matelas, permettent de positionner mécaniquement le patient en décubitus latéral, ne sont pas recommandés.

	Systèmes à air alterné

	1
	L'utilisation d'un système à air alterné se justifie seulement si cette utilisation se fait correctement et si le système est entretenu régulièrement. 

	2
	La littérature existante ne permet pas de proposer l'achat d'un système alternant particulier. 

	3
	Les patients à risque qui ne peuvent faire l’objet d’un positionnement alterné, doivent être positionnés sur un système alterné ou sur un système dynamique à redistribution de pression (lits à air fluidisé, système à faible perte d’air).

	4
	Le nombre de couches entre le patient et le système à réduction de pression, ainsi que le placement des draps trop tendus, diminue l’effet de réduction de pression du système.

	5
	Les systèmes à air alterné composés de cellules dont le diamètre est supérieur à 10 cm sont probablement plus efficaces que les systèmes composés de cellules plus petites. 

	Mesures et matériaux inefficaces ou nuisibles 

	1.
	Afin d'évaluer le risque d'escarres chez un patient, il convient de tenir compte de son état nutritionnel.

HYPERLINK "alimentation.htm" \l "Om het decubitusrisico van een patiënt in te schatten, dient rekening gehouden te worden met de voedingstoestand."
 

	2.
	Des suppléments nutritionnels ne contribuent pas à une diminution de l'incidence des escarres. 

	3 
	Le massage de patients dans le but de prévenir les escarres ne constitue pas une méthode efficace. 

	4
	Les peaux de mouton, les pansements "anti-pression" (rembourrage), les frictions à la glace, le réchauffement local, l'éosine, les films protecteurs et les matériaux pour pansements ne sont pas recommandés dans le cadre de la prévention des escarres.

HYPERLINK "autre.htm" \l "Schapenvachten, ‘drukopheffende’ verbanden (bolsteren), ijsfrictie, lokale warmte, eosine, wondfolies en –verbandmaterialen zijn niet aanbevolen in de preventie van decubitus"
 


Annexe 2
Echelles de risque
I. ECHELLE DE NORTON 

	

	

	ETAT PHYSIQUE
	ETAT MENTAL
	ACTIVITES
	MOBILITE
	INCONTINENCE

	Très mauvais
Mauvais 

Moyen 

Bon 


	1
2

3

4
	Inconscient
Confus

Apathique

Alerte


	1

2

3

4


	Alité
Limitée au fauteuil 

Marche avec aide

Ambulant 


	1

2

3

4


	Immobile

Très limitée

Diminuée  

Autonomie 


	1

2

3

4


	Urines et selles

Habituelle (urine)
Parfois 

Sans 


	1

2

3

4



	Les patients obtenant un score de 14 ou moins
seront considérés comme des patients à risque
	SCORE




Lexique de l'échelle de Norton
Etat physique (général) 

Etat clinique et santé physique (considérer le statut nutritionnel, l’intégrité des tissus, la masse musculaire, l’état de la peau):

- 
Bon: état clinique stable, paraît en bonne santé et bien nourri
-
Moyen: état clinique généralement stable, paraît en bonne santé
- 
Mauvais: état clinique instable, en mauvaise santé
- 
Très mauvais: état clinique critique ou précaire
Etat mental

Niveau de conscience et orientation: 

- 
Alerte: orienté, a conscience de son environnement
- 
Apathique: orienté (2 fois sur 3), passif
- 
Confus: orienté (1 fois sur 2), conversation quelquefois inappropriée
- 
Inconscient: généralement difficile à stimuler, léthargique
Activités 
Degré de capacité à se déplacer: 
- 
Ambulant: capable de marcher de manière indépendante (incluse la marche avec canne)
- 
Marche avec aide: incapable de marcher sans aide humaine
- 
Limitée au fauteuil: marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au fauteuil à cause de son état et/ou sur prescription médicale
- 
Alité: confiné au lit en raison de son état et/ou sur prescription médicale
Mobilité 
Degré de contrôle et de mobilisation des membres: 
- 
Autonomie: bouge et contrôle tous ses membres volontairement indépendant pour se mobiliser 
- 
Diminuée: capable de bouger et de contrôler ses membres, mais avec quelques degrés de limitation, a besoin d’aide pour changer de position
- 
Très limitée: incapable de changer de position sans aide, offre peu d’aide pour bouger, paralysie, contractures
- 
Immobile: incapacité de bouger, incapable de changer de position
Incontinence 
Degré de capacité à contrôler intestins et vessie: 
- 
Sans (aucune): contrôle total des intestins et de la vessie, a une sonde urinaire et aucune incontinence
- 
Parfois (occasionnelle): a de 1 à 2 incontinences d’urine ou de selles par 24 h, a une sonde urinaire ou un pénilex mais a une incontinence fécale
- 
Habituelles (urines): a de 3 à 6 incontinences urinaires ou diarrhéiques dans les dernières 24 h
- 
Urinaire et selles: ne contrôle jamais intestins et vessie, a de 7 à 10 incontinences par 24 h 

II. Echelle de Braden 

	Perception sensorielle
	Humidité
	
	Activité

	Complètement limitée

Très limitée

Légèrement limitée

Non altérée


	1

2

3

4
	Constante

Très humide

Parfois humide

Rarement humide
	1

2

3

4
	Alité

En chaise

Marche occasionnelle

Marche fréquente
	1

2

3

4

	Mobilité
	Nutrition
	Friction-cisaillement

	Complètement immobile

Très limitée

Légèrement limitée

Pas de limitation
	1

2

3

4
	Très pauvre

Probablement inadéquate

Adéquate

Excellente
	1

2

3

4
	Problème
Problème potentiel

Pas de problème apparent
	1

2

3



	Un patient présentant un score inférieur  à 17 

est considéré comme un patient à risque.
	
	SCORE: 


	


Lexique de l'échelle de Braden
Perception sensorielle

- 
Complètement limitée: pas de réponse (ne gémit pas, ni se recule ou se crispe). A un stimuli douloureux dû à une diminution du niveau de conscience ou à la sédation OU capacité limitée de sentir la douleur sur la plus grande partie du corps
- 
Très limitée: répond uniquement au stimuli douloureux. Ne peut pas communiquer son inconfort excepté par le gémissement ou l'agitation OU a une sensation altérée qui limite sa capacité à sentir la douleur ou le disconfort au niveau de la moitié du corps
- 
Légèrement limitée: répond à la commande verbale mais ne peut pas toujours communiquer son inconfort ou le besoin d'être retourné OU a une sensation altérée qui limite sa capacité à sentir la douleur ou le disconfort à 1 ou 2 extrémités
- 
Non altérée: répond à la commande verbale. N'a pas de déficit sensoriel qui limiterait sa capacité à sentir ou à exprimer sa douleur ou inconfort
HUMIDITE

- 
Constante: la peau est maintenue humide constamment par la perspiration, l'urine, ... L'humidité est détectée chaque fois que le patient est mobilisé ou tourné
- 
Très humide: peau souvent mais pas toujours humide. Le linge doit être changé au moins à chaque changement
- 
Parfois humide: la peau est occasionnellement humide, requérant un changement de linge approprié 1 fois par jour
- 
Rarement humide: la peau est habituellement sèche. Le linge, la literie sont changés aux intervalles de routine
Activité
- 
Alité: confiné au lit

- 
En chaise: capacité de marcher sévèrement limitée ou inexistante. Ne peut pas porter son propre poids et/ou doit être assisté en chaise ou en chaise roulante
- 
Marche occasionnelle: marche occasionnellement pendant la journée mais pour des très petites distances avec ou sans assistance. Passe la majorité du temps au lit ou en chaise
- 
Marche fréquente: marche en dehors de la chambre au moins 2 fois par jour et à l'intérieur de la chambre au moins toutes les 2 heures
MOBILITE

- 
Complètement immobile: ne peut faire aucun changement du corps ou de la position des extrémités sans l'aide d'assistance
- 
Très limitée: fait occasionnellement un léger changement du corps ou de la position des extrémités mais est incapable d'effectuer fréquemment ou d'effectuer des changements importants de position de manière indépendante
- 
Légèrement limitée: fait fréquemment de légers changements de position du corps ou des extrémités indépendamment
- 
Pas de limitation: fait la majorité et fréquemment des changements de position sans assistance
Nutrition

- 
Très pauvre: ne mange jamais complètement un plat. Mange rarement plus d'un tiers de toute nourriture présentée. Prend 2 suppléments diététiques protéinés au moins par jour. Apport de liquide faible. Ne prend pas de supplément diététique liquide OU hydratation entérale ou parentérale exclusive plus de 5 jours
- 
Probablement inadéquate: mange rarement un repas complet et généralement mange seulement la moitié de toute nourriture présentée. Prend 3 suppléments diététiques protéinés par jour OU reçoit moins que la quantité optimum de liquide diététique ou alimentation par sonde
- 
Adéquate: mange la moitié ou plus des plats. Refuse occasionnellement un plat mais prend habituellement un supplément diététique présenté. Prend un total de 4 suppléments protéinés par jour OU est en alimentation par sonde ou parentérale qui apporte probablement la plupart des besoins nutritionnels
- 
Excellente: mange la plupart de chaque repas. Ne refuse jamais un repas. Habituellement, mange un total de 4 ou plus unités de viande. Parfois, mange entre les repas. Ne refuse pas de supplément alimentaire (prend 4 ou plus de suppléments diététiques par jour)
Friction-Cisaillement

- 
Problème: requiert une assistance modérée à maximum pour la mobilisation. Le soulèvement complet sans glissement sur surface est impossible. Glisse fréquemment dans le lit ou la chaise requérant un repositionnement fréquent avec assistance. Spasticité, contractures ou agitation conduisent presque toujours à la friction
- 
Problème potentiel: mouvement faible ou requiert un minimum d'assistance. Pendant le mouvement, il est probable que la peau glisse à certains endroits sur la surface, sur la chaise ou autre matériel. Maintient une position relativement bonne dans la chaise ou dans le lit la plupart du temps mais glisse parfois
- 
Pas de problème apparent: se déplace dans le lit et la chaise indépendamment et a suffisamment de forces musculaires pour se soulever complètement pendant un mouvement. Maintient une bonne position dans le lit ou la chaise en tout temps.
� SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement. 


� Cf. "Recommandation belge pour la prévention des escarres 2004" - www.décubitus.be


� Cf. "Recommandation belge pour la prévention des escarres 2004" - www.décubitus.be 


� Cf.  "Recommandation belge pour la prévention des escarres 2004" - www.décubitus.be
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