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Introduction

Les escarres sont des lésions cutanées, sous-cutanées profondes ou cutanéo-muqueuses de localisations diverses et
conséquences d’'une hypoxie tissulaire provoquée par une pression excessive et prolongée notamment au niveau des

saillies osseuses mais elles peuvent étre également liées a la présence de matériel médical. (1)

Les escarres sont un probléme majeur a tous les moments d’un parcours de soins : du domicile aux services de soins
critiques. Cette pathologie prolonge les hospitalisations, augmente les co(ts d’hospitalisation et a un impact en termes

de morbi-mortalité. (2-4, 7).

Une méta-analyse de 2020 (5) regroupant 39 études sur les 10 années précédentes a identifié la prévalence, I'incidence
et la localisation des escarres chez les patients hospitalisés. La prévalence était de 12,8% (IC 2 95%: 11,8 a 13,9%) ; le taux
d'incidence de 5,4 pour 10 000 jours/patients (IC 95% 3,4—7,8) et le taux de lésions acquises a I'hdpital était de 8,4% (IC
95% 7,6-9,3%). Les stades les plus fréquents étaient le stade | (43,5%) et le stade Il (28,0%). Les sites les plus touchés

étaient le sacrum, les talons et les hanches.

Une autre étude datant de 2018 s’est plus particulierement penchée sur les patients de soins critiques pour en extraire
des données équivalentes (6). Dans les études évaluées comme a faibles risques de biais, l'incidence et la prévalence
cumulées (IC 95%) étaient respectivement de 6,6 a 36,8% et de 12,2 3 24,5%. Cing études totalisant 406 patients ont
localisé les lésions au niveau du sacrum 26,9-48,0%, des fesses 4,1-46,4%, des talons 18,5-38,9%, des hanches 10,9-15,7%,

des oreilles 4,3-19,7% et des épaules 0,0-40,2%.

Il est bien établi que les escarres sont une problématique majeure de tous les pays. L’étude prospective, observationnelle
DecublCUs de 2020 (7), a recueilli les données de 1117 unités de soins critiques de 90 pays sur les 6 continents. Ces unités
étaient situées dans des hopitaux universitaires pour 60% d’entre elles, avec une capacité médiane de 13 lits. Dans cette
étude portant sur 13254 patients, Il a été relevé sur 1 jour donné des escarres chez 3526 patients. Sur les 6747 escarres
identifiées, 3997 ont été acquises lors d’un séjour en soins critiques. La prévalence acquise en réanimation était de 16,2%
(IC95% : 15,6—16,8). Le sacrum (37%) et les talons (19,5%) étaient les régions les plus touchées. La gravité croissante des
escarres a été associée a une morbi-mortalité plus marquée : stade | (RR 1,5; IC 95%) : 1,2-1,8, stade Il (RR 1,6; IC 95%)

1,4-1,9 et stade lll et au-dela (RR 2,8;1C95%) 2,3-3,3.

L’étude frangaise PRESSURE (2021) (8) portant sur 1228 patients de 86 unités de soins critiques a évalué la prévalence des
escarres un jour donné a 18,7 % (IC 95 % : 16,6 a 21,0). La prévalence acquise en réanimation étant de 12,5 % (IC 95 % :
10,6 a 14,3). Les localisations des escarres étaient similaires a celles rapportées dans les autres études : sacrum (57.4%),
talon (35.2%), et le visage (8.7%), Ces prévalences ont été retrouvées malgré I'utilisation de dispositifs ou de moyens de

prévention : matelas spécifique (91,5%) et mobilisation active/passive (100% des patients).



3
Les escarres sont longues et difficiles a traiter car douloureuses pour le patient et source d’inquiétude pour les proches.

Elles ont un impact direct sur la durée de séjour et la qualité de vie (9-12). Il est donc crucial pour le personnel paramédical

de mettre parallelement en place des actions de prévention et des protocoles de soins.

Les présentes recommandations ont été réalisées avec |'objectif d’aider le personnel soignant, infirmier(ére)s (IDE) et

aides-soignants dans ses actions de prévention et dans la prise en charge de lésions constituées.

Méthode

Ces recommandations sont le résultat du travail d’'un groupe d’experts réuni par la SRLF. Dans un premier temps, le comité
d’organisation a défini les questions a traiter. Il a ensuite désigné les experts en charge de chacune d’entre elles. Les
questions ont été formulées selon un format PICO (Patients Intervention Comparaison Outcome) aprés une premiere
réunion du groupe d’experts. L'analyse de la littérature a été conduite selon la méthodologie GRADE (Grade of
Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Un niveau de preuve a été défini pour chacune des
références bibliographiques citées en fonction du type et de la qualité méthodologique de I'étude. Un niveau global de
preuve a été déterminé pour les différents critéres de jugement. Les experts ont alors formulé des recommandations

selon la méthodologie GRADE (Tableau 1).

Un niveau global de preuve élevé permettait de formuler une recommandation « forte » (il faut faire... GRADE 1+, il ne
faut pas faire... GRADE 1-). Un niveau global de preuve modéré, faible ou trés faible aboutissait a I'écriture d’une
recommandation « optionnelle » (il faut probablement faire... GRADE 2+, il faut probablement ne pas faire... GRADE 2-).
Lorsque la littérature était inexistante ou insuffisante, la question pouvait faire I'objet d’'une recommandation sous la
forme d’un avis d’experts (les experts suggerent...). Chacune des propositions de recommandations a été présentée et
discutée lors d’'une deuxieme réunion d’expert.. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et
soumise a leurs cotations individuelles a I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet). La
cotation collective a été établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation sur un critére, au
moins 50% des experts devaient exprimer un accord et moins de 20% un désaccord. Pour qu’un accord soit fort, au moins
70% des participants devaient exprimer un accord. En I'absence d’accord fort, les recommandations ont été reformulées

et, de nouveau, soumises a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus.



Synthese des résultats

Le travail de synthése des experts selon la méthode GRADE a abouti a I'élaboration de 24 recommandations et 3
protocoles de soin (figurel, 2 et 3). Les experts ont émis une recommandation forte associée a un niveau de preuve élevé
(GRADE 1+), treize recommandations optionnelles associées a un niveau de preuve modéré (GRADE 2+). Et pour 10 autres
recommandations, le niveau de preuve ne permettait pas d’utiliser la classification GRADE et correspondent a des avis
d’experts. L'ensemble des recommandations et protocole de soins ont été validés par les experts (accord fort ou

faible). Enfin, sur 2 aspects de la prise en charge, les experts ont conclu a I'absence de recommandation en I'état actuel

des connaissances.

Tableau 1 : Recommandations selon la méthodologie GRADE

Recommandation selon la
méthodologie GRADE

Recommandation forte

« |l faut faire... »
Recommandation optionnelle

« |l faut probablement faire... »
Recommandation sous forme d’avis
Niveau de preuve insuffisant | d’experts

« Les experts suggerent... »
Recommandation optionnelle

Il ne faut probablement pas faire...
Recommandation forte

« Il ne faut pas faire... »

_

Niveau de preuve élevé

Grade 1+

Niveau de preuve modéré Grade 2+

Niveau de preuve modéré

Niveau de preuve éleve

Pas de

Niveau de preuve insuffisant .
recommandation




Champ 1 : Prévention des escarres en réanimation

L’analyse des facteurs de risques par le personnel paramédical permet-elle de mieux prévenir la survenue

d’escarres en réanimation ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R1.1 - Il faut probablement favoriser la connaissance et I'analyse des équipes sur les facteurs de risque

supplémentaires spécifiques a la réanimation pour prévenir la survenue d’escarres.

Argumentaire :

L'évaluation des risques est une composante essentielle de la pratique clinique des équipes pluridisciplinaires et vise a
identifier rapidement les personnes susceptibles de développer des escarres. L'évaluation cutanée (observation palpation
hygiéne) est cruciale car I'état de la peau est un risque important dans le développement des Iésions de pression. De plus,
I’évaluation de I’état cutané guide la pratique dans la planification et la mise en ceuvre des soins préventifs et/ou curatifs.
Les soins, axés sur la prévention et la protection de l'intégrité cutanée sont des éléments clés de la prévention des
escarres.

L’étude Miller et al (2017) (1) s’est intéressée au niveau de connaissances des IDE de réanimation sur les escarres. Elle
porte que sur 32 IDE de soins intensifs ayant suivi un programme de sensibilisation sur 2 ans. Les IDE ayant de 5 a 10 ans
d'expérience avaient un niveau de connaissance plus élevé que les soignants ayant des expériences de 20 ans ou plus
(54,25% vs 49,5%), mais la différence n'était pas statistiquement significative. Les IDE ont obtenu des scores plus élevés
pour les éléments liés a la reconnaissance des différents stades que pour les éléments liés a la prévention (81% contre
70%). Malgré la faible puissance, il est intéressant de noter que dans leur pratique les participants avaient une meilleure
connaissance de I'évaluation des lésions que de la prévention.

Les données préliminaires publiées en 2019 issues de I’étude australienne en cours SUSTAIN Study (2) portent elles, sur
204 IDE de soins critiques et ne sont que partielles. L'objectif de I'étude est d’identifier les connaissances, les obstacles
ainsi que les éléments facilitants au regard de la prévention des escarres. Les participants ont noté I'importance de la
prévention et I'ont considérée comme une priorité dans leurs soins aux patients.

Les données de I’étude internationale DécublCUs (3) cernent bien les facteurs de risques connus (age, sexe, comorbidités,
traitements...) et mettent en évidence dans le méme temps des éléments aggravants malgré une politique de prévention
(évaluation, repositionnement, supports adaptés...). C'est ainsi que dans les premiers jours du séjour, I'instabilité clinique
d’un patient, soumis a plusieurs suppléances d’organes et ayant de nombreuses thérapeutiques, peut amener a empécher
ou réduire certaines stratégies de prévention.

Il est essentiel que des stratégies de prévention des lésions cutanées soient mises en place des I'admission dans les
services de soins critiques (4). A ce titre il parait donc important de connaitre les principaux mécanismes de formation des
escarres afin de pouvoir connaitre et analyser les facteurs de risques et ainsi prévenir leur survenue en réanimation (5).




L’utilisation d’une échelle de prédiction de risques permet -elle d’éviter la survenue d’escarre en

réanimation ?

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R1.2 — Les experts suggérent d’utiliser une échelle de prédiction des risques pour la prévention des escarres en
réanimation afin d’identifier rapidement les personnes a risque et favoriser la mise en ceuvre de stratégies de

prévention adaptées.

Argumentaire :

Il est important de connaitre les principaux mécanismes de formation des escarres afin d’en déduire les facteurs de
risques. Coleman et al (2014) et les recommandations internationales (2019) ont fourni un cadre et une définition (6, 7)
des lésions de pressions.

De nombreuses échelles reprennent les différents facteurs associés a un risque de développer une escarre.

En hospitalisation conventionnelle la méta-analyse de Moore et Patton (8) avec un petit nombre de données ne démontre
pas de supériorité des échelles sur le jugement clinique des soignants.

En 2008 et en 2011, deux études (9,10) précisaient le besoin de travailler sur une échelle spécifique pour les soins
critiques.

Néanmoins un travail de consensus international réalisé par une équipe australienne (Lovegrove 2020) (11) a développé
un ensemble d'interventions préventives directement liées a I'évaluation sur plusieurs niveaux de risque escarres dans les
services de soins critiques. Les résultats fournissent des conseils factuels aux soignants pour mettre en ceuvre des actions
de préventions des lésions cutanées pour les patients.

Ces travaux représentent a ce stade une possibilité de réduire I'incidence des escarres en réanimation.

La prédiction des risques devrait suivre une approche simple, adaptée et reproductible, qui analyse les facteurs de risques
liés au patient, ceux liés a I'environnement et ceux liés aux traitements. Il faudrait également prendre en compte les
ressources matérielles disponibles localement ainsi que la présence de personnes ressources formées spécifiquement en
plaies et cicatrisation (12,13).

L’évaluation des risques spécifiques a la réanimation (facteurs extrinséques) des I'admission, vise a identifier trés
rapidement les personnes qui seront susceptibles de développer une escarre afin d’aider a cibler les ressources a
employer de facon prioritaire. L’évaluation compléte des risques généraux (facteurs intrinséques) dans un second temps
et de facon répétées avec la mise en place d’actions préventives, pourrait garantir que toute personne a risque soit
identifiée avec précision, précocement et sur la durée du séjour en tenant compte des modifications de son état de santé
et des variations du niveau de risque de survenue d’escarres.




L’utilisation de I’échelle de Braden est-elle plus adaptée comparée a I’échelle de Norton ou autre ?

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R1.3 - Les experts suggerent que toute échelle doit étre utilisée en association avec le jugement clinique du

professionnel de santé tout au long du séjour.

Argumentaire :

Un outil d’évaluation permet une approche structurée venant en appui du jugement clinique du professionnel de santé.
Les trois échelles les plus fréquemment utilisées sont anciennes (Norton-1962, Braden-1987, Waterlow-1985) (14 - 16) et
ne sont pas spécifiques aux unités de soins critiques. Certaines ont été travaillées dans ce sens mais n'ont pas fait preuve
de suffisamment de fiabilité, sont peu diffusées ou sont difficiles a utiliser en raison d’un grand nombre d'items (17 -19).
De plus, I'évaluation a partir d’'un outil ne donnera qu’un score ou un chiffre total de niveau de risque. Il ne fournira pas
d’informations suffisantes et pertinentes pour I'évaluation des facteurs de risques propres a chaque patient et donc
nécessaires a une mise en place préventive, individualisée et adaptable.

Les échelles les plus courantes (Braden, Norton, Waterlow) intégrent des facteurs de risque reconnus (immobilité, déficit
sensitif, état nutritionnel, macération, frottement, forces de cisaillement...). Les nombreuses recherches sur les derniéres
années ont permis de mieux cerner les facteurs de risque et de rajouter des facteurs comme la perfusion et I'oxygénation
des tissus, I'état cutané, les scores de gravité a I'admission... Les outils d’évaluation n’integrent pas encore ces nouvelles
connaissances.

L’échelle de Braden est la plus fréquemment comparée dans les études. Elle est reconnue avoir un bon score prédictif (20
-25) comme les échelles de Norton (26) et Waterlow (27). Toutefois, le score de I'échelle de Braden n’est pas supérieur
aux autres. Elles sont considérées toutes trois comme fiables. L’échelle Jackson/Cubbin montre un score prédictif un peu
plus précis (28 - 31) mais sa validité n’est pas reconnue en France pour le moment.

De facon générale, I'utilisation d’une échelle (Norton, Braden ou Waterlow) doit prendre en compte les risques non
mesurés par I'outil en question.

Norton reléve la condition physique, I'état de conscience du patient, son activité, sa mobilité et sa continence.

Braden mesure en plus la perception sensorielle, la nutrition, I’exposition a I’humidité de la peau (rappelant la continence
de I’échelle de Norton) ainsi que les forces de frictions et cisaillement.

Waterlow rajoute la qualité visuelle de la peau, 'appétit du patient, le genre et I'age du patient, les défaillances
neurologiques et le diabéte, les médicaments a risques (vasopresseurs, corticoides, cytotoxiques...) ainsi que la chirurgie
traumatique et orthopédique.

Aucune de ces échelles ne prend en compte la température corporelle ou les anomalies biologiques, les Iésions cutanées
préexistantes, la douleur, la ventilation mécanique, les dispositifs médicaux (autres qu’orthopédique ou
traumatologique), le score pronostique a I'admission ou la durée de séjour.

L'utilisation de I'outil est donc un soutien a I'analyse de I'’ensemble des facteurs de risque lié au patient. Les scores sont a
mettre en lien avec les connaissances et I'expérience des personnels soignants mais également avec la charge de travail
(32).




Champ 2 : La nutrition

L’utilisation de protocole de nutrition permet-elle de prévenir I’apparition d’escarre ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R2.1 - Il faut probablement utiliser un protocole ou algorithme de nutrition pour atteindre un objectif nutritionnel

adapté. Il faut rechercher les preuves d’une efficacité d’un tel protocole sur la survenue d’escarres en réanimation.

Argumentaire :

La malnutrition est un facteur de risque d’apparition d’escarres. Les plaies étant elles-mémes responsables d’une
augmentation des besoins énergétiques essentiels a la cicatrisation, une nutrition adaptée est essentielle. Les
recommandations en matiére de nutrition des patients de réanimation (en préventions des escarres notamment) sont
assez bien établies (33 - 38).

Il existe des échelles d’évaluation de I'état nutritionnel du patient identifiant les facteurs associés aux risques d’escarres
mais les experts n’en ont retrouvé aucune ayant été évaluée en services de soins critiques (39-40).

De nombreuses études mettent en évidence I'intérét de |'utilisation d’un protocole pour la nutrition artificielle : entérale,
parentérale ou mixte. Ces protocoles ont prouvé leur efficacité sur de nombreux critéres d’évaluation : apports adaptés
en calories/protéines, tolérance digestive, survenue d’infections, mortalité hospitaliére, etc... Aucun n’a pour autant
évalué le risque de survenue de lésions cutanées. (41-49).

La renutrition rapide permet-elle de diminuer le risque d’escarre en réanimation ?

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R2.2 - Les experts recommandent la mise en place d’une nutrition précoce adaptée au patient tout en évaluant

quotidiennement sa tolérance

Argumentaire :

Les recommandations sur les apports nutritionnels des patients de réanimation (en préventions des escarres notamment)
sont assez bien établies (50-54). Chaque voie d’administration ayant des avantages et des inconvénients (55-58).

Le timing d’administration est toutefois un peu plus controversé.

Dans leur guide des bonnes pratiques de 2017, les experts de 'ESICM ont émis 17 avis préconisant une nutrition entérale
précoce et 7 en faveur d’'une alimentation entérale différée (59). L'étude EPaNIC (4640 patients) montrait en 2012 un
léger désavantage a débuter une alimentation parentérale de complément et avec des colits nettement plus élevés (60-
61).

Des études ou méta-analyses postérieures a ces guidelines (62-66) ont remis en perspective les stratégies d’administration
précoce (rapide ou progressive) de la nutrition qu’elle soit entérale ou parentérale et ce, en termes d’atteinte des objectifs
nutritionnels, d’événements indésirables, de qualité de vie a 6 mois et de co(ts financiers.

Toutefois, aucune n’a évalué ou mis en lien la stratégie de renutrition rapide et la survenue d’escarres dans les modalités
d’administration précoces ou différées.

La tolérance a la nutrition entérale doit étre réévaluée quotidiennement : qualité et quantité du transit, nausées,
vomissements, distension abdominale, inconfort digestif.... La position du patient doit étre maintenue (sauf contre-
indication formelle) avec un angle du dossier du lit a 30°.




Champ 3 : La mobilisation

La réhabilitation précoce a-t-elle un réle a jouer pour éviter les escarres ?

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R3.1 - Les experts suggérent d’implémenter la réhabilitation précoce en réanimation pour diminuer I'incidence des

escarres.

Argumentaire :

La mobilisation précoce est une technique qui permet de mobiliser passivement ou activement les patients de
réanimation dans ou en dehors du lit. Ces mobilisations vont avoir un effet sur la circulation sanguine et la distribution
des pressions sur les zones a risque de développement d’escarres.

Trois articles montrent que la mobilisation précoce permet de diminuer la survenue des escarres, dans un modele d’étude
avant/apres (période avant vs aprés : 39% vs 23% des patients ; 30% vs 26% jours-patients, respectivement ; p <0,001
pour les deux) (67-69). Deux autres ne montrent aucune différence significative. (70-71).

La présence d’un protocole de soins de nursing permet-il de faire baisser le nombre d’escarre en

réanimation ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R3.2 - Il faut probablement implémenter un protocole de soins de nursing pour faire baisser le nombre d’escarres en

réanimation

Argumentaire :

En s’appuyant sur une revue systématique (72), on peut considérer que les protocoles de soins de nursing sont en général
des protocoles de prévention comportant 2 a 11 items (réle des équipes, repositionnements, éducation des équipes et
des patients, utilisation de surfaces spécifiques, utilisation d’échelles de risques de survenue d’escarres, support
documentaires et mobilisations...).

Au vu de la qualité des articles pris en compte dans cette revue, les protocoles de nursing pourraient permettre de
diminuer la survenue d’escarres en réanimation. Mais, compte tenu du niveau modéré de preuve, des études de plus
grande qualité méthodologique sont nécessaires.
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Champ 4 : Les Nursing

Les soins de nursing (type latéralisations, effleurages) effectué 4 fois par jour permettent-ils de limiter la

survenue d’escarres en réanimation ?

R4.1 RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R4.2 AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R4.1 - Il faut probablement effectuer des soins de nursing a type de latéralisation toutes les 4 heures pour limiter la

survenue d’escarres en réanimation, sans augmenter les risques liés aux repositionnements.

R4.2 - Les experts suggérent qu’un effleurage doux, sur peau saine, effectué régulierement lors de mobilisations,

permet d’assurer la surveillance de I’état cutané et le maintien d’une peau correctement hydratée.

Argumentaire :

La réduction de la pression responsable de la survenue des escarres par des soins de nursing fait partie des
recommandations pour la prévention des escarres depuis 1992 aux Etats-Unis (73) et plus récemment en Europe (74). Ces
recommandations mentionnent la latéralisation comme soin de nursing a une fréquence d’application variable, toutes les
2 a 3 heures, mais la littérature étayant cette recommandation est pauvre, en particulier dans le contexte de la
réanimation.

Plusieurs études ont analysé la fréquence des repositionnements en réanimation : toutes les 2 heures, toutes les 3 heures
ou toutes les 4 heures, aucune a une fréquence inférieure (75, 76, 77). Ces études concluaient généralement a une
supériorité de I'intervention incluant la fréquence de latéralisation la plus élevée. Néanmoins, ce repositionnement faisait
toujours partie d’un faisceau de soins, ce qui rend difficile de déceler la part d’efficacité de chaque élément ; souvent, il
s’agissait d’études avant-apres qui ne détaillaient pas suffisamment la situation de départ. Un seul essai randomisé
contrélé menée par Manzano et al. (78) en réanimation, avec une méthodologie bien structurée, avait isolé le
repositionnement toutes les 2 heures versus 4 heures (en plus de l'utilisation d’'un matelas alternatif dans les deux
groupes) ; cette étude concluait a une non-supériorité du groupe 2 heures, avec un risque d’événements indésirables
supérieur liée a la mobilisation plus fréquente dans ce groupe. Ces données sont confirmées dans une étude randomisée
controlée conduite par Vanderwee et al. (79), dans un contexte différent et avec des biais plus importants : deux modalités
d’interventions avaient été analysées au sein de 16 maisons de retraite en Belgique, une premiére avec une mobilisation
toutes les 4 heures et une deuxiéme alternant une latéralisation pendant deux heures avec 4h en position dorsale, et ainsi
de suite 4 fois par jour.

Concernant les soins de nursing a type de massages, une revue systématique de la littérature conduite par Duimel-Peeters
et al en 2005 (80, 81) détaille les différents types de massage, leurs risques et leurs bénéfices. Elle suggere I'effleurage
comme étant possiblement la mesure la moins délétére, mais seulement sous certaines conditions et aprés avoir pris en
considération I'état général du patient, ses antécédents et le respect des variations individuelles. Les autres méthodes de
massage, pétrissage, tapotage, friction, comportaient souvent plus de risques que des bénéfices car des les premiers
stades des escarres (souvent parfois difficiles a déceler), les massages peuvent étre contre-indiqués. Cette revue
reconnaissait aussi le faible niveau de preuve des études, portant sur des populations trés réduites et avec des
nombreuses failles méthodologiques. Quelques études se sont aussi intéressées aux massages avec des émollients et des
produits tels que les huiles d’olive, d’amande douce, d’Aloé-Vera, mais elles ne se comparaient jamais avec un effleurage
ou massage doux sans produit et, par ailleurs, présentaient toutes des biais méthodologiques importants.
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Les soins de nursing préventifs des escarres sont-ils modifiés par I'isolement (protecteur ou septique) du

patient ?

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R4.3 - Les experts suggerent une surveillance accrue de I’état cutanée en cas d’isolement (protecteur ou septique) et
de réévaluer les mesures d’isolement de fagon journaliére, afin d’adapter les soins au plus prés de I’évolution du

patient, les soins de nursing étant probablement modifiés par I'isolement du patient,

Argumentaire :

Malgré certaines données contradictoires, la plupart des études s’accordent a dire que les patients isolés en réanimation
sont moins fréquemment et moins longuement examinés par les soignants comparativement aux patients non isolés.
Dans ce sens, les études de Kirkland et al. (82) et Ewans et al. (83) ont constaté un temps consacré aux patients isolés plus
court de la part des soignants, médicaux et paramédicaux, ainsi qu’un recueil de données plus espacés, ce qui semble
corroborer un moindre passage des soignants (5,3 vs 10,9 visites horaires). L'étude de Kirkland, un essai sur 35 heures
d’observation portant sur une réanimation chirurgicale, avait retrouvé un nombre de visites chez les patients isolés de 3,9
par heure, comparés aux 7,9 par heure pour les patients non isolés ; I’étude d’Ewans analysait 485 visites effectuées dans
des chambres de patients isolés et non isolés, et mettait en évidence une différence significative entre les deux groupes
(5,3 versus 10,9 visites horaires, p > 0,001). Dans ce méme travail, les auteurs soulignaient une différence des durées de
contacts patients-soignants entre les deux groupes de 29 versus 37 minutes (p = 0,008), alors méme qu’il n’existait pas de
différence de gravité a I'admission entre les deux groupes.

Quant a I'analyse de la survenue d’escarres en réanimation, en comparant patients isolés et non isolés, les études
montrent une fréquence supérieure chez les patients isolés. Stelfox et al. (84), dans une étude multicentrique de cohorte
type cas-témoin (150 patients isolés et 300 patients non isolés), avaient trouvé que le taux d’événements indésirables (El)
évitable était de 20/1000 jours chez les patients isolés, contre 3/1000 jours chez les non isolés. Une deuxiéme étude
monocentrique type cohorte portant sur 2 fois 200 patients (85) confirmait ces résultats, avec une fréquence supérieure
des événements indésirables évitables chez les patients isolés (67,6%) par rapport aux patients non isolés (52,6%). Une
récente étude observationnelle monocentrique, rétrospective, et quasi-expérimentale, menée par Martin et al. (86), avait
évalué la survenue de tous événements indésirables avant (24732 patients) et aprés (25536 patients) une politique de
levée des isolements “contact”. Il a été constaté une diminution de 19% de ces événements indésirables non infectieux,
sans pour autant observer une augmentation des événements infectieux. La limite de toutes ces études, est constituée
par le fait que les escarres faisaient partie d’un critére composite incluant une série variable d’événements indésirables
(El) évitables : escarres, chutes, retards ou erreurs de médication, complications sur plaies, etc.

Une seule étude de cohorte, rétrospective, monocentrique, ayant comme critéres principaux et distincts la survenue de
chutes d’une part, et des escarres, d’autre part, avait constaté qu’une fois les isolements levés, les taux d’incidence ne se
modifiaient pas (87). Elle suggérait donc que, s’il y avait certes une incidence supérieure chez les patients porteurs de
germes multi résistants, des facteurs autres que I'isolement pourraient jouer sur la survenue des escarres dans cette
population spécifique.

L'isolement le plus fréquemment évalué est I'isolement « contact » ou « septique », seule I’étude de Kirkland prenait en
compte un unique critere isolement, quel que soit son type. Les publications retrouvées sont des études de cohortes, ou
d’études appariées sur la durée d’observation, incluant de faibles effectifs, non appariés sur les critéres d’admission, I'age
ou la gravité des patients. Il est donc difficile de conclure a un lien de causalité direct entre I'isolement et la survenue des
escarres. Cependant, il existe un faisceau d’arguments en faveur d’une modification des soins de nursing préventifs
conditionnés par l'isolement. Toutefois, il serait nécessaire de procéder a des études plus spécifiques pour pouvoir
déterminer s’il y a une réduction des soins de nursing chez les patients isolés et si dans ce cas, il existe un lien avec
I"augmentation du risque d’escarres.
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La présence d’une personne référente en plaie et cicatrisation permet-elle de faire baisser le nombre

d’escarre en réanimation ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE/ GRADE 2+ / ACCORD FORT

R4.4 - Il faut probablement la présence d’une personne référente (en plaie et cicatrisation) dont le temps est dédié a

la prévention et au traitement des plaies et escarres.

Argumentaire :

Les études évaluant I'impact de la présence d’une personne référente en plaie et cicatrisation sur le nombre d’escarres
en réanimation sont rares. Cette intervention est souvent incluse dans des faisceaux de soins, ce qui rend difficile I'analyse
de leur efficacité de facon individuelle. Cependant, 3 études de cohorte avant/apreés de différentes qualités ont fait de cet
intervention le pivot des protocoles de prévention et traitement des escarres en réanimation.

Elliot et al. (88) avaient profité d’'une évaluation de la prévalence des escarres pendant un mois dans un hdpital
universitaire pour mettre en place un programme d’amélioration de la qualité sur la prise en charge des escarres en
réanimation. A partir de I'analyse des résultats, ils ont développé un programme basé sur la formation du personnel
paramédical et des audits mensuelles pendant 26 mois par des cliniciens spécialisés. Ces spécialistes évaluaient aussi bien
I'adhérence aux procédures mises en place comme I’efficacité de ce programme. La prévalence des escarres est passée
de 50% a 8,3%. Malheureusement, cette étude comportait plusieurs limitations. lls ne mentionnaient pas si les cliniciens
étaient des IDE ou des médecins, et dans tous les cas, leurs interventions étaient ponctuelles, puisqu’ils ne semblaient
pas faire partie de I'équipe. Cette étude soulignait surtout I'importance du retour fait a I'équipe sur leur travail, et
reconnaissait que méme si ces audits de prévalence étaient une évaluation intéressante, elles n’avaient pas la méme force
que des études d’incidence.

L'étude pilotée par Hiser et al. (89) évaluait aussi I'impact d’un programme multidisciplinaire avec une redistribution des
ressources pour réduire le nombre d’escarres en réanimation. Dans ce cas, il y avait un développement du réle des IDE
spécialisés (Certified Wound Ostomy Continence Nurse, CWOCN), avec une équipe dédiée aux escarres et plaies
complexes. Le taux d’escarres était passé de 29% a presque 0%. Cette étude avait surtout amorcé un changement de
mentalités dans 'unité, les escarres étant depuis considérées par les médecins comme des événements évitables et les
IDE spécialisés comme experts dans la prévention / traitement des escarres. Par ailleurs, cette étude avait remarqué
également une hausse globale de la qualité des soins et de |'utilisation des ressources.

Plus récemment enfin, Anderson et al. (90) ont publié une étude de cohorte avant/aprés multi-site avec des résultats
encourageants, comportant 181 patients pré-intervention et 146 sujets post-intervention inclus sur 3 services de
réanimation ; ils avaient centré leur programme de détection précoce et prévention des escarres (Universal pressure ulcer
prevention bundle, UPUPB) sur le réle d’'une IDE faisant partie de I'équipe mais dédiée exclusivement aux plaies et
escarres (Wound ostomy and continence nurse, WOC). Cette IDE était chargée de la mise en place d’une équipe de suivi
des plaies (chargée de la réfection de chaque plaie et escarre), et pendant 6 mois, du suivi avec des tournées bi-
hebdomadaires (204 tournées en tout). La conclusion finale de cette étude était que la présence d’une IDE a la téte d’une
équipe spécialisée en plaies et escarres avait abouti a une réduction statistiquement significative et cliniquement
pertinente de l'incidence des escarres. L'incidence cumulative des escarres avait diminué de 15,2% a 2.1%, I'adhésion a
la planification des repositionnements avait augmenté de facon significative comme I'adhésion a tout le programme de
prévention des escarres, ainsi qu’a celui des élévations des talons (phase 1 : 0,116 + 0,184 vs phase 2 : 0.205 + 0.227 ;,
p<0.001).
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Champ 5 : Le matériel

Pour un patient intubé, 'utilisation de matériel spécifique comparé au sparadrap et au lien en tissus,

permet-il de limiter I’apparition d’escarres lors d’une intubation ?

R. 5-1 RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R. 5-2 RECOMMANDATION FORTE / GRADE 1+ / ACCORD FORT

R.5-1 - Il faut probablement privilégier un dispositif spécifique de fixation plutot que la bande adhésive pour maintenir

la sonde d’intubation chez un patient intubé et éviter les ulcéres de lévres.

R.5-2 - Il faut privilégier les liens par cordon pour attacher la sonde d’intubation pour ne pas porter atteinte a I'intégrité

de la peau.

Argumentaire :

Une étude randomisée monocentrique portant sur 500 patients intubés pendant plus de 48 heures a comparé un
dispositif spécifique de fixation a la bande adhésive. Il a été retrouvé une baisse significative d’ulcére des levres (2,6 % vs
7,3%) et de déplacement de sonde d’intubation (3,9 % vs 10,3%) (91).

Une étude observationnelle monocentrique d’une durée de 6 ans, portant sur 2008 patients intubés a comparé un
dispositif spécifique de fixation aux liens par cordon. Il a été retrouvé avec le systéme spécifique une augmentation des
Iésions de pression (3,73 % avec le systeme spécifique versus 1,53 % avec les liens), Il y avait également une différence
d’emplacement des lésions de pression (liens en tissus 53,6 % de Iésions au coin de la bouche, systeme spécifique 75 %
de lésions au niveau des lévres) (92).
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Pour un patient intubé, la protection par compresse ou hydrocolloide permet-elle de limiter I’apparition

d’escarre aux oreilles et aux lévres ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.5-3 - Il faut probablement mettre un pansement pour limiter la pression et absorber I'humidité pour limiter

I'apparition d’escarre aux oreilles et aux lévres

Argumentaire :

Quand un dispositif médical est présent chez des patients inconscients et que le repositionnement du dispositif ne soulage
pas la pression, il faut mettre un dispositif protecteur si possible non adhésif afin d’éviter un arrachement cutané au retrait
(93).
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Lors d’une séance de VNI, quelle protection pour éviter les escarres ?

RECOMMANDATION MODEREE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.5-4 — Il faut probablement privilégier un pansement protecteur non adhésif si le repositionnement du masque VNI

ne suffit pas.

Argumentaire :

La VNI et la sonde d’intubation sont des dispositifs a risques élevés de |ésions de pression. Pour éviter ces lésions, il faut
repositionner le dispositif et, si la méthode s’avere inefficace, mettre en place un pansement protecteur non adhésif (94)
La mise en place de pansements hydrocolloides chez des patients avec VNI réduit le taux d’ulcération de pression. (95)

Il y a moins d’ulceres lorsque I'on utilise un pansement avec une solution d’acides gras hyperoxygénés et un peu moins
lorsque I'on utilise un pansement fin adhésif et un pansement en mousse adhésive. Cependant, il y a davantage de lésions
lorsque le masque est appliqué directement sur le visage (96).

Au vu des résultats des différentes études, les experts ont mis en avant I'importance de 'usage de pansements non
adhésif. En effet, méme si les résultats sont quasiment identiques pour la prévention des escarres, il a été souligné le
risque d’arrachement de la peau au retrait d’'un pansement adhésif.

Lors de la mise en place d’une SNG (nez ou bouche), quelles protections pour éviter les escarres ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE/ GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.5-5 — Il faut probablement utiliser la méthode CLEAN pour diminuer les blessures de pressions en lien avec les sondes

naso-gastriques.

Argumentaire :

Les lésions diminuent fortement si la position de la sonde, la stabilisation de la sonde, I’évaluation de la zone sous sonde
et I'atténuation de la pression sur la peau sont vérifiées tous les jours. Il s’agit de la méthode CLEAN (97).
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Y a-t-il un intérét aux utilisations d’interfaces au sacrum en prévention de I’apparition d’escarres ?

Faut-il utiliser des coussins de latéralisation, bottes ou autres appareillages en prévention des escarres ?

Quelle protection est efficace pour limiter les escarres de I’occiput ?

Les experts ont été dans I'impossibilité d’émettre des recommandations

Argumentaire :

La bibliographie portant sur I'usage de protection type pansements dans la prévention des escarres sacrées, de I'usage de
dispositifs spéciaux pour la prévention des escarres de I'occiput et de dispositifs type bottes pour les escarres talonniéres
est lacunaire et présente de nombreux problémes de méthodologie (les résultats de nos recherches corroborent les
conclusions concernant les pansements préventifs de Moore 2018, la revue Cochrane(98)). Peu d’études portent
directement sur le patient de réanimation, une population bien particuliere a de nombreux égards, présentant des
spécificités qui impactent directement la formation des escarres : sédation, curarisation, cedémes, (dé)nutrition... et bien
différente des patients de chirurgie. Les mesures adjuvantes ne sont jamais relevées si bien qu’il est difficile de juger de
I'intérét de ces interventions dans I'absolu : pas de mention du type de matelas utilisé ni méme s’il s’agit d’'un seul type,
pas de comparaison des stratégies nutritionnelles entre les groupes de patient, pas de comparaison de I'état de
conscience... On note également des conflits d’intérét importants chez les auteurs des études les mieux construites sur le
plan méthodologique (Schwartz 2018(99); Santamaria 2015 & 2017(100,101); Padula 2017(102), Padula 2019(103),
Katzengold 2017 & 2019(104,105) : toutes ces études ont été financées par Molnlycke et certains de leurs auteurs sont
membres du conseil scientifique de I'entreprise (cf Richard-Denis 2017(106)) ). Enfin, le nombre de patients inclus dans
toutes ces études est faible (Werthman 2019(107), Meyers 2018(108), .
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Quelle protection pour le visage permet d’éviter les escarres de la face lors du décubitus ventral (DV) en

réanimation ?

Le matériel spécifique au décubitus ventral permet-il de diminuer le risque d’escarre lors du DV comparé

aux protections des point d’appuis ?

Les experts ont été dans I'impossibilité d’émettre des recommandations
Argumentaire :

La position en décubitus ventral met a I'épreuve de I'hyperpression et des cisaillements des tissus fins qui ne sont pas
habitués a de telles expositions, la chaleur et I’humidité (sudation) sont aussi des situations qui augmentent le risque de
Iésions. C’est particulierement le cas pour la peau du visage. Des études ont évalué les niveaux de pression par de
I'imagerie et de la modélisation informatique (109) afin de permettre de proposer les stratégies de prise en charge les
plus adaptées.

Les stratégies les plus évaluées ont toutes pour objectif de mieux répartir les pressions de contact en offrant une plus
grande surface de contact entre le tissu cutané et les supports.

Les interfaces utilisées sont les pansements hydrocolloides et les pansements hydrocellulaires ; plusieurs travaux
comparent le bénéfice de ces protections mais pas spécifiquement dans le cadre du DV. Ainsi, une revue de la littérature
de Black (110) préconise l'utilisation de pansement silicone 5 couches pour protéger les points les plus exposés
notamment chez les patients les plus fragiles (ceux des ICU et blocs opératoires). Une étude randomisée controlée
espagnole montre une supériorité des interfaces hydro cellulaires sur les hydro colloides (111) sur les Iésions débutantes
et leur guérison. Une autre revue de la littérature (21 travaux) conclut que I'utilisation d’interface de protection (quelle
gue soit leur nature) pourrait avoir un effet bénéfique mais sans confirmation clinique du type de pansement a utiliser
(112). C’est aussi la conclusion d’'une méta analyse (113) regroupant 35 travaux, la encore non spécifique aux ICU ni au
DV.

Si on réduit le champ de recherche aux pratiques qui encadrent la mise en DV, les études sont rares ou pluté6t menées
dans le cadre de la chirurgie, notamment neurochirurgie, pour laquelle les patients sont fréquemment positionnés en DV
mais rarement pour des durées équivalentes a celles du patient en SDRA. Une étude de cas américaine (114), sur 4
patients, montre un réel avantage a protéger les points d’appui avec des pansements hydrocellulaires. L'intérét de ce
papier est d’étre en ICU pour des SDRA. On trouve quelques études récentes concernant les patients COVID qui proposent
plusieurs angles intéressants mais tres spécifiques a cette typologie des patients, comme des stratégies pour ces patients
chez lesquels on va forcément moins rentrer dans les chambres et qui seront éventuellement moins repositionnés et
moins massés. Dans ce cadre, une étude américaine (115) préconise l'utilisation de matelas a air et de pansements
hydrocellulaires préventifs. Une étude de cohorte espagnole (116) (74 patients, 136 sessions de DV) identifie les zones les
plus touchées par les Iésions de DV : les joues et les oreilles. Dans cette étude les facteurs favorisants sont la durée des
sessions (parfois supérieure au 16h pour les patients COVID) mais aussi le niveau bas d’albuminémie. Les escarres sont
essentiellement des stades 1 et 2 qui ont évolué sans complications, les quelques stade 4 ont eu recours a la chirurgie.
Une étude américaine (117) souligne elle aussi I'importante prévalence des lésions de la face dues au DV pour les patients
COVID, la stratégie de prévention qui est proposée mais non évaluée est la mobilisation réguliere de la téte des patients
(toutes les 4h) et la protection pas des pansements sans préciser le type de pansements.

Moore (118) propose quelques recommandations face au nombre important de patients devant étre positionnées en DV
du fait de la pandémie : un bundle comprenant une évaluation de I'état cutané avant et aprés chaque session de DV, une
utilisation de supports (matelas, billots, coussins) permettant de répartir les pressions, des soins cutanés permettant
d’avoir une peau bien hydratée mais seche.

Peko (109), propose d’utiliser des pansements hydrocellulaires (pas d’hydrocolloides) en les positionnant sur les plus
fortes zones de pression (menton et front dans le positionnement proposé avec casque ou « rond de téte ») afin de
permettre répartition et absorption de la chaleur et de I’"humidité et ainsi diminuer le risque de Iésions.
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Une étude de cas de Marseille (119) présente deux patients et recommande de ne pas utiliser les supports habituellement
dédiés au positionnement en décubitus dorsal pour le DV (exemple les demi-lunes en gélose) et souligne I'inadéquation
de tels supports en termes de fermeté qui les rend inadaptés aux tissus fins du visage. C'est aussi ce que rapporte une
étude japonaise (120), menée dans le domaine de la chirurgie, qui a évalué I'impact de la fermeté des supports sur les
pressions cutanées par la réalisation d’IRM des patients en DV sur huit types de supports différents et qui recommande
d’utiliser les supports les plus souples possibles.

Afin d’optimiser la prévention des lésions cutanées lors du DV en chirurgie un certain nombre de supports a été
Créé, notamment les différents casques qui sont aussi utilisés maintenant dans certains services de réanimation.
Quelques études ont évalué les bénéfices a utiliser ce type d’accessoire :

- ASanDiego (Californie), Altwater (121) a comparé, en chirurgie, deux types d’accessoire et constate une diminution
des pressions en utilisant un casque équipé d’une mousse qui est en contact avec le visage plutot qu’un casque dont la
mousse est disposée seulement sur le contour, en effet les pressions sont ainsi plus réparties mais concernent une plus
grande surface.

- Toujours aux USA et en chirurgie, une autre étude (122) démontre I'avantage de ce masque Proneview sur d’autres
modeles, en offrant une meilleure répartition des pressions.

- Dansle cadre du SDRA, une étude de cas (8 patients), a mis en évidence I'effet de I'utilisation du casque sur le niveau
de pression et donc la probable diminution de I'étendue et de la profondeur des lésions (mais pas de différence
significative sur le nombre de Iésions).
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Champ 6 : Le traitement

Quel est le type de traitement adapté sur une plaie propre aux différents stades d’escarres ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE/ GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.6-1 — Escarre stade 1 : il faut probablement privilégier un dispositif adhésif type hydrocolloide ou hydrocellulaire

apres détersion.

Argumentaire :

Une étude parue en février 2020 (123), montre que les principaux avantages des pansements hydrocolloides sont le
maintien du milieu humide propice a la cicatrisation et le confort du patient. Les pansements hydrocolloides sont des
plaques adhésives utilisables a tous les stades de la cicatrisation. Du fait de leur propriété peu absorbante, les
hydrocolloides sont a favoriser sur I'escarre de stade 1 qui par définition est une plaie superficielle peu exsudative et non
infectée.

Les hydrocellulaires sont des mousses de polyuréthane absorbants, pour des exsudats moyens comme cela peut étre le
cas au stade 1 de I'escarre. lls ont I'avantage de maintenir un milieu humide propice a la granulation, c’est pourquoi ils
sont recommandés pour le stade de bourgeonnement (124). Collant uniquement sur les c6tés, ils sont faciles a utiliser et
confortables pour le patient. A changer a saturation ou si souillé, comme les hydrocolloides, ce type de pansement va
protéger la plaie du milieu extérieur.

Qu’il soit utilisé un hydrocolloide ou un hydrocellulaire, une détersion simple au sérum physiologique de la plaie en amont
est suffisante. L'objectif est d’éliminer par une action mécanique les éléments qui feraient obstacle a la cicatrisation et
ainsi de la relancer. Cette action permet également une évaluation de la plaie.

AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R.6-2 — Escarre stade 2 : les experts suggerent I'utilisation d’'un pansement gras ou interface aprées détersion.

Argumentaire :

A ce stade, I'activation de la réponse inflammatoire est importante pour finaliser la cicatrisation d’une plaie déja
bourgeonnante, moyennement seche avec peu d’exsudats. Apres une détersion manuelle au sérum physiologique afin de
ne pas éliminer la flore saprophyte favorable a la détersion naturelle, un pansement gras type tulle gras ou interface
(maillage plus fin et moins gras) sont probablement a préférer pour leurs vertus pro-inflammatoire. Dans le cas d’une
plaie trés seche, une tulle grasse peut étre renforcée de vaseline, pour d’avantage ramollir la plaie. Une réévaluation de
la plaie et une réfection du pansement, est suggérée quotidiennement. La prise en charge globale du patient mais
également de la peau péri- Iésionnelle est suggérée : la peau péri-lésionnelle doit étre saine et bien hydratée pour
permettre la cicatrisation de la plaie en elle-méme.
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AVIS D’EXPERTS / ACCORD FORT

R.6-3 — Escarre stade 3 nécrose ou fibrine séche (peu voire pas d’exsudats) : les experts suggérent de procéder a une

détersion manuelle mécanique complétée par un pansement détergent.

Argumentaire :

Devant une plaie d’aspect atone, les experts suggérent une détersion mécanique au sérum physiologique afin de ne pas
éliminer la flore saprophyte favorable a ce stade de la cicatrisation, pour aider a I’élimination des tissus non vivants. Le
parage de la plaie peut étre complété par une détersion au bistouri ou a la curette qui ne soit pas étre douloureuse
traumatique (124). L'utilisation d’un pansement a I'hydrogel est proposée dans un second temps, dans le but de
poursuivre la détersion, le but étant de ramollir la nécrose ou fibrine seche en apportant un milieu trés humide. Ce type
de pansement contient 90% d’eau et va favoriser un débridement autolytique de la plaie sans endommager les cellules
épithéliale (123).

Pour des plaies plus cavitaires, 'utilisation de pansements irrigo-absorbants est suggéré pour leurs propriétés détergentes
importantes (124).

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.6-4 — Escarre stade 3 plaie fibrineuse et/ou nécrosante exsudative : il faut probablement préférer un pansement type

alginate de calcium ou hydrofibre aprés détersion.

Argumentaire : Une revue du groupe Cochrane (125) évoque les avantages de ce type de pansements obtenus a partir
d’algues brunes, dotées d’un important pouvoir drainant de l'intérieur de la plaie vers I'extérieur, absorbantes et
également hémostatiques. Dans ce cas précis, la plaie est suintante, les berges sont mal définies, la peau péri-lésionnelle
est macérée. Une détersion manuelle minutieuse au sérum physiologique sera a faire dans un premier temps, comme
pour tous les stades de la prise en charge de I'escarre. Elle pourra étre complétée par une détersion au bistouri ou a la
curette qui ne doit pas étre douloureuse ou traumatique. L'application dans un second temps d’un pansement alginate
de calcium dont le principal avantage est sa haute capacité d’absorption et de rétention des exsudats, est préconisée.

Pour ces mémes plaies a exsudats modérés ou importants, une autre possibilité consiste en |’utilisation des pansements
hydrofibres qui sont capables d’absorber jusqu’a 25 fois leur propre poids en fluides (126). Au contact des exsudats, ce
type de pansement se transforme en gel, ce qui va contribuer a réduire les macérations de la peau péri lésionnelle tout
en maintenant un milieu humide propice a la cicatrisation au niveau de la plaie (123). Non adhérent, ils ont un pouvoir de
débridement autolytique et sont faciles a mettre en place et a retirer. Une surveillance accrue de la plaie et de la peau
péri lésionnelle avec évaluation de la tolérance aupres du patient est conseillée. La réfection de ce type de pansement est

a faire tous les jours et dés lors qu’il arrive a saturation.
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R.6-5 — Escarre stade 4 : Les experts suggérent l'utilisation d’un pansement bactério-absorbant ou I'utilisation d’une

Thérapie par Pression Négative aprés détersion.

Argumentaire :

En présence d’une escarre de stade 4 avec destruction profonde des tissus jusqu’a I'os, une évaluation quotidienne de la
plaie sera obligatoire : la localisation, le type de plaie, la taille de |a plaie avec notamment sa profondeur, aspect, lit de la
plaie, berges, la peau péri-lésionnelle, les exsudats et parfois méme une évaluation de I'ensemble du membre concerné.
Apres détersion manuelle, I'utilisation d’'un pansement bactério-absorbant est suggérée. Antibactérien et fongicide, il est
hydrophobe et piege les germes et les champignons grace aux acides gras qui le composent. En meche, en plaque, avec
ou sans gel (pour les plaies sans exsudats), en pansement absorbant (pour les plaies exsudatives), ce type de pansement
est doté d’un mécanisme physique d’absorption efficace sur des plaies infectées. La réfection de ce type de pansement
est quotidienne. (124)

La Thérapie par Pression Négative (TPN) est le traitement a envisager en cas d’échec des traitements conventionnels. La
technique de mise en place doit en effet étre encadrée par un personnel soignant formé a son utilisation. La TPN est un
procédé non invasif du traitement des plaies aigués ou chroniques par application locale d’'une pression négative continue
ou discontinue, le but étant de favoriser la détersion de la plaie et la granulation par diminution de I'cedéme et des
exsudats, diminution de la colonisation bactérienne et augmentation de la circulation vasculaire et lymphatique (127).
Dans le cadre des Iésions chroniques, la TPN est indiquée pour des plaies tres étendues, trés exsudatives, et pour lesquels
d’autres traitements n’ont pas été efficaces. Parfois la TPN est envisagée avant un parage chirurgical de I'escarre.

Existe-t-il un moyen pour éviter I’aggravation de la Iésion aux différents stades ?

RECOMMANDATION OPTIONNELLE / GRADE 2+ / ACCORD FORT

R.6-6 — Escarre stade 1 et 2 : Il faut probablement lever les points d’appuis et identifier, éliminer et/ou traiter les

facteurs de risque (PREVENTION)

Argumentaire :

Au stade 1 de I'escarre, la peau est rouge et échaudée par une compression prolongée. La mise en décharge de cette zone
semble étre la premiére chose a faire pour ne pas majorer I'étendue de 'escarre. Outre le traitement de la plaie, la gestion
de I'environnement de la plaie doit étre effective (128). La prise en charge de I'escarre ne dépend pas uniquement du
pansement qui y est apposé. Pour éviter I'aggravation d’une escarre, il faut impérativement savoir identifier le patient a
risques.
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R.6-7 — Escarre stade 3 et 4 : Les experts suggerent une surveillance étroite de la plaie et de la peau péri Iésionnelle et

une détersion minutieuse

Argumentaire :

Aux stades 3 et 4, considérés comme « stades avancés », il existe une atteinte des tissus sous cutanés, avec destruction
des parties profondes, jusqu’a I'os au stade 4. Ces escarres sont souvent des plaies chroniques rapidement évolutives,
parfois trés douloureuses, et dont le processus de cicatrisation peut étre long. Comme le stipule le code de la santé
publique, décret 2002-194 (129), la surveillance et les soins de plaies chroniques font partie du réle propre de I'IDE.
L’évaluation de la plaie en premiére intention va donner une ‘évaluation initiale’, puis va permettre une orientation
étiologique, déterminer une stratégie thérapeutique et surtout évaluer I'efficacité de cette derniére. Cette évaluation
prend en compte de |'état général du patient (antécédents, facteurs de risques, prise de médicaments, état nutritionnel,
etc.) mais également I’évaluation de la douleur qui doit étre impérativement soulagée. Et enfin, I’évaluation de la plaie
en elle-méme est évidente. |l faut la définir (lit de la plaie), la situer, la localiser, donner ses dimensions, sa profondeur,
préciser s’il existe ou non des exsudats et en évaluer la qualité, la quantité, I'odeur, décrire |'état des berges, I'existence
ou non de décollements sous les berges, évaluer I'état de la peau péri lésionnelle, etc. Cette description minutieuse de la
plaie a chaque réfection de pansement facilitera sa surveillance, permettra I’évaluation de son évolution, guidera
I'ajustement des traitements et contribuera a éviter son aggravation (124).
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Tableau 2 : Synthése des recommandations

Il faut probablement favoriser la connaissance et I'analyse des équipes sur les facteurs de risque
supplémentaires spécifiques a la réanimation pour prévenir la survenue d’escarres.

Les experts suggerent d’utiliser une échelle de prédiction des risques pour la prévention des escarres en Avis
réanimation afin d’identifier rapidement les personnes a risque et de favoriser la mise en ceuvre de stratégies AT
de prévention adaptées.

Les experts suggerent que toute échelle doit étre utilisée en association avec le jugement clinique du Avis
professionnel de santé tout au long du séjour. d’experts

Il faut probablement utiliser un protocole ou algorithme de nutrition pour atteindre un objectif nutritionnel
adapté. Il faut rechercher les preuves d’une incidence d’un tel protocole sur la survenue d’escarres en
réanimation.

Les experts recommandent la mise en place d’une nutrition précoce adaptée au patient tout en évaluant Avis
guotidiennement sa tolérance d’experts
Les experts suggerent d’implémenter la réhabilitation précoce en réanimation pour diminuer I'incidence des Avis
escarres. d’experts
Il faut probablement implémenter un protocole de soins de nursing pour faire baisser le nombre d’escarres en
réanimation

Il faut probablement effectuer des soins de nursing a type latéralisation toutes les 4 heures pour limiter la

survenue d’escarres en réanimation, sans augmenter les risques liés aux repositionnements.

Il n’y a pas d’évidence suffisante pour affirmer que les effleurages lors des mobilisations des patients puissent Avis
limiter la survenue d’escarres en réanimation. Cependant, les experts suggérent qu’un effleurage doux, sur d’experts
peau saine, effectué régulierement lors de mobilisations, permet d’assurer la surveillance de I'état cutané et

le maintien d’une peau correctement hydratée.

Les soins de nursing préventifs sont possiblement modifiés par I'isolement (protecteur ou septique) du Avis
patient. Les experts suggerent une surveillance accrue de I'état cutané et une réévaluation journaliere des d’experts
mesures d’isolement, afin d’adapter les soins au plus pres de I’évolution du patient.

Il faut probablement la présence d’un IDE référent en plaie et cicatrisation dont I'activité est dédiée a la
prévention et le traitement des plaies et escarres.

Il faut probablement privilégier un dispositif spécifique de fixation plutét qu’une bande adhésive pour
maintenir la sonde d’intubation et éviter les ulcéres des lévres/joues. Il faut privilégier les liens par cordon
pour attacher la sonde d’intubation pour ne pas porter atteinte a l'intégrité de la peau.

Il faut privilégier les liens par cordon pour attacher la sonde d’intubation pour ne pas porter atteinte a
I'intégrité de la peau.

Il faut probablement mettre un pansement pour limiter la pression et absorber ’lhumidité afin de limiter
I'apparition d’escarre aux oreilles et aux lévres

Il faut probablement privilégier un pansement protecteur si le repositionnement du masque de VNI n’est pas
suffisant pour limiter la pression.

Il faut probablement utiliser la méthode CLEAN pour diminuer les blessures de pressions en lien avec les
sondes nasogastriques.

Escarre stade 1 : il faut probablement privilégier un dispositif adhésif type hydrocolloide ou hydrocellulaire
aprés détersion.
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X e . Y . Avis
Escarre stade 2 : les experts suggerent 'utilisation d’un pansement gras ou interface apres détersion. ST
Escarre stade 3 nécrose ou fibrine seéche (peu voire pas d’exsudats) : les experts suggerent de procéder a une Avis
détersion manuelle mécanique complétée par un pansement détergent. d’experts

Escarre stade 3 plaie fibrineuse et/ou nécrosante exsudative : il faut probablement préférer un pansement
type alginate de calcium ou hydrofibre apres détersion.

Escarre stade 4 : Les experts suggerent 'utilisation d’un pansement bactério-absorbant ou |'utilisation d’une Avis
Thérapie par Pression Négative aprés détersion. d’experts

Escarre stade 1 et 2 : Il faut probablement lever les points d’appuis et identifier, éliminer et/ou traiter les
facteurs de risque (PREVENTION)

Escarre stade 3 et 4 : Les experts suggerent une surveillance étroite de la plaie et de la peau péri-lésionnelle et Avis
une détersion minutieuse d’experts
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Figure 1 : Protocole de soin suggéré par les experts : Intervention préventive (AVIS D’EXPERTS)

Catégorie de risques

Intervention Modéré

L’évaluation des risques d’escarres doit étre faite dans les 2 heures qui
suivent 'admission en réanimation

X
Il faut réévaluer le risque d’escarre toutes les 8 heures X
Pour les patients de soins critiques incontinents (urines ou fécal) des X
protections jetables doivent étre utilisées
Les patients en soins critiques doivent étre mobilisés au moins toutes
2 heures
les

La pression doit étre déchargée au niveau des talons

Des matelas dynamiques doivent étre utilisés

Des matelas a air doivent étre utilisés

Pour les patients assis hors du lit, il faut un coussin de siege
redistribuant la pression

Un pansement sacré doit étre appliqué

Des pansements préventifs doivent étre appliqués au niveau des talons

Les pansements préventifs trochantériens doivent étre appliqués

Pour les patients en soins critiques capables de manger, il faut recourir
a des compléments nutritionnels oraux
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Figure 2 : Protocole de soin suggéré par les experts

: Méthode clean (AVIS D’EXPERTS)

Position Correcte du tube

Stabi Lisation du tube

Evaluation sous et sur le tube

Atténuation de la pression

N oter date et heure
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Figure 3 : Protocole de soin suggéré par les experts : protocole de soins (AVIS D’EXPERTS)

Type e
Nettoyage Type de pansement Réfection du pansement
d'escarre yag s P P
Stade 1 Sérum physiologique Hydrocolloide / hydrocellulaire A saturation
Stade 2 Sérum physiologique Pansement gras Journaliere
Stade 3
nécrose Sérum physiologique Pansement hydrogel +/- pansement .
e . . L . Journaliere
ou fibrine | Détersion mécanique irrigo-absorbants
seche
Stade 3
nécrose , . ) . .
. Sérum physiologique Pansement alginate de calcium, .
exudative . o . Journaliére
ou Détersion mécanique pansement hydrofibre
fibrineuse
Sérum physiologique Pansement bactério-absorbant N
Stade 4 PRy 8l Journaliere

Détersion mécanique

Thérapie par pression négative
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