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Définition   

• National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989) : « 
une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une 
compression des tissus mous entre un plan dur et les 
saillies osseuses ».  

• Conférence de consensus (ANAES 2001) : « plaie » 
de dedans en dehors de forme conique à base 
profonde d’origine multifactorielle, ce qui la 
différencie des abrasions cutanées.  

• Escarre >> perte de substance de profondeur 
variable survenant au niveau des points d’appui  



Epidémiologie et coût de la maladie 

• Pb fréquent  en particulier chez patient âgé et/ou 
débilité  

• Présente dans toutes les structures de soin : 
MCO, SSR, SLD, Cs  

• Chez les patients âgés peuvent devenir chronique 
et persister tout au long de la vie 

• Coût économique important + motif de 
prolongation d’hospitalisation +++ si  ostéite 
associée. 

• Etude US (1996)>> un surcoût de 2 731 dollars et 
59 000 dollars si ostéite associée (Hirshberg J, 
Adv Skin Wound Care 2000). 
 



Epidémiologie 

• Prévalence variable fonction des FDR et des 
définitions 

• Prévalence : 300 000 escarres pour la population 
française. 
– 17 à 50 % des patients entrant dans les services de 

soins prolongés présentent des escarres. 
– 5 à 7 % des patients adressés en court séjour 

développent des escarres,  
– 8 % des opérés lorsque l’intervention dure plus de 3 

heures,  
– 34 à 46 % des blessés médullaires dans les 2 ans à 

distance de l’accident. 

Prévention et traitement des escarres de l’adulte et du sujet âgé. Conférence de consensus; 15/16 nov 2001- Paris Sociétés savantes / ANAES. 
www.has-sante.fr 

 



L’incidence et la prévalence  

• Variable : des définitions + du type de populations étudiées.  
• US prévalence escarres stade 2 en MDR : 1,2 à 11,3% (3). 
• 13% la première année et 21 % la deuxième sur une étude 

longitudinale qui retrouvait une prévalence à l’entrée de 
l’ordre de 17 % soit une population très exposée à cette 
pathologie (Thornhill-Joynes. Arch Phys Med Rehabil. 1986).  

• Une autre étude retrouve une incidence de 3% environ sur 2 
ans (Marriott R. Ann Plast Surg. 2008).  

• L’âge joue un rôle prépondérant dans l’apparition des 
escarres.  

• Les patients âgés de 70 à 79 ans hospitalisés développent une 
escarre dans 11,2% des cas au cours de leur hospitalisation en 
service de soins aigus et 34% des patients de plus de 90 ans 
(Nicolle LE. Can J Infect Control 1994). 



« Fausses idées » ? 

• Escarres plus fréquentes en soins aigus qu’en 
SSR : incidence chez les patients hospitalisés 
de 3 à 30% apparaissant dans les 2 ères 
semaines en long séjour prévalence de 2,4% à 
23% 

• Probablement : pas un indicateur de 
mauvaise qualité de soins. Survenue précoce 
et rapide plutôt que tout au long de 
l’hospitalisation >> lié à l’épisode initial 



Enjeux 

• Surinfection fréquente 
• Altération de la QdV 
• Désinsertion sociale 
• Limite les mobilisations, transferts 
• Douleurs 
• Infections graves/profondes/systémiques 
• Décès 
• Coûts 
• Prise en charge difficile (« traitement » long) 

 



Classification 

Stade I Le premier stade est une altération observable d’une peau intacte, liée à la pression et se manifestant par une modification d'une ou 

de plusieurs des caractéristiques suivantes en comparaison avec la zone corporelle adjacente ou controlatérale : température de la 

peau (chaleur ou froideur), consistance du tissu (ferme ou molle) et/ou sensibilité (douleur, démangeaisons).  

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

peau pigmentée, l’escarre peut être d’une teinte rouge, bleue ou violacée persistante. 

Stade II Perte d’une partie de l’épaisseur de la peau; cette perte touche l'épiderme, le derme ou les deux.  

L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, une phlyctène ou une ulcération peu profonde 

Stade III Perte de toute l’épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous-cutané ; celle-ci peut s’étendre jusqu'au fascia, mais 

pas au-delà. L’escarre se présente cliniquement comme une ulcération profonde avec ou sans envahissement des tissus 

environnants. 

Stade IV Perte de toute l’épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus, ou atteinte des muscles, des os, ou des structures de 

soutien (par exemple des tendons, des articulations).  

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



Infection ? 



Clinique !!  

• 2 types :  

– escarres infectées : inflammatoires en périphérie peut 
s’accompagner : sepsis aigu avec dermo hypodermite, fasciite 
nécrosante voir bactériémie   

– escarres non infectés : colonisés, d’évolution plus torpide, 
parfois creusant de présentation peu septique. 

• Différence difficile 

• Les prélèvements microbiologiques toujours positifs,  

• Colonisation +++ 
• L’examen clinique minutieux + préciser l’extension aux plans sous 

jacents (clinicien expérimenté). 
• Doivent être consignés : taille, l’extension, aspect macroscopique de 

l’escarre >> évaluer évolution sous traitement.  
• Le diagnostic de l’ostéite difficile +++.  

 

 



Facteurs de risque 

Facteurs de risque extrinsèques 
pression, friction, cisaillement et macération de la peau 

Facteurs de risque intrinsèques 

l’immobilité, l’état nutritionnel et la malnutrition ; 

l’incontinence urinaire et fécale ; l’état de la peau ; la baisse 

du débit circulatoire ; la neuropathie responsable d’une 

perte de sensibilité et de l’incapacité de changer de position 

; l’état psychologique et le manque de motivation à 

participer aux soins et l’âge 

Facteurs de risque discutés  

la déshydratation ; certaines maladies aiguës ; les 

pathologies chroniques graves et la phase terminale de 

pathologies graves 



http://www.bradenscale.com/images/bradenscale.pdf 



Attention à la dénutrition 

Efficacité des compléments alimentaires, Zinc, vit C en prévention ??!? 



3 Buts du traitement 

• Eradiquer l’infection 

 

• Aider à la guérison de la plaie 

 

• Gestion du risque infectieux 



Principes de prise en charge 

Pas d’evidence base >> bon 
sens + expérience 

Attitude protocolisée 





Traitement local de l’escarre constituée 
Conférence de consensus, Paris 

• L’élimination des tissus nécrosés, le contrôle des exsudats 
et de l’infection sont des temps essentiels qui favorisent le 
bourgeonnement et l’épidermisation spontanés ou 
préparent le recouvrement chirurgical des escarres.  

• Le traitement local de l’escarre doit respecter la flore 
commensale cutanée qui colonise les plaies et contribue à 
la détersion et au bourgeonnement. 

• Les étapes de la stratégie de soins sont les suivantes 
– appliquer les principes d’hygiène pour la gestion des 

pansements et la prévention de la contamination croisée ;  
– réaliser une détersion précoce, répétée et soigneuse, sans 

traumatisme pour la plaie et indolore pour le patient ;  
– choisir des produits et des pansements en fonction du stade de 

la plaie et de l’état du patient. 



Principes de nettoyage de la plaie 
Conférence de consensus, Paris 

• Le sérum physiologique ou chlorure de sodium à 0,9 % est le 
produit de référence à utiliser pour le nettoyage des escarres à tous 
les stades. 

• Il existe un consensus fort pour limiter voire supprimer l’utilisation 
des antiseptiques en raison du peu de bénéfice qu’ils apportent, 
comparé à leurs effets négatifs (sélection de souches résistantes, 
pénétration systémique, toxicité, sensibilisation). Il faut noter que 
leur utilisation est contre indiquée avec certains pansements. 

• La plaie ne doit pas être asséchée. 
• L’intérêt des antibiotiques et des antiseptiques locaux en l’absence 

de diagnostic d’infection d’escarre n’a pas été démontré.  
• Le traitement local comporte la détersion quotidienne (voire 

biquotidienne). 



Indication d’une antibiothérapie 
systémique 

• L’infection locale peut entrainer cellulite, ostéite, 
lésions destructrices des organes de voisinage. 
Elle peut être à l’origine de septicémie avec 
localisation à distance, de sepsis sévère voire de 
choc septique 

Conférence de consensus; 15/16 nov 2001- Paris 

• In the presence of systemic and clinical signs of 
infection in the patient with a pressure ulcer, 
systemic anti-microbial therapy should be 
considered. (D) 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 



Signes cliniques d’infection 

• Critères d’infection locale (mais signes cliniques 
protéiformes, non spécifiques) 
– Chaleur 
– Rougeur 
– Douleur locale 
– Gonflement des bords de la plaie 
– Écoulement purulent 
– Odeur putride 

• Une surveillance régulière est nécessaire 
• Les signes systémiques : fièvre, hyperleucocytose 

peuvent être absents 
• VS et CRP ne sont pas synonyme d’infection 



Microbiologie des escarres/plaies 

Lipsky B CID 2009 



Microbiological correlation  
(between kind of wound and germs involved) 

Lipsky CID 2004 
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Identification microbiologique 

• Difficile d’identifier les germes responsables,  

• la colonisation inévitable et abondante en cas de topographie 
périnéale.  

• Limiter les faux positifs >> réaliser des ponctions ou des 
irrigations-aspirations à l’aiguille voir des biopsies de tissus 
sous cutané et/ou osseux  

• puis de quantifier les résultats.  

• En cas d’infection sur escarre sans ostéite, l’antibiothérapie 
sera le plus souvent probabiliste et doit prendre en compte 
une possible infection plurimicrobienne et la présence 
fréquente d’entérobactérie et d’anaérobie en cas de siège 
périnéal  

Prélèvement le plus profond 
possible 



Quelle antibiothérapie systémique ? 

• En l’absence de gravité (BMR ou non) : 
– Amoxicilline acide clavulanique 

• Si gravité et/ou non réponse :  
– Pip Taz +/- vanco (SAMR connu et/ou FDR) 

• Si choc :  
– carbapénème vanco amiklin ? 

• Attention à l’inflation 

• Intérêt de la bithérapie ? 

• Adaptation si prélèvements profonds 
 



Algorythme 

Infection bien tolérée 

Infection mal tolérée 

Mauvaise évolution 

Amoxicilline acide 
clavulanique 

Piperacilline tazobactam 

Choc septique 

Carbapénème + AG + Vanco 

Mauvaise évolution 

Infection mal tolérée + 
porteur de BMR 





Durée de traitement 
• Durée du traitement antibiotique : pas standardisée.  
• Si Escarre + ostéite ???  
• Corrélée à la chirurgie ? 
• Recommandations habituelles : 2 à 4 semaines en cas 

d’infections des parties molles si celles-ci sont en partie 
conservées et 4 à 6 semaines en cas de reliquat d’ostéite.  

• 1 étude pas de bénéfice à ATB > 3 semaines (Thornhill-Joynes M, 
Gonzales F, Stewart CA, Kanel GC, Lee GC, Capen DA, Sapico FL, Canawati HN, Montgomerie JZ. 
Osteomyelitis associated with pressure ulcers. Arch Phys Med Rehabil. 1986 May; 67(5):314-8).  

• Dans notre centre: traitement antibiotique 10 jours. 
• En cas d’arthrite de hanche associée la durée préconisée 

dans notre centre est de 6 semaines quel que soit le 
geste chirurgical (synovectomie ou résection tête col). 
 

 



Durée de traitement ? 
• Etude rétrospective en soins courants au Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center  

• 3 groupes de patients :  

– ostéomyélite aigue  

– ostéomyélite chronique  

– ostéomyélite à bactério négative 

• Méthode : prlvts profonds et histologie puis débridement large et couverture par lambeaux 

• Evaluation :  

– durée séjour postopératoire,  

– infection locale,  

– désunion avec reprise chirurgicale,  

– récidive au même site 

• Traitement : 5 à 7 j IV chez ostéomyélite chronique et ostéomyélite à bactério négative 

• Ostéomyélite aigue  : traitement 6 semaines  

Marriott R, Rubayi S. Successful truncated osteomyelitis treatment for chronic osteomyelitis secondary to pressure ulcers in spinal cord injury patients. Ann Plast Surg. 2008 Oct;61(4):425-9 

Durée ATB Durée hospitalisation 
post opératoire 

Désunion avec reprise Récidive au même site 

Ostéomyélite 
chronique 

5-7j 70 j 10,7% 1,8% 

Ostéomyélite bactério 
neg 

5-7j 72,4 j 10,2% 4,1% 

Ostéomyelite aigue 6 semaines 78,6 j 13,2% 17% 



Chirurgie  

• Soins locaux majeurs parfois réalisés au bloc opératoire.  
• Un avis chirurgical doit être pris >> faisabilité ? Balance 

bénéfice/risque 
• Intervention  

– en urgence si infection menaçant le pronostic vital,  
– différée en fonction de l’évolution, de l’étendue de l’escarre ainsi que 

des possibilités de couverture fascio cutanée  

• Indications : 
– Nécrose tissulaire importante afin de prévenir l’infection 
– Structures nobles (axes vasculaires, tisus ostéo articulaire, tendons) 

exposées et donc menacées 
– Os à nu 
– Infection 

• Nécessite 
• Prévention secondaire d’emblée et correction des FDR 
• CI Escarre plurifactoriels chez patients grabataire 



Antibiothérapie locale 

• Antibiothérapie locale : pas de donnée dans la prise en charge des 
escarres constituées infectées  
 

• Avantages théoriques séduisants :  
– Pas de passage systémique de l’antibiotique  
– Pas d’interactions médicamenteuses, l’éventuelle toxicité systémique  
– Limiter l’émergence de résistances bactériennes indirecte au niveau de la 

flore digestive. 
 

• Pas d’intérêt démontré, de manière comparative, l’intérêt de 
l’antibiothérapie locale dans la prise en charge des escarres 
constituées infectées (Pressure ulcers prevalence, cost, risk 
assessment: consensus development conference statement. The 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Decubitus 1989 ).  

 



ATB locale 



Prise en charge des FDR en curatif 

• Etat nutritionnel et la malnutrition 
– prévention ? ; 

• Lutter contre les points d’appui et l’immobilité 
– toutes les 2h ?  
– Dynamique > statique ? 

• Incontinence urinaire et fécale ; 
• Hydratation et soins cutanés 
• Améliorer vascularisation; 
• Prise en charge de la neuropathie 
• Prise en charge psychologique et de la douleur 



Autres thérapies 

Traitement Données Conclusions 

VAC 7 essais ; 205 patients Bénéfice mais données de 
mauvaise qualité 

Application locale topique à 
l’argent 

3 essais ; suivis court Pas de données suffisante 
pour recommander 

Ultra sons locaux 3 essais ; 146 patients Pas de bénéfice démontré 
mais essais de petite taille 

Photothérapie 7 essais ; 403 patients Bénéfices incertains 

Oxygène hyperbarre Bénéfices possible à court 
terme pour « pieds 
diabétiques » 

Application locale de miel Pas de bénéfice démontré 

Traitement 
électromagnétique 

2 essais ; 60 patients Pas de bénéfice démontré 

Aloes officinale 7 essais ; 347 patients Méthodologie non fiable 

Topical negative pressure for treating chronic wounds

(Review)

Ubbink DT, WesterbosSJ, EvansD, Land L, Vermeulen H

Thisisareprint of aCochranereview, prepared and maintained byTheCochraneCollaboration and published in TheCochraneLibrary

2008, Issue3

http://www.thecochranelibrary.com

Topical negative pressure for treating chronic wounds (Review)

Copyright © 2011 The Cochrane Collaboration. Published by John W iley & Sons, Ltd.



Un problème récurent/décourageant ? 

• Insuffisamment pris en compte 

• Manque de données 

• Mal évaluées 

• « Routine » ? 

• Sentiment d’impuissance ? 

• Importance de la prévention ++++ 

• Pourtant progrès importants 

• NE PAS ETRE PASSIF ! Identifier les escarre 



Ne pas être passif 

• Dépister précocement (recherche active) 

• Identifier les escarres 

• Proposer un plan de soin rigoureux 

• Fixer des objectifs 

• Evaluation régulière objective 

• Discuter des différentes options thérapeutiques 
(pst/chirurgie) 

• Prise en charge active des FDR 

• Discussion éthique 



Outils de surveillance 



Commentaires 

• Pas d’evidence base >> bon sens + protocole 

• Eviter le sur traitement antibiotique 

• Eviter sous prise en charge 

• Ne pas éviter réflexion pluridisciplinaire et 
éthique 

• Traitement antibiotique = une partie de la 
stratégie globale de prise en charge médico 
chirurgicale des patients.  

 



Conclusions 

• Pas d’infection= pas d’ATB 
• Pas d’infection = pas d’écouvillon 
• Si infection (dermo hypodermite et/ou fièvre 

syndrome inflammatoire) : si peu grave >> AAC 
• Si sévère >> Pip taz ? Carbapénème (si connu 

BLSE) ? 
• Prlvts profonds ? 
• Durée 7-10j 
• Chirurgie ? 
• Prise en charge des FDR  

 
 



Points essentiels 

• Il faut différencier colonisation et infection. 

• L’antibiothérapie prolongée n’a pas d’intérêt 

• La place et les modalités de l’antibiothérapie locale doit être 
étudiée 

• Eviter les antibiothérapies large spectre non justifiée 

• La prise en charge doit être pluridisciplinaire 

• Rechercher et corriger les facteurs de risques 

• Différencier l’escarre simple de l’escarre avec ostéite 
associée 

• Discuter chirurgie 
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