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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne - Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia   Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida        Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale – Directeur du CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
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Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*   Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine            Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan   Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
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Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine   Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh  Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid   Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna   Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek   Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *   Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya   Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra   Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
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Pr. HAJJI  Zakia    Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir *    Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam                Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie 
Pr. EL HANCHI  ZAKI   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima    Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *               Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI  Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif*    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie       (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad    Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika   O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
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Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*   Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida   Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid *   Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI  Youssef *             Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali *   Neuro-chirurgie 
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Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                      Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen *  Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes            Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae *   Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed *   Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *   Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*  Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid    Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *   Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya   Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine Interne     Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*   Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir   Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI Kaoutar                           Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed              Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil *                Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  *                   Traumatologie-orthopédie 
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Pr. DRISSI Mohamed *                           Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna         Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane   *               Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir                             Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed                                 Anatomie Pathologique 
 
Février 2013 
Pr.AHID Samir                                          Pharmacologie 
Pr.AIT EL CADI Mina                            Toxicologie 
Pr.AMRANI HANCHI Laila                  Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR Mourad                                    Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi                                   Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane                            Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain         Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila                      Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad                           Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *                       Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *                 Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha                             Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*                  Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba              Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *                                  Cardiologie 
Pr.DENDANE Tarek                           Réanimation Médicale 
Pr.DINI Nouzha   *                                Pédiatrie 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa      Radiologie 
Pr.ELFATEMI NIZARE                      Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae             Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad                                Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid *                          Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria                           Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma                Anatomie Pathologique 
Pr.EL KHLOUFI Samir                              Anatomie 
Pr.EL KORAICHI Alae                            Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *                        Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila                                    Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem                                           Radiologie 
Pr.GHFIR Imade                                              Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb                                           Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind                                                Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima                                       Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *                                   Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida                                         Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine Interne 
Pr.MEDDAH Bouchra                                    Pharmacologie 
Pr.MELHAOUI Adyl                                      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind                                             Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid                                        Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda                                        Chirugie Pédiatrique 
Pr.OUKABLI Mohamed *                               Anatomie Pathologique 
Pr.RAHALI Younes                                        Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham                                               Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia                                    Neurologie 
Pr.REDA Karim  *                                           Ophtalmologie 
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Pr.REGRAGUI Wafa                                     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan                                           Physiologie 
Pr.ROSTOM Samira                                  Rhumatologie 
Pr.ROUAS Lamiaa                                      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *                               Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna                                Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *                                   Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham                               Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *                                            Traumatologie Orthopédie 
 
Avril 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
Mai  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*                          Toxicologie 
 
Mars  2014 
Pr. ACHIR Abdellah                                    Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *          Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH Mohammed                     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *                              Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *      Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam                                 Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *                           Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila                                   Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *                                 Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*                               Gynécologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa *                            Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar             CCV 
Pr. SEKKACH Youssef*                        Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia                       Gynécologie-Obstétrique 
 
Décembre 2014 
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La peau représente la première ligne de défense du corps, une modification de son 

intégrité est potentiellement dangereuse. En effet, maintenir une peau intacte et prendre en 

charge les plaies et autres lésions, doit être une priorité pour les équipes soignantes. 

L'escarre ou ulcère de pression est une affection apparemment redoutée par les patients 

ainsi que les équipes soignantes. Toutefois, ses mécanismes de constitution ne sont pas 

beaucoup appréhendés. 

L'escarre est source d’infection, de douleur et entraine un prolongement de la période 

d’hospitalisation. Cette plaie a d'importants impacts socioéconomiques. 

C’est une pathologie inhabituelle chez les enfants. Les études consacrées à ce sujet sont 

très peu nombreuses. Pourtant, certaines populations pédiatriques sont reconnues comme étant 

à risque. Il faudra alors être prudent chez ces patients et mettre en place les outils spécifiques 

d’estimation du risque permettant de faire les mesures de prévention adéquates. La survenue 

d’escarre vécue comme un échec de prise en charge par l'équipe soignante pourrait être évitée 

la plupart du temps. 

Une prise en charge pluridisciplinaire est nécessaire pour la réussite du traitement, 

l’adhérence du personnel soignant à un protocole de soins, et la participation active du malade 

et sa famille. 

L’objectif de ce travail est de décrire et d’étudier les caractéristiques de cette affection 

chez l’enfant à travers une revue de la littérature. 

Dans un premier temps, on entame par des généralités et rappels sur l’anatomie et la 

physiologie de la peau. 

Dans un second temps, nous allons définir l’escarre, décrire les différentes étapes de sa 

formation, évoquer ses localisations, ses facteurs de risque et ses complications. 

Par la suite on illustre les connaissances actuelles, concernant la prévention et le 

traitement des escarres ainsi que la mise au point des différentes modalités prophylactiques et 

des moyens thérapeutiques de l'escarre. 
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I. GENERALITES 

La peau est l’organe le plus lourd (3 à 4 kg en moyenne) et le plus étendu du corps 

humain avec une surface de 1,5 à 2 m2 chez l’adulte. 

Le revêtement cutané présente une épaisseur moyenne de 1,5 mm pourtant celle-ci 

diffère selon les régions du corps : moins d’1 mm au niveau des paupières et 3 mm minimum 

aux plantes des pieds et paumes des mains. 

La pilosité permet de distinguer deux types de peau : la peau pileuse existant sur la 

majorité du corps et la peau glabre limitée aux paumes et plantes. 

Structurellement la peau est constituée de 3 couches superposées qui sont: l’épiderme, 

le derme et l’hypoderme. (1–3) 

 

 

Figure 1: Schéma de la peau normale (4). 
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II. EMBRYOLOGIE DE LA PEAU (5) 

La peau résulte de la réunion de deux tissus d'origine embryologique différente : 

l'épiderme, qui provient de l'ectoderme, et le derme et l'hypoderme, qui proviennent du 

mésoderme. 

L'embryon n'est tout d'abord couvert que d'une simple assise cellulaire qui devient 

double entre la cinquième et la septième semaine. 

Vers le troisième mois, la couche basale, où se font les divisions cellulaires, se festonne 

et l'on voit apparaître, dans l'épiderme, en regard de petits bouquets de cellules dermiques, des 

bourgeons qui vont former les follicules pileux, les glandes sébacées, les glandes sudorales 

apocrines. 

Les glandes sudorales exocrines se formeront à partir du cinquième mois. Parallèlement, 

l'épiderme s'épaissit alors que se met en place un système de différenciation qui n'arrivera à 

maturité qu'après l'accouchement, lorsque l'épiderme sera en contact avec l'air. 

Le derme provient de cellules allongées situées entre l'ectoderme et l'endoderme et qui 

commencent à former le mésoderme dès la deuxième semaine de la vie pour constituer la 

majorité des organes profonds. 

Vers le deuxième mois de la vie fœtale, certaines cellules du mésoderme, situées sous 

l'épiderme, se mettent à produire une matrice extracellulaire, réticulée puis fasciculée, qui 

s'organise progressivement pour former la trame fibreuse de collagène du derme. 

Les fibres élastiques commencent à être synthétisées vers le cinquième mois et se lient 

aux fibres de collagène. Parallèlement, les cellules mésenchymateuses se différencient en 

fibroblastes au niveau du derme et en cellules adipeuses au niveau de l'hypoderme. Ce dernier 

commence à se différencier dès le troisième mois. Certains fibroblastes du derme superficiel 

se regroupent sous l'épiderme et induisent au niveau de ce dernier la formation progressive 

des annexes : poils, ongles, glandes sébacées et sudorales. La formation de la peau repose 

donc, dès l'origine, sur un dialogue complexe entre deux tissus d'origine embryologique 

différente, l'épiderme et le derme. 
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III. HISTOLOGIE DE LA PEAU NORMALE (6) 

La peau est construite, de la superficie vers la profondeur, par : 

 L’épiderme, non vascularisé 

 La jonction dermo-épidermique (JDE) 

 Le derme qui se poursuit par l’hypoderme sans limite franche (7) 

Sa continuité et sa solidité sont maintenus par des systèmes d’adhésion situés d’une part 

entre l’épiderme et le derme et d’autre part entre les kératinocytes. 

Les kératinocytes maintiennent la cohésion de l’épiderme par les cytosquelettes et les 

systèmes de jonction d’adhésion qu’ils instaurent entre eux (desmosomes) et avec la matrice 

extracellulaire (hémidesmosomes). 

 

1. L’épiderme 

L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau, Il s'agit d'un épithélium de 

revêtement, pavimenteux, stratifié, orthokératosique, innervé et non vascularisé. 

Il mesure entre 1 et 4 millimètres (mm) selon les zones du corps. L’épiderme se 

renouvelle en moyenne toutes les 3 à 4 semaines, ce qui correspond à la durée de 

différenciation des kératinocytes, de la couche la plus profonde à la couche la plus 

superficielle de l’épiderme. 

L’épiderme est constitué de quatre couches : la couche basale ou stratum germinativum, 

la couche épineuse ou stratum spinosum, la couche granuleuse ou stratum granulosum, la 

couche cornée ou stratum corneum (1,3,8). 
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Figure 2: Structure de l'épiderme (9) 

 

1.1 Les cellules de l’épiderme 

- Les kératinocytes : constituent 80 % des cellules qui composent  l’épiderme et ont un 

rôle essentiel autant que barrière cutanée. Ces cellules synthétisent la kératine qui est une 

protéine fibreuse assurant la fonction de barrière. Les kératinocytes sont issus de la membrane 

basale, se différencient et migrent vers les couches supérieures jusqu’au stratum corneum où 

ils atteignent le stade cornéocyte. La différenciation dure environ un mois mais ce processus 

peut être accéléré dans certaines pathologies comme le psoriasis, 

- Les mélanocytes : situés dans la couche basale, ils synthétisent la mélanine qui est 

responsable de la pigmentation et de la photoprotection, 

- Les cellules de Langherans : correspondent à des cellules immunitaires, elles 

s'approprient aux cellules dendritiques qui sont des cellules présentatrices d’antigènes au 

lymphocyte T. 

- Les cellules de Merckel : sont des cellules nerveuses, elles jouent le rôle de récepteur 

sensoriel 
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Figure 3: Différenciation des cellules souches épidermiques (10) 

 

 

2. La jonction dermo-épidermique 

2.1 Structure de la jonction dermo-épidermique :(6) 

La jonction dermo-épidermique, essentiellement constituée par la membrane basale, 

sépare comme son nom l’indique, le derme de l’épiderme.  

En microscopie optique : Après des techniques de colorations spécifiques, la jonction 

dermo-épidermique apparait comme une ligne ondulée, définie par une alternance de « crêtes 

épidermiques » dans le derme et de « papilles dermiques » dans l’épiderme. 

En microscopie électronique : Sa structure lamellaire comprend 3 régions : la lamina lucida 

claire et dense aux électrons, et des cellules basales épidermique. Sa structure est beaucoup 

plus complexe au niveau des points d’ancrage (figure 5). 

Des études d’immuno-histochimie ont mis en évidence l’existence de constituants 

spécialisés impliqués dans le maintien de l’adhérence dermo-épidermique. 

On peut citer notamment : 

 L’antigène BP (Bullous Pemphigoid) 230 et la plectine : au niveau des points de 

fixation des hémidesmosomes ; 
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 La laminine 5 et 6: au point des filaments de fixation ; 

 L’intégrine α6 β4 et l’antigène BP180 : qui sont des molécules trans-membranaires 

des hém-idesmosomes ; 

 Le collagène VII : au point des fibrilles de fixation. 

2.2 Rôle de la jonction dermo-épidermique (11): 

Elle assure dans la peau plusieurs rôles fondamentaux : 

 Tel que support mécanique pour l’adhésion de derme au épiderme. 

 Tel que spécifier l'organisation spatiale des kératinocytes et cependant la constitution 

de l’épiderme, la polarité des kératinocytes basaux. Au moment de la stratification 

de l’épiderme les kératinocytes qui prolifèrent restent liés à la membrane basale et 

les cellules-filles produites migrent dans les couches superficielles de l’épiderme 

vers l’extérieur. 

 Tel que barrière sélective contrôlant les échanges moléculaires et cellulaires entre les 

2 compartiments. 

 Et aussi une fonction fondamentale lors de la réépidermisation au moment de la 

cicatrisation cutanée en servant, à travers des glycoprotéines qui la constituent 

(essentiellement les laminines) de support pour la migration et l’adhésion des 

kératinocytes. 

3. Le derme (6) 

Véritable charpente de la peau, c’est un tissu conjonctif dont l’épaisseur est variable 

selon la zone du corps (1 à 2mm). Il est constitué de cellules résidentes (Fibroblastes, 

dendrocytes, mastocytes), d'une substance amorphe fondamentale, et de fibres. Il comprend 

plusieurs vaisseaux sanguins et lymphatiques, des nerfs et des terminaisons nerveuses 

sensitives corpusculaires et libres, ainsi que diverses annexes cutanées dérivées de l’épiderme 

et immergeant dans le derme. 
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Le derme se divise en deux parties : Derme papillaire superficiel, au milieu des crêtes 

épidermiques, formée de tissu conjonctif lâche, « Derme réticulaire » profond, composé d’un 

tissu conjonctif dense. Il se continue en profondeur, sans limite franche, par l’hypoderme, 

composé de lobules graisseux divisés par des septums interlobulaires permettant le passage 

des vaisseaux et des nerfs destinés au derme. 

 

 

Figure 4: Structure du derme (12) 

 

4. L’hypoderme 

L’hypoderme est un tissu adipeux qui assure l’isolation thermique. Il comprend : 

- Des septums : travées de tissus conjonctif délimitant des lobules. 

- Des lobules formés par un groupe de cellules graisseuses : les adipocytes. 

Il est richement vascularisé et joue un rôle de protection thermique par isolation et 

mécanique par l’amortissement des chocs (2,3,8). 
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IV. VASCULARISATION CUTANEE 

La vascularisation cutanée est très abondante et liée aux nombreuses fonctions de la 

peau. Elle assure non seulement l’oxygénation et la nutrition des différentes structures de la 

peau, mais aussi le maintien de la thermorégulation, de la pression artérielle et de l’équilibre 

hydrique de l’organisme. 

1. Circulation artérielle 

Les artères sous cutanées cheminent en profondeur au niveau du derme, et parallèlement 

à la surface cutanée. Des artérioles provenant de ces artères forment un système de plexus au 

niveau du derme profond. 

D’autres artérioles plus fines émanent du plexus profond et vont former un plexus 

superficiel au niveau du derme réticulaire. De ce plexus naissent des capillaires qui vont se 

placer au niveau des papilles dermiques et se prolonger par des capillaires veineux formant 

ainsi des anses papillaires (13,14). 

2. Circulation veineuse et lymphatique 

La circulation veineuse est parallèle à la circulation artérielle : Capillaires papillaires, 

plexus superficiel, plexus profond, veines sous-cutanées. Le réseau lymphatique est 

superposable au réseau artério-veineux(13,14) . 

3. Innervation cutanée 

Elle concerne à la fois le derme et l’épiderme, ce dernier ne recevant toutefois que des 

terminaisons nerveuses sans renfermer un réseau de nerfs comme le derme. 

On distingue dans le derme (3) : 

 Une innervation de type végétatif, constituée de fibres neurovégétatives issues des 

chaînes sympathiques paravertébrales, ces fibres ne sont pas myélinisées, elles innervent 

principalement les annexes cutanées et les vaisseaux sanguins ; 

 Une innervation cutanée sensorielle, qui est à la base du sens du toucher. Les axones 

sensitifs sont issus des ganglions sensitifs rachidiens ou crâniens. Ils sont myélinisés dans le 
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derme et amyéliniques dans l’épiderme. Ils constituent un plexus dans le derme profond, d’où 

les fibres nerveuses montent vers la surface pour former un deuxième plexus à la jonction des 

dermes réticulaire et papillaire. Elles forment ensuite des terminaisons libres, dilatées ou 

corpusculaires : 

o Les terminaisons nerveuses libres concernent les poils et les glandes sébacées ; 

o Les terminaisons nerveuses dilatées concernent principalement les poils mais se 

trouvent aussi au contact des cellules de Merkel à la jonction dermoépidermique ; 

o Les terminaisons corpusculaires se situent dans les zones les plus sensibles (visage, 

mains, pieds, organes génitaux).Ce sont les corpuscules de Ruffini (follicules pileux 

et vaisseaux sanguins), de Wegner-Meissner (papilles dermiques), de Vater-Pacini 

(derme profond-hypoderme), cutanéomuqueux (régions anigénitales), de Golgi-

Mazzoni (muqueuses) (15). 

 

V. ANNEXES CUTANEES 

Les annexes cutanées regroupent les glandes cutanées (glandes sudoripares et glandes 

sébacées) et les phanères (poils et ongles). Elles sont situées dans le derme et l'hypoderme: 

1. Les glandes sudoripares : 

Ce sont les glandes sécrétant la sueur, elles se divisent en deux types, les eccrines et les 

apocrines. 

- Les glandes eccrines se situent dans le derme et débouchent à la surface cutanée, sans 

être associées à un poil, elles se répartissent sur tout le corps. 

- Les glandes apocrines se localisent dans certaines régions du corps. Le canal 

excréteur débouche dans le follicule pilo-sébacé. Elles sont hormonodépendantes et 

sont activées à la puberté (1,3). 
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2. L’appareil pilo-sébacé : 

L’appareil pilo-sébacé est constitué d’un poil, d’un follicule pileux, des glandes 

sébacées et d’un muscle arrecteur de poil. 

Les glandes sébacées sécrètent le sébum dans le canal excréteur du poil et sont annexées 

au poil. Elles sont impliquées dans l’acné. 

Le follicule est un sac dans lequel le poil naît, il prend naissance dans le derme et 

s’étend jusqu’à l’épiderme. 

Le muscle arrecteur de poil est formé de fibres musculaires lisses, il provoque le 

redressement des poils sous l’effet du froid ou d’émotions fortes. 

Cette annexe est retrouvée sur toute la surface du corps sauf certaines régions (paume 

des mains, plante des pieds, doigts, orteils, prépuce et gland, petites et grandes lèvres) (3,8). 

 

 

Figure 5: L’appareil pilosébacé (8) 
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3. Ongles : 

L’ongle est une annexe cutanée kératinisée (phanère), située à la partie supérieure des 

extrémités des doigts et des orteils. L’ongle a une origine ectodermique et se met en place 

entre la fin du troisième mois et du cinquième mois de la vie embryonnaire. 

L’ongle joue un rôle esthétique et sensitif du fait des nombreuses terminaisons 

sensitives associées. Il a un rôle mécanique de protection, de préhension et d’agression. 

Sur le plan morphologique, on distingue la racine (ou matrice) qui constitue la zone 

fertile et représente un tiers de la longueur totale de l’ongle et le limbe (ou table de l’ongle), 

qui lui fait suite et repose sur le lit de l’ongle. L’ongle se termine par un bord libre, distal, non 

adhérent aux tissus sous-jacents. La racine est insérée sous la peau (3). 

 

VI. FONCTIONS DE LA PEAU (3,16–19) 

La peau assure plusieurs fonctions fondamentales : 

 Protection mécanique : grâce à la couche cornée, au derme et à l’hypoderme ; 

 Protection chimique et antibactérienne : grâce au FHLS qui maintient un pH acide, 

hydrate la couche cornée et occupe un rôle dans les défenses contre les agressions 

de la peau ; 

 Photoprotection : grâce aux pigments mélaniques ; 

 Fonction sensorielle ; 

 Régulation thermique : les thermorécepteurs de la peau envoient les informations à 

l’hypothalamus ; 

 Production de vitamine D ; 

 Sécrétion : sueur, sébum ; 
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 Fonction immunitaire : Cette fonction est assurée par le FHLS grâce à son pH acide, 

les germes de la flore saprophyte, la couche cornée, les cellules de Langerhans qui 

agissent en informant les lymphocytes T, ainsi que par les kératinocytes qui 

sécrètent des cytokines immunomodulatrices (les interleukines). 

 Absorption : Cette fonction permet d’utiliser la peau comme voie d’administration 

de médicaments ou de cosmétiques. 

 Réserve : de lipides (lipides de l’hypoderme) et d’eau (glycosaminoglycanes) ; 

 Cicatrisation. 
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I. HISTORIQUE DE L’ESCARRE 

Les escarres constituent un phénomène ancien, en 1593, Fabricius Hildanus, un 

chirurgien, décrit pour la première fois aux Pays Bas les caractéristiques cliniques des 

escarres (il les avait vues chez les momies égyptiennes datant de l’époque de Pharaon). 

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

évoluée en France par Ambroise Paré au XVIIIème siècle, et communiquée de génération en 

génération par les chirurgiens et les dermatologues. 

En 1722, un chirurgien français, De la Motte, observa que la pression mécanique et 

l’incontinence jouaient un rôle dans le développement des escarres. La 1ère référence à la 

prévention des escarres dans la littérature survient d’un éditorial du BMJ (British Medical 

Journal), en 1873, dans lequel des médecins discutent la prévention des escarres, statuant 

qu’on devait les laisser sécher. Winter démontra en 1962 qu’elles guérissent plus rapidement 

sous un pansement occlusif. 

C’est en 2001 que l’ANAES (Agence Nationale d'accréditation et d'Evaluation de 

Santé), devenue HAS depuis 2004, a publié la 1ère conférence de consensus au sujet de  la 

prévention et la prise en charge thérapeutique des escarres, en partenariat avec, notamment, la 

SFFPC (la Société Française et Francophone des Plaies et Cicatrisations ) et l'association 

PERSE (Prévention, Education, Recherche et Soins Escarres) (20,21) 

 

 

II. ETYMOLOGIE 

Le mot « escarre » est un nom féminin du grec « eschara » signifiant une croûte 

noirâtre qui se forme sur une brûlure ou une plaie suite à la nécrose de tissus ischémiques. 

On dit une escarre (et non pas un), on peut aussi écrire une escharre (22). 
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III. DEFINITION 

L’escarre appelée également ulcère de décubitus «ou plaie de pression » (23). 

C’est une plaie non stérile, avec une flore saprophyte résultante d'une hypoxie tissulaire 

causée par une pression prolongée et excessive. 

Deux façons de décrire une escarre sont appliquées simultanément : 

• par stades, en fonction de la profondeur : cela sert à apprécier la gravité de l'escarre, 

le type de pansement, le risque de complication infectieuse et le suivi de 

l'évolution; 

• par aspect, «couleur», nature de la plaie : choisir le type de traitement et de 

pansement, suivre l'évolution (24). 

En 1989, le NPUAP définit l’escarre comme : 

« Lésion cutanée  ischémique d’origine reliée à une compression des tissus mous 

entre les saillies osseuses et un plan dur». 

L’escarre est également décrite comme : 

« Plaie de forme conique de dedans en dehors à base profonde et de cause 

plurifactorielle » (25). 

Cette notion souligne que l’escarre vient de l’intérieur et qu’une partie des lésions n’est 

donc pas visible, à la différence des abrasions cutanées qui ne sont pas des escarres (26). 

Inversement aux idées reçues, l’escarre pourrait apparaître en quelques heures (trois 

heures ) chez des patients passagèrement immobiles, au lit ou au fauteuil. (27) 

En 2009, la collaboration entre le NPUAP et l’EPUAP permet d’aboutir à une définition 

internationale commune déterminant l’escarre comme : 
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Figure 6:Image d’une escarre (28) 

 

« Une lésion ischémique au niveau de la peau et/ou des tissus sous-jacents, située en 

général sur une saillie osseuse. Elle est le résultat d’un phénomène de pression, ou de 

pression associée à du cisaillement. »(26) 

La conférence de consensus (l’ANAES 2001) tenue en France a décrit principalement 3 

types d’escarres (selon le contexte de survenue) : (25) 

 L’escarre « accidentelle » reliée à une atteinte provisoire de la mobilité et//ou de la 

conscience (exemple: coma) 

 L’escarre « neurologique » qui, la plupart du temps, peut être considérée comme 

la conséquence d’une pathologie chronique, motrice et/ou sensitive dont le risque 

de récidive est élevé (ex paraplégie, AVC). 

 L’escarre « plurifactorielle » touchant majoritairement le sujet poly pathologique, 

confiné au lit ou au fauteuil, dans les services de réanimation, de gériatrie ou encore 

lors des soins palliatifs (ex : diabète, pathologie vasculaire). 
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IV. EPIDEMIOLOGIE 

1. Le taux de Prévalence 

Les taux de prévalence des escarres chez les enfants et adolescents : 

Au niveau international pour les hôpitaux spécialisés en soins aigus. Concernant la 

prévalence globale des escarres des catégories 1 à 4, les valeurs se situent dans une fourchette 

allant de 1,6 % à 34,5 %. 

Les données de deux études suisses (Schlüer, et al. 2009 ; 2012) ont permis de calculer 

une prévalence nosocomiale des catégories 1 à 4 de 26,4 % et 33,7 %. 

Suddaby et al. (2005), États-Unis, hôpital pédiatrique, pat. hospitalisé , N=347 la 

prévalence de escarres est estimée à 23,1%. 

La mesure de 2015 présentait la troisième récolte de données suisse. D'après 

l'expérience des partenaires internationaux LPZ (29) 

 

 

Tableau I: Taux d’escarres suisses | Enfants, comparaison avec l’année précédente (29) 

 

Caractéristiques des enfants et adolescents avec escarre :(29) 

Dans l'évaluation descriptive, les patients concernés sont en moyenne un peu plus 

souvent de sexe masculin (51,7 %) 

Dans l'évaluation ajustée au risque, l'âge s'est avéré être une caractéristique presque 

importante : les enfants de 1 à 4 ans présentaient un risque plus élevé de contracter une 

escarre. 
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2. Le taux d’incidence 

Le taux d'incidence des escarres chez l'enfant: 

L’utilisation croissante de dispositifs médicaux augmente l’incidence des escarres chez 

les nouveau-nés et les nourrissons hospitalisés (30), selon Curley, Quigley, & Lin (2003) et 

Schindler, Mikhailov, Fischer, Lukasiewicz, Kuhn, & Duncan (2007) l’incidence des escarres 

s’élève entre 18% et 27% pour la population pédiatrique gravement malade (31,32). 

Au Maroc, nous ne disposons pas d'études statistiques de prévalence et d'incidences des 

escarres. 

 

V. PHYSIOPATHOLOGIE D’ESCAARE 

1. Le métabolisme tissulaire physiologique 

Les tissus concernés par les zones à risque d’escarre sont composés de la peau, des 

tissus adipeux et des muscles. L’ensemble est modelé sur les reliefs osseux. 

La peau présente une bonne résistance à l’ischémie grâce à sa capacité métabolique 

anaérobie contrairement au tissu musculaire qui présente un métabolisme majoritairement 

aérobie. 

La résistance de la peau à la pression est conditionnée par d’autres facteurs tels que 

l’épaisseur cutanée, la qualité du tissus sous-cutané, la qualité du support. 

De même, l’importance des lésions sous- cutanées profondes liées à la pression varient, 

entre autres, selon l’épaisseur du panicule adipeux (33). 

2. La microcirculation 

La microcirculation correspond au système vasculaire où s’effectuent les échanges 

gazeux et nutritionnels entre le sang et les tissus. 

Elle se compose d’artérioles, de capillaires, de veinules et de vaisseaux lymphatiques. 

Elle adapte la pression de perfusion tissulaire grâce à ses capacités hémodynamiques 

sous l’influence de facteurs neurogènes et humoraux. 
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Au niveau du pôle artériolaire des capillaires, la pression de perfusion doit être 

suffisante et supérieure à la pression tissulaire pour que les échanges s’effectuent vers les 

tissus. 

Au niveau du pôle veineux, la pression intra-vasculaire doit être basse pour que la 

pression transmurale soit en faveur des vaisseaux. La qualité des échanges capillaires dépend 

aussi du débit circulatoire et de la bonne oxygénation du sang qui suppose elle-même un 

nombre de globules rouges fonctionnels suffisant et une ventilation efficace. 

Ainsi, tout facteur altérant un de ces mécanismes peut favoriser la survenue d’une 

escarre (34). 

3. La physiopathologie de l’escarre 

La dénomination anglaise de « pressure sore » ou «pressure ulcer » pour désigner 

l’escarre met clairement en évidence le rôle capital joué par la pression pour déterminer  cette 

atteinte (35) . 

En réalité, L’escarre est causée par la collection des produits métaboliques et une 

carence d’oxygène, reliés à une pression continue et excessive exercée sur les vaisseaux 

sanguins ce qui entraîne une réduction du débit circulatoire suivie d'une hypoxie cellulaire 

suivie d'une nécrose. (36) 

L’escarre est ainsi une maladie qui résulte souvent de l’addition de plusieurs facteurs : 

 la pression excessive : va clôturer les vaisseaux sanguins au niveau cutané et sous 

cutané, entrainant une hypoxie des tissus. L’escarre n'aura lieu que si il y aura une 

prolongation du temps de la fermeture. En réalité, il y a une relation très étroite entre ces 2 

paramètres et la survenue des escarres. (36) 
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Figure 7: La corrélation entre temps et intensité de pression. (37) 

 

 L’hypoxie tissulaire : est définit en étant une insuffisance d’apport d’oxygène à des 

tissus, entrainé par l’écrasement des capillaires. 

 

Cet évènement est accentué par : 

• Une mauvaise état des capillaires sanguins , occasionnée surtout par 

une hypertension, un diabète,…. 

• Un sang caractérisé par une saturation faible en oxygène particulièrement en cas 

d'anémie, d'infection pulmonaire...) (38). 

 

 

Figure 8: schéma expliquant le mécanisme d’hypoxie des tissus. (37) 
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 L’apparition de la plaie : est brutale et se développe en profondeur de dedans en 

dehors. C'est ainsi que sa gravité est constamment sérieuse dès sa survenue. D’où l'obligation 

de la prévention de l'escarre. L'hypoxie des tissus installée, va entrainée leur dégradation 

immédiate. Le transition de la phase d'érythème (rougeur) à celle de plaie ouverte (ulcère) 

demande quelques heures. (39)  

 

 

Figure 9: la survenue de la plaie ouverte. (37) 

 

Les chocs traumatiques : Vont déclencher une lésion dans une région fragilisée. qui 

collaborera indirectement à la création d’une situation très en faveur de l'apparition d'une 

escarre. (37) 

 

 

Figure 10: Schéma des chocs traumatiques. (37) 



25 

D’autres forces extérieures peuvent également contribuer à la destruction tissulaire. La 

friction et le cisaillement ont en fait été impliqués. En réalité, la plupart des plaies résultent 

d’une synergie de ces différentes forces (40) . (Voir partie facteurs de risque P56 ) 

 

Figure 11: Cascade possible d’évènements entraînant le développement d'une escarre (41) 

 

VI. CICATRISATION (42–45) 

La cicatrisation est un phénomène complexe durant lequel, la reconstitution et la 

restauration des fonctionnalités de ou des tissus agressés par une blessure est assurée par le 

corps. 

La majorité du temps ce phénomène parvient, à corriger plus ou moins la fonction du 

tissu ou de l’organe touché ainsi que son aspect (cicatrice). 

Ce processus complexe défini par trois phases successives : une phase inflammatoire et 

vasculaire de détersion, une phase cellulaire proliférative et une phase d'épidémisation. 

Ensuite intervient le processus de remodelage, invisible à l'œil nu, mais qui permet le retour à 

un fonctionnement normal de la peau(46,47). 
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Le tissu conjonctif a un rôle fondamental dans la cicatrisation par la mise en jeu de 

façon constante des échanges entre toutes les cellules de ce phénomène. En cas de correction 

cutanée, les kératinocytes, les cellules inflammatoires, les fibroblastes, les cellules 

endothéliales communiquent quelquefois par contact cellule-cellule, mais essentiellement par 

des médiateurs : les cytokines ou certains médiateurs solubles (48). 

La cicatrisation des escarres est fortement difficiles : moins de 10% cicatrisent 

entièrement. (49) 

Une escarre est, selon son grade de sévérité, soit jaunâtre lorsqu’il y a de la fibrine, soit 

noirâtre en présence de nécrose, soit les deux. Ces débris s’opposent au processus de 

reconstruction cellulaire, leur détersion en premier lieu est donc nécessaire (50). 

1. La cicatrisation naturelle de l'escarre 

1.1 La formation d'une nécrose 

Une masse nécrotique généralement dure et sèche au fond de la plaie est formée à partir  

du sang et des substances mortes provenant des vaisseaux sanguins endommagés.  

Elle se confronte au mécanisme de convalescence cellulaire. Sa détersion doit donc 

précéder  la cicatrisation. 

 

Figure 12: Figure de la constitution de la nécrose (36) 

 

Au cours des stades superficiels la nécrose primitive ne se présente pas sans écoulement 

sanguin. (36) 
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1.2 L'Arrêt de l'écoulement sanguin 

Une hémostase des capillaires sanguins provoquée par la libération des 

vasoconstricteurs par les cellules endommagées par la plaie. 

L'agrégation de thrombocytes et de fibrine forme un thrombus dans les capillaires, 

empêchant l'écoulement de sang dans la plaie. La formation de la masse nécrotique s'arrête 

(36). 

 

 

Figure 13: Image des mécanismes qui permettent l’arrêt du flux sanguin et ainsi la constitution de la 

masse nécrotique (36) 

 

1.3 Détersion naturelle 

La détersion : également nommée « fibrinolyse ≫. 

La fibrinolyse  représente l’étape de destruction des cellules nécrotiques et de la fibrine  

d'une partie ou la totalité de la plaie. Une fibrinolyse efficace a lieu a une température 

ambiante proche de 37°C et un environnement humide, encourageant les macrophages et les 

polynucléaires neutrophiles à la décontamination de la plaie. Les macrophages produisent des 

facteurs de croissance qui aident au nettoyage de la plaie et la constitution de tissu de 

granulation . 
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Afin d'éviter l'apparition d’une infection locorégionale ou générale la destruction des 

tissus nécrotiques et lésés devrait avoir lieu rapidement . Il a été remarqué que ce stade n’a 

pas lieu, quand le milieu de la lésion est desséché. 

Entrainant ainsi  une croute avec agrandissement de la profondeur de la lésion. Il se peut 

qu'un stade de nécrose ait lieu causant l'arrêt du phénomène, lorsque cette croute de nécrose 

n’est pas enlevée. D’où l’utilisation d’une détersion mécanique . 

 

Figure 14: Image de la 1ère phase de la détersion naturelle(36). 

 

Figure 15: Image de la 2éme phase de la détersion naturelle(36). 

 

Figure 16: Image de la 3ème phase de détersion naturelle. (36) 
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1.4 Granulation vasculaire 

    Des capillaires sanguins sains et voisins de la lésion envoient des cellules 

endothéliales qui vont vers la lésion. Ces cellules se prolifèrent auprès de la plaie, créant de 

nouveaux vaisseaux sanguins. Au voisinage de la lésion ces vaisseaux se relient, bâtissant un 

réseau dense de micro-capillaires, qui n'est pas encore actif.  

Ensuite le réseau récent se branche à l'ancien. Il se transforme en réseau fonctionnel.     

Ainsi une vascularisation spécialement importante de la partie périphérique de la lésion 

est établie (36). 

 

Figure 17: Image de la granulation vasculaire (36) 

1.5 La granulation tissulaire 

Un réseau dense: tissu de granulation est constitué par la fibrine produite par des 

fibroblastes qui partent vers la plaie nettoyée.  Le fond de la plaie est revêtu par cette fibrine 

qui est d'aspect constamment jaunâtre.  (36) 

 

Figure 18: Image de la granulation tissulaire (36). 
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1.6 Phase d'épithélialisation 

La fin de la cicatrisation est marquée par cette étape . Elle se fait par la migration sur 

l'étendue de la lésion et de la néoformation des kératinocytes des berges de la lésion par 

mitose. Le début de la maturation des fibres de collagène s'établie à cette phase. Leur 

disposition se modifie, en se plaçant selon des lignes de tensions plus solides semblable à un 

tissu conjonctif intact. Améliorant ainsi la fermeté des tissus. 

Les myofibroblastes, sont des cellules spécifiques entrainant la rétractation de la plaie, 

en agissant semblablement à des petits faisceaux musculaires. 

Une section des néo-vaisseaux et une perte de l’eau par le tissu de granulation le rend 

plus ferme. 

Le rôle de barrière de la peau est rétablie en grande partie, après la migration de 

l’épithélium au fond de la plaie. La perte des liquides deviennent minimales, La plaie n'est 

plus envahie par les micro-organismes. Une phase de remodelage cicatriciel peut persister 6 à 

9 mois aprés la fermeture de la lésion. (51,52) 

 

Figure 19: Image de la 1ère phase d’épithélialisation (36) 

 
Figure 20: Image de la 2ème phase d’épithélialisation (36). 
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Figure 21: Image de la 3ème phase d’épithélialisation (36) 

 
Figure 22: Image de la peau cicatricielle. (36) 

2. La cicatrisation dirigée en milieu humide 

Le professeur Winter en 1962  a prouvé le fondement en milieu humide du principe de 

la cicatrisation. En  démontrant que la conservation de la plaie dans un milieu humide 

facilitait la multiplication par deux la vitesse de cicatrisation et favorisait la migration 

cellulaire. (53) 

L'accentuation de la cicatrisation dirigée en milieu humide se fait selon 2 principes : 

2.1 Le maintient de l'exsudat séreux au contact de la plaie : 

Ce qui permet la participation à la détersion grâce aux lymphocytes T (LT), 

polynucléaires, monocytes qu'il comporte, et la présence des facteurs de croissance permettant 

la reconstruction tissulaire.  (36) 

2.2 L'entretient d'un environnement de plaie humide et chaude : 

Afin que la cicatrisation se réalise correctement et rapidement, la plaie suscite d'être 

conserver dans un environnement humide et chaud, tout en gardant son bactério-cycle naturel: 

gram(-) ensuite gram(+). 
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La flore gram(-) entraine la 1ère étape de cicatrisation : elle active  les macrophages et 

les polynucléaires, dégrade les tissus nécrosés et les sépares des tissus sains en étape de 

granulation. 

La non-utilisation des antibiotiques par voie locale dans le traitement des escarres 

permet le respect de cette flore. (36)  

3. Les obstacles à la cicatrisation 

La cicatrisation se réalise comme montré ci-dessus. Toutefois, quelques facteurs sont 

des obstacles à la cicatrisation. Parmi eux, le diabète qui augmente les risques d’ischémie 

locale. Les retards de cicatrisation sont causé essentiellement par la malnutrition (54): les 

mécanismes inflammatoires ainsi que la synthèse de collagène sont perturbés par les carences 

alimentaires.  (55) 

Finalement, l’obésité est aussi nuisible au phénomène de cicatrisation :  déclenchant une 

tension de la lésion en même temps le tissu adipeux n'est pas bien vascularisé. (54) 

4. Les spécificités de la cicatrisation chez l’enfant (56) 

4.1 Les âges de la cicatrisation en pédiatrie 

Les données dans la littérature à ce sujet sont minime. Cependant, le comportement 

cicatriciel est variable au cours de l’enfance (57,58). 

4.1.1 De 0 à 6 mois 

Le nourrisson avant 6 mois cicatrice particulièrement bien. Rapidement, la cicatrice est 

fine et souple, la phase de remodelage semble être très courte. Tout se passe comme si les 

manifestations inflammatoires étaient très abaissées, voire absentes. Probablement certains 

phénomènes prénataux se perpétuent-ils au cours des premiers mois de vie… 

4.1.2 Entre 6 mois et 2 ans 

A cet âge le mode évolutif est imprévisible, tantôt encore favorable, tantôt déjà très 

inflammatoire. 
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4.1.3 Après 2 ans et jusqu’à l’adolescence 

L’expression inflammatoire de la cicatrice prédomine cette période, les phénomènes de 
remodelage sont amplifiés, majeurs et invalidants. Allant jusqu'à considérer l’hypertrophie 
cicatricielle comme physiologique à cet âge, tellement elle est constante et importante. 

4.2 Les cicatrices pathologiques 

Les cicatrices pathologiques surviennent d’une anomalie du phénomène de cicatrisation 
et spécialement de la phase de remodelage. La phase inflammatoire est prolongée, voire 
définitive. Ce sont les cicatrices hypertrophiques ou chéloïdes (59). 

4.2.1 Aspects cliniques et histologiques 

Au début de leur transformation, il n’est pas facile de distinguer la cicatrice 
hypertrophique de la cicatrice chéloïde : toutes deux demeurent extrêmement inflammatoires 
au-delà de la durée normale, rouge, chaude, tendue et prurigineuse. 

C’est leur modification, à moyen et à long terme, qui permettra de les reconnaître. 

4.2.1.1 La cicatrice hypertrophique 

En dépit d’une période inflammatoire marquée et maintenue, les signes inflammatoires 
vont finir par s’améliorer, aboutissant à une cicatrice étendue et fibreuse. Le collagène est 
abondant et immature, sur le plan histologique . 

La production de TGF-bêta et de PDGF est abondante. 

Les fibroblastes sont abondants, entrainant un excès de collagène. 

Les mastocytes sont aussi présents en abondance, sécréteurs d’histamine possiblement 
responsable du prurit. 

4.2.1.2 La cicatrice chéloïde 

Son évolution se continue à l’infini, aboutissant à une extension de la lésion au-delà des 
bornes initiales de la cicatrice, avec continuité des signes inflammatoires. Occasionnellement, 
des télangiectasies paraissent à la surface de la cicatrice. 

Sur le plan histologique, on trouve les mêmes caractéristiques que pour la cicatrice 
hypertrophique seulement avec une désordre complet du collagène : il n’y a plus de faisceau 
mais du collagène orienté au hasard. 
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VII. ASPECT CLINIQUE 

1. Les types d’escarres : 

Les lésions réversibles et les lésions irréversibles sont fréquemment distinguées. Pour 

les lésions réversibles une prise en charge efficace et rapide assure habituellement un bon 

pronostic d'évolution. Pourtant si elles passent inaperçues elles évoluent souvent vite vers des 

lésions irréversibles avec des durées allongées de traitement et des risques élevés de morbi-

mortalité. 

Les lésions réversibles sont l'érythème et aussi la désépidermisation. (36) 

1.1 L'érythème (c'est une rougeur cutanée) 

L'érythème en cas d'escarre est en réalité un érythème qui persiste à la pression, 

contrairement à un érythème inflammatoire qui sous la pression blanchit. 

Cet érythème est quelquefois chaud, sa périphérie est œdémateuse, habituellement 

douloureuse. Il touche  l'épiderme et même le derme. 

Avec un traitement (changer de position) cette phase est réversible rapidement, Un 

examen minutieux et régulier des points d'appui chez les malades à risque est fondamental. 

(36) 

1.2 La désépidermisation 

La désépidermisation se réalise au niveau de la zone d'appui par une érosion 

épidermique ensuite dermo-épidermique. Elle est cernée par un œdème. 

Le milieu de la plaie est recouvert d'épanchements hémorragiques minimes et d'exsudat. 

Cette plaque a la possibilité: 

• Au niveau des zones à épiderme solide et épais (surtout talon) de suivre une lésion de 

type phlyctène. 

• De se constituer sans difficulté sur des zones de faible résistance (sacro-coccygiens) 

(36) . 
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1.3 La phlyctène 

La phlyctène se définie par la constitution d'une poche de liquide séreux (phlyctène 

séreux) avec un décollement de l'épiderme, cette poche peut éventuellement renfermer des 

matières sanguines coagulées ou non nommée ainsi phlyctène hématique. 

Habituellement elle se situe sur les zones d'appuis où l'épithélium est fortement 

kératinisé (surtout les talons). (36)  

 

Figure 23: Image d’une phlyctène séreuse (36) 

1.4 La nécrose 

La nécrose exprime une dévitalisation irrévocable des tissus sous-jacents. Alors que 

L'atteinte en profondeur est le plus souvent grave. Son aspect externe et ses dimensions sont 

parfois inexactement rassurants et ne permettent pas d'envisager la gravité des lésions . 

Au plan profond la plaque de nécrose est maintenue par des tractus fibreux et bornée par 

un sillon périphérique progressant vers le fond de l'escarre et entraînant le décollement de la 

plaque (36). 

 
Figure 24: Image d’une plaque de nécrose (36) 
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1.5 L'ulcère 

Après la destruction de la plaque de nécrose, l'ulcère qui représente la cavité résiduelle 

se dévoile. 

Chacun des quatre phases de l'escarre représente 25% des cas examinés. (36)  

 
Figure 25: Image d’un ulcère (36) . 

2. Evaluation initiale : (25,60) 

Le choix d'un programme de soins et de traitement nécessite une description et une 

évaluation initiale . Ne se limitant pas à l’escarre. dans le cadre d’une prise en charge globale 

du patient.  Elle constitue une référence pour les évaluations ultérieures et nécessite être 

procédée avec collaboration entre l’infirmier et le médecin.  

L'évaluation initiale  permet de préciser le nombre d’escarres avec leurs localisations, 

l’aspect de la peau péri-lésionnelle, les mesures de l'étendue et de la profondeur de la lésion, 

le stade,  Une appréciation de l’accentuation de la douleur et de son aspect persistant ou lié 

aux moments des soins est également est inclut dans l'évaluation initiale. 

3. Les classifications : 

La stadification des escarres : Il existe plusieurs méthodes de classification des escarres. 

Celles-ci se différencient par leur nombre de stades et leur caractère clinique, anatomique ou 

anatomo-clinique. Ce sont des échelles qualitatives qui restent à l’interprétation de 

l’évaluateur. 

L'organisation de la sévérité en 4 stades ou plus est effectuée par différentes 

classifications existantes,  depuis le stade de l’inexistence de lésion cutanée allant jusqu’au 

stade où le tissu osseux voire articulaire est touché (25) 
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On différencie les classifications : 

•Anatomiques : 

o SHEA (1975) : Une des plus anciennes classifications utilisées est celle de Shea 

(1975). Elle contient cinq stades et décrit la décomposition des tissus à partir de 

repères anatomiques, les deux premiers stades sont réversibles (61) 

 
Tableau II: Classification de SHEA (61) 

o IAET (1988) ; 

o Yarkony-Kirk (1991) 

•Anatomo-cliniques : 

o NPUAP (1989) ; 

o AHCPR (1994) 

•Cliniques : 

o Colin et col (1989) ; 

o Garches (1991) ; EPUAP 

La classification la plus fréquemment utilisée est celle de la National Pressure Ulcer 

Advisory Panel en 1998 (la forme modifiée de la classification Shea) décrivant quatre stades 

anatomiques selon la profondeur des lésions. Elle est la plus connue et la plus utilisée par les 

professionnels de santé .Elle est parfaitement applicable aux escarres de l’enfant. 
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Tableau III: La classification des stades de l’escarre du NPUAP. (62) 

 
 

L’ANAES, dans sa conférence de consensus de 2001, rappelle qu’aucune classification 

n’a suffisamment été validée pour être retenue. Elle propose cependant l’utilisation de la 

classification NPUAP enrichie, avec un stade 0 qui correspond à une peau saine et qui 

représente un risque d’escarre ; de la notion de nécrose sèche ou humide pour le stade III ; des 

facteurs défavorables au stade IV (décollement, fistule et infection secondaire, contact osseux) 

(25). 

En février 2008, la NPUAP a redéfini les stades des escarres(six stades) lors de la 

conférence de consensus NPUAP aux USA. 

Mais les recommandations actuelles en France sur le traitement des escarres utilisent les 

quatre stades décrits dans la définition de 1998 de (l'ANAES). 

La nouvelle classification de la NPUAP : (62) 
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-Stade I : Érythème 

Rougeur ne disparaissant pas à la pression sur peau intacte en regard d’une proéminence 

osseuse. Sur peau pigmentée, le stade I est une zone d’aspect différent de la peau 

environnante car elle peut ne pas être visible. La zone peut être douloureuse, avec une 

augmentation de la chaleur locale et un gonflement. On souligne que seul le stade I est 

réversible. 

        

Figure 26: Escarre stade I: rougeur persistante à la pression. (63,64) 

 

-Stade II : Phlyctène 

Lésion partielle du derme avec fond rouge sans exsudat. Il peut aussi s’agir d’une 

phlyctène séreuse intacte ou rompue. 

  

Figure 27: Escarre stade II. (63,64) 
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-Stade III : Ulcération 

Lésion complète de la peau et du tissu sous-cutané de profondeur variable selon 

l’épaisseur du tissu adipeux et selon la localisation de l’escarre. Un exsudat de volume 

variable est toujours présent. On peut noter la présence d’un tissu nécrotique et/ou fibrineux 

n’obstruant pas toute la plaie. A ce stade il n’y a pas d’atteinte osseuse, tendineuse ou 

musculaire. 

  

Figure 28: Escarre stade III. (63,64) 

 

-Stade IV : Nécrose 

Lésion complète de la peau et du tissu sous-cutané. La profondeur est variable selon 
l’importance du tissu adipeux et selon la localisation de l’escarre. Un exsudat de volume 
variable est présent et la lésion peut atteindre les muscles, les tendons et/ou les os. 

  
Figure 29: Escarre stade IV. (63,64) 
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-Stade « inclassable » : Lésion complète de la peau et du tissu sous-cutané. 

Perte tissulaire complète dans laquelle la profondeur de l’escarre est complètement 
masquée par de la fibrine (jaune, beige, gris, vert ou brun) et/ou par de la nécrose (beige, brun 
ou noire) existante au niveau du lit de la plaie. 

Description additionnelle : Si la fibrine et/ou la nécrose ne sont pas ôtées pour exposer 
le fond du lit de la plaie, la profondeur effective ne peut être définie, l'escarre sera jugée soit 
de Stade III ou IV. Une nécrose talonnière stable (adhérente, sèche, intacte sans érythème ou 
avec décollement tissulaire) a pour tache d'être une "couverture naturelle " et ne doit pas être 
enlevée. 

 

 

  
Figure 30: Escarre stade inclassable (Perte tissulaire ou cutanée complète dont la profondeur est 

inconnue.) (62,63) 
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-Stade « dommages tissulaires profonds probables » ou « DTI »: 

Zone entourée de couleur pourpre et une peau décolorée indemne ou une phlyctène à 

contenu hématique, provenant d'une lésion des tissus mous sous-jacents causé par une 

pression et/ou cisaillement (65). 

Description additionnelle : Cette zone peut être constituée de tissus douloureux, mous, 

fermes, souples, dont la température est plus élevée ou plus diminuée par rapport aux tissus 

voisins. L'atteinte des tissus profonds pourrait être difficile à repérer chez les personnes à 

peau foncée. L'évolution pourrait inclure la présence d'une phlyctène fine sur un lit de plaie 

foncé. La plaie peut encore évoluer en se couvrant d'une fine couche de nécrose. L'évolution 

de l'escarre peut être rapide et toucher d'autres couches tissulaires additionnelles malgré le 

traitement proposé (66) . 

  

Figure 31: Escarre stade DTI (Dommages tissulaires profonds probables dont la profondeur est 

inconnue) (62,63) 

En avril 2016 le NPUAP a annoncé une modification de la terminologie de la 

classification NPUAP. Le terme « pressure ulcer » est remplacé par « pressure injury ». Ce 

dernier permet de mieux décrire les lésions cutanées liées à la pression que la peau soit intacte 

(le stade I ou le stade « DTI », Depp Tissue Injury) ou ulcérée. D’autre part, les nombres 

arabes seront dorénavant utilisés pour la nomenclature des stades d’escarre à la place des 

chiffres romains (67). 
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La classification est qualitative. Elle n'a pas de caractère scientifique mais elle est 
importante afin de parler le même langage pour décrire la plaie et assurer la continuité des 
soins (68). 

L'évaluation globale du malade est aussi importante que l'évaluation de la plaie elle-
même. Elle comprend : 

• L'histoire médicale 

• L'examen physique 

• L'évaluation nutritionnelle et les conseils diététiques 

• L'évaluation de la douleur 

• L'évaluation psychosociale, importante pour juger la compréhension du problème par 
le malade et sa famille. Elle permet aussi de proposer un plan de traitement réaliste 
et adapté aux capacités du malade(25,69). 

4. L'évaluation du suivi: 

L’évaluation du suivi est essentielle pour la pertinence et la cohérence des décisions 
thérapeutiques et leur réajustement et pour la poursuite des soins. Grace à cette évaluation 
l’évolution de l’escarre peut être suivi et doit être tracée au niveau du dossier de soins. 

Les classifications anatomo-cliniques ne sont pas applicables aux stades de 
reconstruction des tissus. Concernant les escarres en voie de guérison, il y a des classifications 
ajustées, néanmoins leur sensibilité aux transformations de l'aspect des plaies est 
médiocrement démontrée. (25,47) 

Outre l’utilisation de la classification anatomoclinique, on peut aussi évaluer l’évolution 
de la plaie par sa couleur, notamment en cas de reconstruction des tissus. En pratique, il est 
suggéré que le suivi comprenne: 

 la classification colorielle (Red Yellow Black ) (25,70,71) 

Repose sur l’utilisation de trois couleurs dans la version initiale et de cinq couleurs dans 
la version modifiée. Cette classification n'est pas spécifique des escarres. Elle ne définit pas la 
gravité de l’escarre en profondeur, son intérêt principal est de suivre l’évolution de l’escarre 
traitée. 
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Figure 32: Illustration de l’échelle colorielle. (48) 

 

Elle est basée sur une cartographie de couleurs, et un raisonnement en terme de 

pourcentage de : 

-Une plaie noire est une nécrose sèche, la peau est noire. Elle correspond à un tissu 

nécrosé attaché au tissu sous-jacent, luisante et cartonnée. La nécrose retarde la cicatrisation 

et favorise l’infection en réalisant une plaque d’épaisseur variable, elle se produit après la 

thrombose des capillaires cutanés. La nécrose peut être délimitée par les berges de la plaie ou 

encercle la totalité de la plaie. 

 

Figure 33: Image d’une plaie nécrosée. (72) 
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-Une plaie jaune il s'agit d'un tissu fibrineux (nécrose humide). La plaie est enveloppée 

d’un tissu jaune, composé de filaments adhérant. A  cette phase, le risque infectieux est plus 

inférieure qu'avant. 

 

Figure 34: Image d’une plaie avec tissu fibrineux (73). 

 

-Une plaie rouge  il s'agit d'un tissu de bourgeonnement. C'est un tissu rouge de 

granulation vêtissant la plaie. Ce stade anticipe le stade d’épidermisation qui témoigne de la 

cicatrisation de la plaie. 

 

Figure 35: Image d’une plaie avec tissu bourgeonnant (72). 
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-Une plaie rose il s'agit d'un tissu d’épidermisation tapissant graduellement l’escarre et 

progressant à partir des berges. A ce stade on mesure aussi la surface et la profondeur. 

-Vert : infection 

 

Figure 36: photo d’une plaie verte (74) 

 

L’évaluation colorielle a fait le sujet d'un accord international, se réalisant par un 

rectangle qui évoque la plaie et évalue le pourcentage de toute couleur de la plaie. Il 

représente un moyen d’évaluation très facilement employé, permettant un bon suivi d'une 

plaie. 

 Evaluation de la surface: (25) 

Plusieurs méthodes sont proposées pour l’évaluation de la surface de l’escarre : 

- la mesure directe des plaies utilise une réglette millimétrée et évalue longueur et 

largeur de la perte de substance. Cette méthode est simple à utiliser et son coût de revient est 

très bas. 

Par contre, elle ne permet qu’un calcul imprécis de la surface de la plaie et n’intéresse 

que les plaies plates et régulières et expose à un risque septique ; 

-La méthode du calque est rapide et facile et permet un relevé et un archivage mais elle 

reste imprécise car liée au positionnement au niveau des berges de la plaie. 
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- Les techniques photographiques ne sont pas accessibles à tous et sont mal 

standardisées. 

Pour toutes ces mesures de surface, il est important que le patient soit toujours 

positionné de la même façon. 

 Évaluation du volume : (25) 

Cette évaluation est fondamentale, car les escarres sont des plaies souvent profondes, 

voire cavitaires. 

Plusieurs méthodes sont proposées : 

-L’utilisation d’une règle graduée. Cette méthode consiste à mesurer la profondeur de la 

plaie grâce à un coton tige orienté perpendiculairement à la plaie. Cette méthode est de 

réalisation simple et ne dure que quelques minutes, son coût est bas. Par contre, cette méthode 

est imprécise et donc peu fiable. 

-La technique de Berg et coll. consiste à recouvrir l’escarre d’un film bien ajusté et 

imperméable et à injecter dans cette cavité désormais fermée, du sérum physiologique jusqu’à 

ce que la perte de substance soit totalement comblée. Le volume de sérum physiologique 

nécessaire est théoriquement représentatif du volume de la plaie. Cette méthode a pour 

avantage d’avoir une réalisation assez rapide après un apprentissage. Toutefois, cette méthode 

est peu précise car il existe une absorption du sérum physiologique par la plaie. 

-Le moulage de la plaie. L’empreinte du volume de la plaie se fait à l’aide d’un 

caoutchouc siliconé directement placé dans la cavité de l’escarre. La préparation est simple et 

rapide. Cette méthode est précise, mais son temps de réalisation est long et elle nécessite un 

apprentissage spécifique de la technique. Le coût de cette méthode constitue aussi un 

obstacle. 

Les mesures volumétriques (moulage, stéréogrammétrie, etc.) sont précises, mais ne 

sont pas utilisables en pratique quotidienne. Cependant il est indispensable de mesurer la 

profondeur de façon simple, à l'aide d'un stylet par exemple. 
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 La topographie de la plaie : 

En utilisant un schéma. Pour les escarres multiples le recours à des schémas est 

pertinent pour le suivi et la coordination des soins autour du patient (25) 

 L’exsudat et le suintement 

Les souillures des pansements permettent de mesurées indirectement l'exsudat et le 

suintement, sans oublier de vérifier l'existence d’odeur ou non. 

 L’aspect de la peau péri lésionnelle 

Evaluation minutieuse :  peau intacte, d'aspect inflammatoire, œdémateuse, 

érythémateuse, macérée, eczéma de contact... 

 La douleur de l’escarre (25) 

Soit spontanée ou repérée aux moment des soins. Afin de bien orienter la prise en 

charge Il est préconisé d’évaluer continuellement la douleur . Selon les recommandations de 

l’ANAES, l’évaluation de la douleur (intensité, étiologies, répercussion sur l'attitude 

quotidien et l’état psychologique) est primordiale . 

L’évaluation de l’escarre nécessite l'appréciation des particularités du patient et de son 

milieu médicosocial et familial, particulièrement: les facteurs de risque, la mobilité, la 

comorbidité,  l’état psychique et cognitif, spécialement l’âge, la capacité à se prendre en 

charge,  l'implication de la famille, l’installation des soins. 

Cette évaluation est complétée par la recherche de facteurs péjoratifs tels qu’infection, 

décollement périphérique, contact osseux, fistule. 

La description de l'escarre et l'évaluation de la plaie doivent être transcrites dans le 

dossier du patient pour une continuité correcte de la prise en charge. 

5. Les localisations des escarres 

Les localisations des escarres sont en relation avec l'épaisseur de la zone interposée 

entre la surface et l'os (75). De nombreuses études qui définissent la localisation des escarres 

mettent au premier plan l'atteinte de la région sacro-coccygienne et du talon qui sont des 
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zones en regard de proéminences osseuses marquées. Ensuite viennent par ordre de fréquence, 

la région du grand trochanter, le coude, les chevilles au niveau de la malléole externe et des 

ischions. Globalement entre 82% et 96,7% des escarres sont localisées en dessous de la 

ceinture (76) . 

 

Figure 37: Localisations de la population globale toutes catégories (64) 

Concernant les patients pédiatriques et néonatals la localisation est très souvent 

occipitale (72). Sa guérison est souvent plus aisée et plus brève que les autres escarres mais 

elle peut conduire à une zone de non repousse capillaire. 

 

Figure 38: Escarre occipitale (73) 
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Depuis 2016, la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a intégré les plaies 

de pression liées à un dispositif médical utilisé à des fins diagnostiques ou thérapeutiques 

dans sa classification par stades. Ces lésions touchent plus de la moitié des enfants 

hospitalisés. Elles apparaissent sous des sondes naso-gastriques, des sondes à oxygène, un 

masque de ventilation, des canules de trachéotomie (77). 

Ces escarres spécifiques ont la particularité d’avoir souvent la même forme que le 

dispositif en question (78) 

Globalement, tous les points d’appui (joues, l’aile du nez, oreilles, crâne, coudes…) 

peuvent présenter une escarre (37). 

 

Figure 39: Contraintes induites par masque de ventilation non invasive chez un nouveau-né (28) 

                       

Figure 40: Escarre du pavillon de l’oreille (28).      Figure 41: escarre aile du nez SNG (73) 
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VIII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL: 

Le principal diagnostic différentiel : Dermite associée à l’incontinence 

La dermite associée à l’incontinence (DAI) est un diagnostic différentiel de l’escarre de 

stade I ou II. Elle est liée à une exposition prolongée de la région périnéale et anale aux urines 

et/ou aux selles. Les soignants ont généralement une difficulté à établir le bon diagnostic entre 

escarres de stade I ou II et DAI à cause d’une méconnaissance de cette affection. La DAI 

constitue également un facteur de risque d’escarre (79). 

Il est donc important de faire la distinction entre une lésion due à l’incontinence 

(dermatite/plaie de macération) et une escarre. Souvent une classification ou une 

différenciation incorrecte ont pour résultat l’application de mesures préventives ou de 

traitements inadéquats. 

ESCARRE ET LESION DUE A L’HUMIDITE DE LA PEAU 

• Les particularités suivantes peuvent aider à leur différenciation : 

Les arguments diagnostiques : 

Tableau IV: Comparaison entre escarre et lésion due à l’humidité (80) 
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Figure 42: Image d’une escarre (81)     Figure 43: Image d’une plaie due à l’humidité cutanée. (82) 

 

Les mesures préventives pour les escarres ne sont pas suffisantes pour éviter les lésions 

dues à l’humidité et vis versa. 

Il faut toutefois rester vigilant à la coexistence de lésions de décubitus et celles liées à 

l’humidité chez le même malade (lésions combinées), et prendre les mesures appropriées (82). 

 

IX. COMPLICATIONS 

Étant elle-même une complication de décubitus, l'escarre peut s'aggraver si des mesures 

précoces ne sont pas mise en place. 

- Une escarre engendre des conséquences chez le nourrisson. Celles-ci peuvent 

provoquer une alopécie, des douleurs, des cicatrices, une exposition et une destruction des 

tissus nobles également les tendons, un risque d’infection des tissus mous, des articulations et 

des os, voire même une septicémie ou un décès (83–86). 

-L’escarre a également un impact au niveau psychosocial pour l’enfant et sa famille. En 

effet, la cicatrice et l’alopécie qui suivent la guérison peuvent engendrer une défiguration 

permanente et des séquelles fonctionnelles à long terme. Ceci peut avoir pour effet une 

perturbation de l’image de soi ou, lorsque l’enfant grandira, une stigmatisation sociale 

(83,87). 
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1. À court terme : 

1.1 L’infection 

Les complications sont essentiellement infectieuses, avec ses conséquences (odeurs, 

écoulement...) et dépendent, ainsi, de l'état général du patient. Une colonisation bactérienne 

n'est pas toujours néfaste pour la plaie, elle ne sera considérée comme pathologique que si elle 

s'accompagne de signes cliniques comme une altération de l'état général, de la fièvre,... 

À l'extrême la plaie devient profonde avec mise à nue de l'os ou de l'articulation 

constituant une source d'infection importante et une porte d'entrée non négligeable, pouvant 

évoluer vers l'ostéite puis, secondairement, vers une septicémie (88) 

 
Figure 44: Escarre infectée (89). 

 

1.1.1 Le diagnostic d’infection 

Les résultats des frottis réalisés en surface des plaies démontrent généralement que un à 

trois espèces existent en même temps. 

Dans les escarres les résultats des biopsies expriment entre 104 et 107 de bactéries par 

centimètre carré de surface de plaie ou par gramme de tissu. 

Des signes cliniques infectieux peuvent se présenter, quand la densité surpasse 105 par 

gramme. (88,90,91) 
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Pour le Center For Disease Control d’Atlanta (CFDCA), une escarre est comptée 

comme infectée en cas d'existence de : 

 2 des signes postérieurs : la rougeur, la sensibilité , le gonflement des bordures de la 

plaie, 

 1 signe suivant : présence d'un germe isolé par hémoculture ou par la culture du tissu 

biopsié. 

Donc, l'existence de divers signes cliniques : œdème, odeur, érythème,  fièvre ou aussi 

présence d’un exsudat purulent, permettent de poser le diagnostic d’infection (90). L'existence 

de bactéries anaérobies est notamment distinctive par une odeur frappante (92). 

La biologie (NFS et CRP) est une argumentation additionnelle (93). 

1.1.2 Les germes trouvés dans les escarres 

Les germes les plus généralement retrouvés sont par ordre croissant: Enterococcus 

faecalis, Proteus spp, Enterobacter cloacae, Klebsiella ssp, Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, staphylocoques coagulase-négative et Staphylococcus aureus.  (91,94). 

Avec le temps une plaie chronique change de flore microbienne. Au début, les cocci 

Gram+ colonisent la plaie jeune puis dans quelques semaines  il ya prédominance des bacilles 

Gram – au niveau de la plaie. (95) 

La multiplication de bacilles Gram – s'exprime généralement par une transformation de 

couleur de l’escarre, par sa chute précoce et par son ramollissement. 

Au cours de la phase de détersion les Gram – jouent un rôle important (91,96). 

L’aspect de l’escarre est respecté au cours des infections par des cocci Gram +. Et qui 

constituent au dessous de l’escarre une poche purulente. Les tissus de voisinage peuvent être 

envahies par des bactéries dont le point de départ est cette poche qui peut être également à 

l'origine d'une fièvre. (96) 
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1.1.3 Les complications de l’infection 

a. L’ostéomyélite représente une complication classique des escarres. 

Des bactéries anaérobies, des bacilles Gram – ou les deux sont mises en évidence 

généralement par les cultures de biopsies osseuses . 

Quand l’escarre ne répond pas aux thérapeutiques locales on peut envisagé le diagnostic 

d’ostéomyélite (97). 

b. Le sepsis entraine une défaillance multi-viscérale, apparaît quand des bactéries 

entrent dans le sang à travers la peau altéré et se propagent dans tout l'organisme. 

c. La cellulite entraine rougeur, douleur, et gonflement, qui peuvent être fatal, c'est une 

infection aiguë de la peau (tissu conjonctif) 

d. La méningite, entraine des céphalées intenses accompagnés de vomissements en jet, 

fièvre, et raideur de la nuque, c'est une infection du liquide céphalo-rachidien.  

e. L’abcès peut se constituer au niveau de la peau ou au niveau des tissus (98). 

1.2 La douleur 

La définition de la douleur vient récemment d’être mise à jour par l’international 

association for the study of pain (IASP) comme “une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle” (99). 

Une douleur par elle-même, est source de complications, de détérioration de la qualité 

de vie, de surcoût, de dépression et d’invalidité. Une douleur peut accompagner une escarre 

mais elle n'est pas nécessairement corrélée à la taille de celle-ci. 

Elle est violente et fortuite, spontanée ou non, existe en continu ou limitée aux moments 

des soins, et aux mobilisations. 
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Figure 45: illustration des causes de la douleur d’une escarre (37) 

 

La douleur peut également être présente, à court ou à plus long terne. Elle est décrite 

comme atroce et décourageante. Sa prise en charge fait partie intégrante du traitement de 

l'escarre. 

Dans des études menées sur la qualité de vie des patients présentant une escarre, 

Gorecki et al identifiaient la douleur comme le symptôme le plus gênant affectant leur qualité 

de vie. 

On distingue (100) : 

1.2.1 La douleur chronique : 

Elle a deux composantes : une composante de fond de type brûlure ou fourmillement et 

une composante paroxystique à type de coups d'aiguille. 

1.2.2 La douleur aiguë cyclique 

Correspond à la douleur occasionnée par les pansements et les changements de position. 

Dans ces situations, l'analgésie est difficilement obtenue, il faudra alors programmer le temps 

nécessaire aux soins, organiser et mettre en place une couverture antalgique 

1.2.3 La douleur aiguë non cyclique 

Elle est produite lors de la détersion de l'escarre, il faudra alors éviter de faire saigner la 

plaie dont les berges sont très algiques 
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1.2.4 La douleur résiduelle post cicatricielle. 

On identifie essentiellement deux types de douleur : la douleur nociceptive résultant 

d'une réponse inflammatoire et la douleur neuropathique qui est la conséquence d'une atteinte 

nerveuse ou de l'ischémie des tissus. 

-La compréhension des caractéristiques de chaque type est importante pour cerner ce 

problème et l'utilisation raisonnée de moyens qui visent sa cause. 

2. À moyen terme : 

Ce sont les complications de l'hospitalisation prolongée comprenant : 

- Particulièrement la survenue d’un syndrome dépressif et le développement des 

troubles psychiques. 

- Prise de bactéries multi-résistantes : Complications iatrogènes, 

- La diminution progressive de la dépendance du patient 

- La décompensation de tares préexistantes , comme le diabète, ou une dénutrition 

sévère peuvent survenir avec pertes protidiques et électrolytiques (88) . 

3. À long terme 

-Des troubles orthopédiques ou fonctionnels. 

-Des transformations carcinomateuses ont été décrites mais restent exceptionnelles : 

Cancérisation (ulcère de Marjolin) : 

L'ulcère de Marjolin correspond à une cicatrice de brûlure ou plaie ou ulcère chronique 

qui se  transforme malignement. Le carcinome épidermoïde est le type histologique qui 

prédomine,  il est distinct par son agressivité, sa fréquence élevée  de métastases, avec un 

risque de rechute et une mortalité plus grave que les carcinomes épidermoïdes classiques. Le 

carcinome épidermoïde se caractérise par  des plaques de peau qui deviennent squameuse, 

avec croute et qui saignent, et des lésions qui ne guérissent pas (101). 
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Figure 46: Ulcère de Marjolin sur une escarre sacrée (102) 

-Les escarres sont aussi souvent associées à un accroissement de la mortalité 

 C’est l’association à un état de santé fragile qui supporte l'élévation de la mortalité, Les 

escarres ne causent pas immédiatement le décès du malade. leur participation à l’élévation du 

risque de décès n’est pas nettement établi. Ainsi, une correction des comorbidités réduit 

significativement ce risque. (103) 

 

X. LES FACTEURS DE RISQUE : 

La formation d'une escarre relève de mécanismes complexes. 

Un facteur de risque correspond à un facteur prédictif qu'une ou plusieurs études ont 

constatés, que  sa correction diminue l’incidence de l'apparition de l'affection. 

Les facteurs considérés à l’heure actuelle comme des facteurs de risque sont issus de 

l’expérience clinique. On distingue les facteurs extrinsèques (ou mécaniques) et les facteurs 

intrinsèques (ou cliniques) (25). 

1. Les facteurs de risque intrinsèques : 

Tout malade a des facteurs de risques qui sont spécifiques à son état de santé. Leurs 

accumulations l’exposent à un risque accru de développer, à court ou à long terme, des 

escarres. Il existe plusieurs facteurs de risque intrinsèques, nous pouvons mentionner : 
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1.1 L’immobilité 

Elle entraine la réduction du débit sanguin, l'intensification de la stase veineuse, et la 

diminution de l’apport en oxygène dans les tissus, principalement au niveau des talons.  

Tout patient immobilisé de façon prolongée avec l’incapacité de se mobiliser peut 

présenter des escarres. 

Elle se rencontre chez les patients ayant des atteintes neurologiques d’origine 

périphérique ou centrale qui ont une perception réduite de la douleur, voire abolie et de 

l’inconfort et Ils sont dans l'incapacité de mouvoir volontairement pour détendre la pression 

conditionnée par les saillies osseuses, et chez les patients ayant des une conscience  altérée 

(agitation, coma), des atteintes d'origine traumatique moteurs et/ou sensitifs (fractures ).(70) 

1.2 L’atteinte de la perception sensorielle 

Les patients souffrant de troubles de la sensibilité n’effectue pas de changements de 

position pour soulager les tissus soumises au pressions des saillies osseuses car ils sont 

incapables de percevoir lorsqu'une zone de leur corps est exposée à une douleur ou une 

pression prolongée  même on ayant la capacité locomotive de se déplacer, 

Les populations concernées (diabétiques) (25,37). 

1.3 L’état nutritionnel et la malnutrition 

La dénutrition protéinique et énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports 

alimentaires et les besoins de l'organisme. Ce déséquilibre cause des dégâts tissulaires ayant 

des résultats fonctionnelles destructeurs. On différencie entre l'amaigrissement et la 

dénutrition par la progression non délétère de la perte du poids au cours de l'amaigrissement. 

La dénutrition entraine une perte de masse grasse et maigre qui fonctionnent comme un 

amortisseur des tissus et soutiennent les capillaires sanguins. Le risque d’hypoxie s'élève à 

cause de l'augmentation de l'effet de la pression des saillies osseuses sur la peau . 

La dénutrition est connue également comme étant un des causes de retard de 

cicatrisation à cause de la déficience en micronutriments et de la déficience protéino-

énergétique qu’elle entraine. 
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L’escarre provoque également un état inflammatoire et un hypercatabolisme qui peut 

être à l'origine de la dénutrition (104). 

On peut la rencontrer en pédiatrie chez les enfants encéphalopathes qui ne s’alimentent 

pas suffisamment (72) 

1.4 L’humidité excessive : 

L’humidité chronique ramollit la peau en  la rendant plus sensible 

La transpiration excessive, l’incontinence urinaire, fécale, et les exsudats causent une 

irritation et une macération cutanée, rendant la peau plus sensible et plus vulnérable aux 

facteurs de risque ( pression, forces de cisaillement). (37) 

1.5 L’état cutané : 

Une peau saine présentera moins de risques de développer une escarre qu'une peau en 

mauvais état (peau irritée, lésée, mince, sèche, avec des lésions de grattage)  (25). 

1.6 La baisse du débit circulatoire 

Une altération des vaisseaux sanguins est souvent causée par le diabète, 

l’hypercholestérolémie, l’hypertension artérielle. L’hypoxie sera très vite atteinte et les 

lésions apparaitront très rapidement en cas de compression des vaisseaux,. 

Le taux d’oxygène sanguin est diminué en cas d'anémie et des affections pulmonaires, 

favorisant donc une hypoxie tissulaires plus rapide pour une pression extérieure plus faible. 

L’hypotension, l’insuffisance cardiaque et l’obésité sont aussi des pathologies majorant le 

risque : en provoquant une diminution du débit circulatoire dans l’organisme, elle le rendra 

plus sensible à la pression. Une pression moindre suffira donc à interrompre cette circulation 

dans la partie du corps, et entraîne une baisse de la perfusion tissulaire laissant donc 

facilement place à une escarre (25,37). 

1.7 Les neuropathies : 

Les troubles de la sensibilité mais aussi les troubles moteurs qui empêchent les 

changements de position prédisposent aux escarres, chez l’enfant (72) 
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Une destruction du collagène de la peau et des os causent la réduction de résistance de 

la peau aux facteurs mécaniques ce phénomène se trouve chez les traumatisés rachidiens, 

paraplégiques et tétraplégiques,.  

La survenue d’une escarre y est donc favorisée. 

1.8 L’état psychologique et le degré de participation du sujet : 

La coopération du patient aux soins est altérée par le degré de compréhension du 

patient, son état de conscience. (105)  

Chez le patient paraplégique qui a des difficultés d'accepter son handicap, les facteurs 

psycho-sociologiques, ont un rôle notable dans la survenue des escarres (25). 

1.9 L’âge 

De plus, le renouvellement des cellules est plus faible, la peau est plus fine, moins 

élastique, plus sèche, donc moins résistante (25) . 

En pédiatrie, la prématurité ou l’immaturité sont prédictifs, au-delà l’âge n’est pas un 

facteur de risque (72). 

1.10 Autres facteurs de risque 

Selon le Royal-College-of-Nursing (R.C.N) en 2001, d’autres facteurs de risques ornent 

cette liste (25) : 

a. Les antécédents d’escarre, Si les facteurs de risques sont assemblés à nouveau et 

non traités, chez le malade ayant déjà développé des escarres il y a une forte possibilité d’en 

développer d'autres (25) . 

b. La déshydratation : En plus d’être un facteur de risque de survenue d’escarres, la 

déshydratation peut être responsable d’accidents thrombœmboliques, d’infections ... 

La déshydratation doit être anticipée par le dépistage systématique des malades à risque 

par le contrôle des apports et par un choix de boissons ajusté à leur état et à leurs goûts (106). 

c. Les traitements médicamenteux : tranquillisants, hypnotiques, 

anxiolytiques…(107). 
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d. Certaines maladies aigues : chez un patient déjà affaibli, la survenue d’une maladie 

aigue potentiellement bénigne peut se révéler avoir un impact important sur le patient, sur sa 

qualité de vie globale. Sa mobilité initiale peut être altérée par une fatigue causée par cette 

affection, ce qui laisse donc place aux escarres (107). 

Ces malades feront l’objet d’une surveillance  particulière. 

2. Facteurs de risque extrinsèques 

Ce sont des causes mécaniques indépendantes de la personne et ils sont liés à 

l’environnement matériel. 

2.1 La pression 

Une force perpendiculaire exercée sur la peau et les tissus sous-cutanés entraîne une 

pression sur les tissus exposés. Cette dernière génère une déformation des tissus plus marquée 

en regard d’une saillie osseuse (108) . 

L’escarre se produit par anoxie tissulaire, l’apport en oxygène est diminué. La pression 

d’occlusion des vaisseaux, est 32 mmHg, lorsque la pression est supérieure à celle-ci ils se 

ferment,  

L’intensité, la durée et le gradient de pression favorisent les escarres. Plus la pression 

est élevée, plus l’escarre se constitue rapidement (71,90,109). 

Il faut fournir une attention spécifique aux malades à risque soumis aux chocs se créant 

aux localisations favorables aux escarres. Une pression vigoureuse suite à un choc dur va 

entrainer une atteinte au niveau des tissus et des capillaires sanguins, et un œdème local. Ces 

facteurs n'entrainent pas immédiatement une escarre mais procréent un contexte très 

convenable à son apparition. (110). 

« Là où il n’y a pas de pression, il n’y a pas d’escarre » Guttman (1973) 
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Figure 47: Forces de pression s’exerçant sur un vaisseau (111). 

 

Figure 48: La pression entraîne l'hypoxie et ainsi la survenue d'escarre (56) 

 

2.2 La macération 

Elle provoque une irritation du tissu cutané et réduit la fermeté des téguments, 

secondant donc le ramollissement. l’humidité et la chaleur sont ainsi à exclure. 

La macération est le résultat d’une humidité excessive de la peau. Quelque  soit son 

origine liée à l’incontinence, à la transpiration ou à des plaies suintantes. (71,109). 

2.3 Le cisaillement 

Le cisaillement est une force qui se produit tangentiellement entre les tissus profonds et 

superficiels, provoquant un resserrement, voire une obturation des vaisseaux, ce qui engendre 

ainsi une ischémie. Les forces obliques, sont 3 fois plus ischémiantes que les forces verticales. 

(25). 
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Ce phénomène apparaît à différente positions qui sont : en position assise au fauteuil, 

semi-assise au lit, ou en position latérale, avec la tête du lit surélevée. L’humidité encourage 

le cisaillement, la peau humide est plus adhérente à elle-même (71,109). 

 

Figure 49: Forces de cisaillement s’exerçant sur un vaisseau (111) 

 

Figure 50: Des capillaires à l'état normal et d'autres subissant des forces de cisaillement (37) 

 

2.4 La friction (ou les frottements) 

Elle évoque une atteinte directe créant une abrasion mécanique, liée à un frottement 

entre le support et la peau du malade. Cette force provoque des plaies superficielles 

(phlyctènes..) qui peuvent entrainer l'initiation ou accélération du processus de formation de 

l’escarre. En cas d’humidité ses effets sont multipliés par cinq (112). 

Ces dermabrasions peuvent apparaitre au sacrum, coudes, talons (glissement dans le lit), 

occiput, ailes du nez (avec l’oxygène) (25,37). 

C’est le mécanisme souvent observé chez les enfants posturés dans des coquilles et qui 

ont des mouvements incontrôlés et répétés (72) 
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2.5 La température corporelle 

Si elle augmente, la peau s'affaiblit et les effets de la friction sont encouragés au 

contraire si elle baisse, les vaisseaux se ferment et la perfusion tissulaire se réduit. (109) 

D'autre part, lorsque la température extérieure dépasse 25°C, le pourcentage d'apparition 

d’escarres est augmenté (70). 

2.6 Les microtraumatismes 

Les microtraumatismes peuvent être créés par des outils médicaux mal placés (sonde 

nasale..), ou plus fréquemment par du matériel causant un pressage d’une partie du corps (un 

plâtre).  La formation de microtraumatismes peuvent  êtres causée par des petits objets durs 

dans le lit, comme des miettes de pain ou un drap mal tendu. (37) 

 Une meilleure prévention de l'escarre peut êtres définit en connaissant les différentes 

situations à risque  (36). 

Récapitulatif des facteurs de risque de survenue d’escarres 

 

Figure 51: Facteurs extrinsèques et intrinsèques à l'origine des escarres (113) 
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XI. CONDUITE A TENIR 

A. PREVENTION 

La prévention est essentielle pour diminuer l’incidence des escarres. Elle débute dès 

l’admission du patient et tout au long du séjour (25) . 

Elle comprend 2 aspects : L'initiation d’une démarche de soins tenant compte du risque 

cutané et l’analyse des risques. Le personnel soignant doit être avisé des risques cutanés chez 

le malade alité et logiquement formé pour les prévenir. 

L'escarre ne correspond pas une fatalité qu'on devraient accepter d'avance.  C'est 

souvent évitable et présente généralement un échec thérapeutique. (36,48) 

1. Patients à risque (28) 

Contrairement à la population générale, le risque d’escarre en milieu pédiatrique touche 

plus particulièrement certains groupes de patients pour lesquels l’évaluation sera précise, 

répétée et tracée afin de mettre en place des mesures préventives (36). 

1.1 Nouveau-nés et prématurés 

Les nourrissons de petit poids hospitalisés dans les services de soins intensifs et 

réanimation sont souvent contraints par de nombreux dispositifs médicaux : sonde 

d’intubation, sonde gastrique, capteur de saturation, masque, cathéters qui peuvent être à 

l’origine de lésions à leur contact. 

Dans cette tranche d’âge, la région occipitale est plus fréquemment touchée, ainsi que 

les oreilles. 

1.2 Patients neurologiques 

Les enfants porteurs de pathologies neurologiques : spina bifida, infirmité motrice 

d’origine cérébrale, enfants grabataires et alités, souvent dénutris, ont un risque élevé 

d’escarre. 
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1.3 Enfants des services de réanimation 

Ces enfants sont souvent inconscients et sédatés dans un contexte de polytraumatisme, 

de traumatisme crânien ou de pathologie médicale ou infectieuse grave. 

1.4 Patients d’orthopédie 

Les enfants avec un corset très contraint pour le traitement d'une scoliose , les enfants 

alités pendant une durée prolongée pour des fractures graves du rachis ou du bassin , ou pour 

des plaies secondaires à une immobilisation plâtrée. 

      

Figure 52 (a et b) : Escarre sous appareillage orthopédique (72). 

 

2. Evaluation de risque : 

2.1 Intérêt de l’évaluation et définition 

Plusieurs études au début des années 60 ont tenté d'identifier les facteurs de risques les 

plus justes et leurs échelons d’implication propres dans la constitution des escarres Une 

stratégie médicale préventive, curative et médico-économique vigoureuse est employée au  

bon moment après une évaluation minutieuse des risques d’escarres (25). 

La reconnaissance des facteurs de risque se réalise avec un jugement clinique associé à 

l’emploi d’une échelle approuvée d’identification des facteurs de risque. 
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2.2 Intérêt et choix d'une échelle 

L'échelle est un outil d'évaluation. Même si le jugement clinique reste un bon moyen 

d'analyser une escarre ou son risque de survenue; En effet l'utilisation d'un outil chiffré, 

reproductible et validé, avec des critères objectifs, est nécessaire à l'instauration de bonnes 

pratiques de prise en charge (25). 

Nombreuses échelles se trouvent mais toutes fixent un seul principe : celui de choisir 

certains facteurs de risque et d’en attribuer des scores, des notes en fonction de l’état du 

malade en question (37) . 

2.3 Une échelle doit toutefois exposer différentes particularités qui la 

rendent sûr : 

• Un temps de renseignement bref corrélé à une simplicité d’utilisation, et sa 

reproductibilité inter et intra-examinateurs. 

• Une véritable spécificité et sensibilité (114). 

Nous disposons d'échelles francophones et aussi d'échelles anglo-saxonnes traduites en 

français. Cependant seules les échelles anglo-saxonnes sont validées et utilisés au Maroc. 

Ainsi seules ces dernières seront détaillées (25). 

2.3.1 Échelles francophones :(25) 

2.3.1.1 L’échelle des Peupliers-Gonesse (1988),  

Est un outil facile à utiliser et commode ajustée d’après la conception de Norton,  . La 

classification en trois niveaux de risque permet d’estimer l’ajustement de protocoles de soins 

à chaque niveau. 

2.3.1.2 L’échelle d’Angers (1990)  

Construite par des spécialistes de médecine physique et réadaptation prend en compte 

l’âge des patients sans leur affecter un poids trop lourd, mais son abord est difficile et 

nécessite un délai d’apprentissage. C’est la seule qui a été soumise à une validation dont le 

niveau de preuve est inconnu. 
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2.3.1.3 L’échelle de Genève (1990)  

Est propre aux services de réanimation. Il s’agit d’un dispositif complexe demandant un 

temps de renseignement très résonnable. 

2.3.2 Échelles anglo-saxonnes : 

2.3.2.1 L’échelle de Norton : 

C'est l’échelle la plus courante et la plus ancienne . 

Elle comprend 5 domaines de risque : activité, condition physique, état mental, 

incontinence et mobilité; et elle  n'a pas de place en pédiatrie. 

2.3.2.2 L’échelle de Waterlow : 

L’échelle de Waterlow a été créée en 1985 par une scientifique de Grande-Bretagne, qui 

lui a donné son nom. 

Cet outil d’évaluation du risque est plutôt utilisé chez les sujets jeunes (115). 

Elle est plus complète mais aussi plus complexe. 

D'une part, il est nécessaire de connaître le poids, la taille du patient et de calculer 

l'indice de masse corporelle (IMC). D'autre part pour les déficiences neurologiques, on laisse 

le professionnel de santé choisir entre quatre et six, selon son interprétation. Tout ceci 

diminue la reproductibilité de l'échelle (116). De plus il y a beaucoup de catégories, ce qui 

peut provoquer une négligence, une lassitude lors des réponses de la part des évaluateurs. Or 

ils doivent répondre de la manière la plus précise possible. Cependant elle est très utilisée en 

Europe . 

L’échelle de Waterlow est ajustée à toutes les situations, même la réanimation (117). 
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Tableau V: Évaluation du risque de développer une escarre avec l’échelle de Waterloo(118). 

 

Le score varie de 4 à 48 : 

•lorsqu'il est supérieur à 10 : il y a un risque d'escarres ; 

•lorsqu'il est supérieur à 15 : il y a un haut risque d'escarres ; 

•lorsqu'il est supérieur à 20 : il y a un très haut risque d'escarres (118). 

 

2.3.2.3 L’échelle de Braden 

Braden et Breslow ont présenté en 1985, une échelle contenant 6 parties: (119)  

• 2 intrinsèques : état nutritionnel et sensibilité de la peau 

• 4 extrinsèques : macération, activité physique, forces de cisaillement, mobilisation. 

Cette échelle est claire et simple d'utilisation. Elle est recommandée par l’ANAES 

(119,120). 

On l'utilise aussi bien en services de soins intensifs qu'en soins à domicile (25). 
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Tableau VI: Estimation du risque d'apparition d'une escarre avec l’échelle de Braden (36). 

2.4 Récapitulatif des échelles anglophones : 

Finalement, pour l'évaluation du risque d'escarre, les échelles sont utiles à condition 

qu'elles soient utilisées en association avec le jugement clinique et dès le contact initial avec 

le patient (25). 

Selon Waterlow, certains risques sont reliés à une fenêtre de score différente à d'autres 

risques. Par exemple, la malnutrition des tissus semble plus importante que l'IMC d'après le 

score attribué à ces deux risques. Et pour Braden (121) la friction et le frottement paraissent 

moins importants que les autres risques (21). 

Tableau VII: Comparatif entre les différentes échelles anglophones principales 
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Plus le risque sera élevé, plus la prévention sera donc renforcée 

Après avoir présenté ces trois échelles, on tient à préciser qu'aucune échelle n'a été 

définie meilleure que les autres. De plus si une des échelles est utilisée correctement, on n'a 

pas besoin d'utiliser les autres. 

Pour conclure, ces échelles attribuent à l’âge un indice de pondération élevé. 

Certaines échelles ont été modifiées pour la pédiatrie. La plus utilisée, probablement 

parce que la plus ancienne, est l’échelle Braden Q (tableau X) (72). 

Elle tient compte de la mobilité et des activités du patient qui sont très réduites chez les 

patients de réanimation ou chez les prématurés. Elle évalue les contraintes d’installation du 

patient : pression de plâtres ou orthèses ; phénomènes de friction ou de cisaillement 

nécessitant des repositionnements, majorés par la spasticité ou l’agitation ; humidité et risques 

de macération de la peau. L’état général, en particulier hémodynamique, respiratoire et 

nutritionnel peut constituer un facteur aggravant. Plus récemment, Curley ajoute les 

dispositifs médicaux comme facteurs de risque supplémentaire (122). 

D’autres échelles semblent être plus adaptées à l’évaluation du risque dans les services 

de réanimation et de soins intensifs néonataux comme la Neonatal Skin Risk Assessment 

Scale. 

La validation de ces échelles est moins facile que pour les adultes car la fréquence des 

escarres est plus faible (123,124) 

Tableau VIII: Echelle de Braden modifiée pour la pédiatrie(122) 
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3. Mesures de prévention : (25,125–128) 

Une stratégie de prévention est commencée, une fois le malade considéré à risques de 

développé une escarre. 

La prévention correspond à une stratégie pluri-disciplinaire. Elle est fondamentale pour 

la réduction de l’incidence de l’escarre. Cette étape est difficile toutefois son coût est bien 

inférieur par rapport à celui du traitement curatif. 

Les mesures prophylactiques doivent tenir compte du pronostic fonctionnel chez le 

malade, de ses perspectives de verticalisation, de son état de déchéance éventuel (129) . 

3.1 Les mesures locales : 

3.1.1 L’état cutané 

La détection de tout signe d’altération précoce et l’examen des régions à risque ce fait 

par l’observation constante et minutieuse de l’état cutané. 

L’observation doit être systématique à chaque changement de position et lors des soins. 

Cette observation s’accompagne d’un toucher permettant de vérifier toute induration ou 

chaleur notamment chez les patients de peau noire chez qui la rougeur peut passer inaperçue. 

Il faudra être particulièrement vigilant lors de l’instauration du port d’un nouvel appareillage : 

orthèse, prothèse, aide technique, chaussure, sonde, masque ventilatoire… (72) 

 Interdiction de la friction et du massage des parties à risque de développé une 

escarre, car ils réduisent le débit circulatoire et ont une conséquence traumatisante au niveau 

de  la peau des régions à risque (25). 

Il faut préférer l’effleurage qui consiste à masser sans appuyer sur la peau, bien que son 

utilité ne soit pas prouvée, son but est d’améliorer la trophicité cutanée et d'assurer 

l'observation des zones d'appuis, et de stimuler la micro-circulation de la peau (le passage du 

sang dans les très fins capillaires sanguins au niveau cutané), Il est adopté sur les parties à 

risques pour le malade concerné (trochanters, talons, ischions le plus souvent) (48). 

Le but final est de diminuer la rougeur d’appui et favoriser le confort de la personne 

soignée. 
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Figure 53: effleurage mais sans massage (37) 

 L'effleurage est contre-indiqué dans les cas suivants : 

• Au niveau des régions contenant des atteintes cutanées (dermatoses infectieuses), 

• Au niveau des régions cutanées inflammatoires, 

• Au niveau d'un érythème qui persiste à la pression (=escarre de stade I : il faut 

arrêter les effleurages qui aggraveront la situation) (37). 

3.1.2 Hygiène cutanée 

Il faut éviter la fragilisation cutanée qui peut engendrée des lésions au niveau  de la 

peau pouvant donner  naissance à une escarre. L’hygiène cutanée a pour objectif d’éliminer 

ou au minimum  réduire certains facteurs de risques. 

Un environnement sec et propre doit être maintenu et assuré par les aides - soignants qui 

ont un rôle indispensable. 

Chez les patients présentant une incontinence urinaire, ou une transpiration excessive et 

précautionneuse sur les zones à risques, une hygiène corporelle doit être quotidienne, voire 

pluriquotidienne.  

La barrière cutanée doit êtres bien protéger ainsi les soins cutanés doivent être non 

agressifs : pas d'eau chaude seul l’eau tiède est conseillée, et des produits sans savon ou des 

détergents doux. 

Les produits gras favorisant la macération seront évités (72). 

 Conseils pratiques essentiels au quotidien : 

• Il faut faire un lavage sans friction appuyée. 

• Pour les peaux irritées spécialement il faut procéder avec un séchage délicat en 

tamponnant avec du linge non rude.  
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• Il faut prohiber le talc car il cause un desséchement de la peau et entraine la 
macération 

• Il faut être attentif en cas de chaleur élevée qui favorise la transpiration ou en cas  de 
fièvre persistante.  

• Il faut éviter les vêtements synthétiques qui stimulent la transpiration et préférer les 
vêtements en coton. 

• Il faut faire attention aux port de vêtements trop serrés et aux coutures saillantes qui 
favorisent l’hyperpression (130). 

3.1.3 Diminution de la pression 

Les appuis prolongés par différents moyens devrait êtres éviter. 

Le facteur le plus essentiel dans le développement d’escarres est : La pression . 

3.1.3.1 Installation et repositionnements réguliers du malade (25,131) 

Le risque de développer une escarre est présent devant toute position immobile, si elle 
est maintenue, même si elle est correcte. Il faut donc de ce fait, réduire la durée et l’intensité 
de la pression sur les zones vulnérables du corps tout en contribuant au confort, à la dignité et 
à la capacité fonctionnelle du patient (26) en effectuant des changements de position réguliers 

Ces changements de position étaient citées dans le saint Coran « Sourat El Kahf ». 

  مسورة الكھف بسم الله الرحمن الرحی

 

Dans le saint Coran : Sourat Elkahf, Aya 18 

« Et à les voir, tu aurais cru qu'ils étaient éveillés alors qu'en réalité ils dormaient. 
Nous les retournions tantôt à droite, tantôt à gauche, pendant que leur chien était 
couché à l'entrée, les pattes allongées. Si tu les avais vus dans cet état, tu aurais 
certainement pris la fuite, le cœur rempli de crainte. » 
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a. Installation du malade : 

Le malade doit être placé confortablement soit sur son lit ou sur un fauteuil . 

- 3 types d’agressions lui seront prévenues : 

• Pression, 

• Cisaillement 

• Friction (48). 

Quand on souhaite modifier la position du malade, il est préférable de le soulever du 
plan du lit (verticalement) plutôt que de le « traîner » (horizontalement). 

Une fois le malade bien installé, la protection des zones d’appui (genoux, orteils) sera 
assurée par des coussins en mousse de tailles et formes variables. 

b. Rythme des changements de position : 

Il faudra conserver la cadence de vie propre à chaque patient et les buts thérapeutique 
tout en changeant continuellement ses zones d’appui. La majorité des auteurs recommandent 
de changer la position du patient toutes les 2 à 4 heures. Pourtant il n’existe pas d’étude 
précisant la fréquence de ces changements. 

Il faut aussi tenir compte du type de support sur lequel le malade est placé. 

Pour les malades à haut risque, la fréquence de ces  manipulations  devrait être 
inférieure à deux heures. 

La mobilisation active du malade est revendiquée en tenant compte de ses capacités 
(25). 

c. Les différentes positions 

On peut utiliser les différentes postures afin de soulager la pression existante au niveau 
des parties à risque  (48). 

Il n'existe pas de position parfaite, toutefois quelques règles doivent être exécutés : 

 Position au niveau du lit, pour faire une alternance avec le décubitus dorsal, il est 
préconisé d’utiliser : 

- Le décubitus latéral oblique à 30° en remplacement du décubitus latéral à 90° qui 
est à bannir à cause du haut risque de développer une escarre trochantérienne (25). 
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- Les positions de décubitus semi-latéral doivent être stabilisées par des coussins de 

mousse 

  

Figure 54: Décubitus dorsale semi-fowler (115) Figure 55: Décubitus latéraux (115) 

 

- Le décubitus dorsal non strict : Le patient est allongé sur le dos, le dossier du lit est 

surélevé à 30°, les hanches sont fléchies à 30° et les genoux fléchis (grâce à divers 

accessoires). 

Le lit présente une légère déclive (37,115). 

 

Figure 56: Positions en décubitus Dorsal (132) 

Ces dispositions peuvent être parachevées par la mise en décharge des talons qui est 

garantie automatiquement par l'emploi d’outils de positionnements ajustés (mousses, 

oreillette). 

Le moyen de prévention des escarres talonnières le plus efficace reste le simple oreiller 

placé sous la jambe (133). 
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Figure 57: Prévention des escarres talonnières et des genoux (37) 

 Au contraire, certaines positions doivent être totalement bannies car elles présentent 

des risques bien trop intenses : (37) 

- Le décubitus dorsal strict ou « position allongée sur le dos »: 

La pression se  centralise au niveau de la région du sacrum et des talons . 

En cas du prolongement de cette position trop longtemps, c'est donc claire que des 

escarres apparaissent sur ces régions du corps . 

 
Figure 58: La position dorsale stricte (134). 

-Le décubitus ventral ou « position allongée sur le ventre » : 

Le patient est allongé sur le ventre. Cette position est citée ici mais très peu utilisée en 

réalité car elle présente un inconfort particulièrement important pour le patient 

-Le décubitus latéral strict (gauche ou droit) ou « position allongée sur le côté à 

90°»: 

Les pressions sont concentrées sur les trochanters. Le risque d’escarre compliqué d’une 

atteinte infectieuse ostéo-articulaire justifie l’interdiction de cette position qui est considérée 

comme à haut risque. 

 
Figure 59: Le décubitus latéral strict (37). 
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- La position demi-assise au lit, avec le relève-buste à une inclinaison supérieure à 30°: 

La pression est davantage concentrée sur la zone sacrale et reste importante au niveau 

des talons. De plus, dans cette position, le patient a tendance à glisser, ce qui amène en plus, 

des forces néfastes. On privilégiera donc toujours une inclinaison inférieure à 30°. 

- La position « assise au lit » est à préconisée uniquement pour la prise des repas, si le 

patient n’a pas la possibilité de les prendre en dehors du lit. En effet, malgré sa grande 

stabilité, elle est à interdire du fait du risque majeur d’escarre trochantérienne. Le grand 

trochanter étant exposé, avec pour seule interface avec le lit, le muscle moyen fessier. 

 Pour résumer, les trois positions recommandées au lit sont : le décubitus dorsal non 

strict, le décubitus latéral gauche à 30° et le décubitus latéral droit à 30°. Elles doivent être 

alternées régulièrement (idéalement, toutes les deux à trois heures) (37) 

 Position au fauteuil (25,37,115) 

- L’assise au fauteuil doit être de qualité : tout comme au lit, il faut également, pour 

modifier la répartition du poids, favoriser les auto-soulèvements quand ils sont possibles, 

sinon les repositionnements par les soignants pour éviter le phénomène de glissement. 

- La position assise droite : Le patient est assis avec les pieds au sol (ou sur un 

marche-pied). Le dossier est incliné fortement de manière à rapprocher le plus possible le 

patient de la verticalité. 

 

Figure 60: Position semi-assise droite (115) 
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- La position semi-assise avec buste relevé à 30° : Le patient est assis. Une bascule du 

dossier et de l’assise a lieu. On veillera à ce que les talons soient libres de toute pression. De 

plus, il est conseillé d’utiliser des repose-pieds à hauteur adaptée pour éviter le glissement en 

avant du fauteuil. On notera que cette position présente tout de même un faible risque au 

niveau du sacrum. 

 
Figure 61: Position semi-assise droite inclinée (115) 

 En outre, les installations et les changements de position chez l'enfant sont souvent 

imposées par la pathologie et les différents matériels dans les services de réanimation 

pédiatrique. 

Néanmoins, lorsque cela est possible sans engager le pronostic vital ou compromettre le 

résultat thérapeutique, il faut changer le patient de position régulièrement. 

En pédiatrie et notamment dans les services de néonatalogie, le poids n’est pas un 

problème. Par contre, tous les équipements environnants sont disproportionnés et il faut être 

très vigilant lors des retournements. 

Certaines positions pourront nécessiter des coussins ou cales soit de fabrication 

artisanale (draps roulés, sacs de sable…), soit en gel de silicone, soit en microbilles de 

polystyrène du commerce (72). 

d. Les transferts : (37,135–137) 

Chez les personnes dont la mobilité est réduite et dont l’état engendre une perte 

d’autonomie et de ce fait, ne permet pas le déplacement de manière active, les changements 

de position et les transferts d’un lieu à l’autre (lit, fauteuil, toilettes, salle de bain…) peuvent 

causer un réel problème pour ces personnes mais aussi pour leurs aidants. Dès lors, 

l’aménagement des transferts peut et doit se mettre en place. 
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Matériel pouvant aider aux soulèvements manuels (lève malade) : 

- Le verticalisateur 

Ce dispositif aide les malades ne pouvant pas se tenir debout tout seuls (ou sans 

assistance), mais qui sont plus au moins capables d'y participer de façon active avec leurs 

membres supérieurs. 

Il peut être employé pour effectuer tous les transferts nécessaires au quotidien, que ce 

soit pour le passage du fauteuil au lit, du lit au fauteuil, pour se rendre aux toilettes 

Il existe deux types de verticalisateurs : 

• Le verticalisateur manuel 

• Le verticalisateur électrique 

- Le soulève-malade 

Cet appareil de transfert permet de faciliter le déplacement d'un malade n'ayant pas la 

capacité de se tenir debout (handicap définitive ou passager). Ce dispositif est utilisé pour 

l’ensemble des transferts cités précédemment, 

En effet, comme son nom l’indique, il va entrainer la possibilité de soulever le patient 

lorsque ce dernier ne possède plus d’appui. 

3.1.3.2 Les supports anti-escarres 

a. Généralités 

Les supports faudrait atténuer les forces de friction et de cisaillement, vérifier la 

macération et favoriser le nursing. Ils sont attribués à la prévention et le traitement des 

escarres en se confrontant aux facteurs de risque extrinsèques causant leurs apparitions. (109) 

Le corps d’un malade reposant sur un support reçoit une contre pression équilibrant son 

poids. Un support plat et rigide focalise sur une faible surface cette contre pression variables. 

Selon la position du malade, ces zones d’appui peuvent entraîner des contraintes 

excessives sur des zones exposées aux escarres. 
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Les supports anti-escarre retiennent 2 principes majeurs : 

+ La distribution des charges sur une large surface : en agrandissant le territoire 

d’appui qui permet réduire la pression d’interface et de distribuer la charge entre  le 

dispositif et la peau au niveau des rugosités  . 

+ La changement périodique de la charge exécutée sur une même surface : c’est le 

gonflement de boudins adjacents qui permet d’aménager des périodes de dépression 

relative, permettant l’oxygénation des tissus. S’il y a hyper appui, il ne doit pas 

persister assez longtemps pour causer une nécrose. 

 

Figure 62: distribution de la pression par rapport à la densité du support. (37) 

Ils peuvent se distinguer selon les matériaux employés : les mousses, l’eau, le gel, l’air 

ou autre produit, mais aussi par le fait qu’ils soient statiques ou à pression alternée. 

Il existe deux types de supports : 

a.1 Supports statiques qui augmentent de façon passive, la surface de contact entre le 

support et le corps (37). 

Ils réduisent de ce fait la pression  entre le support et la peau au niveau de tout point du 

corps et particulièrement au niveau des parties à risque (saillies osseuses). 

 

Figure 63: Principe de fonctionnement d’un support statique. (37) 
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a.2 Supports dynamiques : Ils permettent de modifier constamment la pression au 

niveau de chaque point du corps, tout en dirigeant finement les surpressions et l'interface de 

contact support-malade (37). 

• Les supports dynamiques à pression alternée (37): 

Des intervalles de dépression proportionnelles sont aménagées grâce au gonflement 

alternée de boudins contigus. Il s’agit de supports à cycles courts (5 à 15 minutes), qui ont des 

parties mises alternativement en haute pression ensuite en pression basse. L’oxygénation des 

tissus est de ce fait approuvée avant que l’ischémie ne s’établit.   

• Les supports dynamiques à pression constante (25,37): 

Ils combinent l’aspect statique du support par la présence d'une basse pression continue 

et également l’aspect dynamique par la présence d’un flux d’air dirigé par un moteur . 

Pour éviter les suppressions, toute les parties du support se gonflent ou se dégonflent en 

tenant compte des mouvements du malade. 

Ensuite ces deux types de supports se déclinent en matelas, surmatelas et coussins 

De nombreux dispositifs de supports existent au Maroc. 

b. Définitions : (75) 

b.1 Matelas 

Il s'agit d'un produit constitué d'une protection et/ou d'une enveloppe donnant la forme 

du produit, dont l'une est en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut être de la 

mousse ou de l'air ou des poches de gel ou des poches d'eau. 

b.2 Surmatelas 

Il s'agit d'un produit constitué d'une protection et/ou d'une enveloppe donnant la forme 

du produit, dont l'une est en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut être de la 

mousse, soit du gel, soit de l'air ou de l'eau. Le surmatelas se pose sur un matelas de 15 cm 

d'épaisseur, en mousse ou autre. 

Certains fabricants proposent un ensemble matelas / sur-matelas. 

La différence entre sur-matelas et matelas n’est pas bien précise. 
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Les sur-matelas, sont épaisseur inférieure au matelas, parfois nécessitent d’être installés 

sur un support. 

 
Figure 64: comparaison entre sur-matelas et matelas. (37) 

b.3 Coussins 

Il s'agit d'un produit constitué d'une housse amovible et d'une enveloppe donnant la 

forme en contact direct avec un élément de rembourrage qui peut être soit de la mousse, soit 

du gel, soit de l'air ou soit de l'eau. 

c. Classifications 

Les coussins, matelas et sur-matelas sont des supports médicaux d'aide qui prévient 

l'apparition des escarres et sont classés en différentes catégories. 

La classification des dispositifs médicaux a pour but d’attribuer un niveau de risque à 

chaque DM afin qu’ils puissent être évalués et contrôlés de manière proportionnelle à ce 

risque. 

Les DM sont répartis en 4 classes : 

- Classe I : Faible degré de risque (lunettes correctrices, béquilles,…) 

- Classe IIa : Degré moyen de risque (appareils d’échographie, couronnes 

dentaires,…) 

- Classe IIb : Potentiel élevé de risque (préservatifs,…) 

- Classe III : Potentiel très sérieux de risque (implants mammaires, stents,…) 

Plusieurs critères comme le caractère invasif, la durée d’exposition ou encore la 

localisation anatomique permettent de définir leur niveau de risque et ainsi établir leur 

classification (138). 
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c.1 Matelas et surmatelas : 

 La classe IA : 

Dans la classe IA, les matelas les plus classiquement rencontrés sont le matelas gaufrier 

ainsi que le matelas à air. On rappelle que le renouvellement de ces matelas pourra être 

effectif annuellement. 

Les matelas en mousse type gaufrier : (139) 

Les matelas en mousses à haute résilience en gaufrier: la mousse de haute résilience 

(HR) est une mousse de polyuréthane prophylactique grâce à ses spécificités mécaniques et 

physiques. Suite à une compression, une mousse haute résilience revient très vite à son 

épaisseur préalable. 

 

Figure 65: Un matelas gaufrier trois blocs. (139) 

 

Ces matelas ont l’avantage de bien répartir la pression, de limiter les cisaillements et les 

frictions. Leur coût est élevé, et ils ont l’inconvénient d’être impossible à nettoyer (à éviter 

chez les incontinents). De plus, leur vie est limitée. 

Les matelas à air à pression alternatif: (37) 

Un matelas à pression alternée est formée d’au moins 2 compartiments différents, 

sectionnés en boudins ou cellules transversaux. Il est représenté sous forme d'une enveloppe 

monobloc en PVC. 
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Le travail est discontinue : aucune région du corps du patient ne demeure en position 

d'appui plus de dix minutes (109). Toute partie du corps se trouve successivement en charge 

ensuite en décharge, garantissant de la sorte une alternance des pressions continuelle. 

Comme son nom l’indique, c’est un sur-matelas, c’est pourquoi un matelas devra 

obligatoirement être présent dessous (140). 

 

Figure 66: Sur-matelas à air avec pression alternée. (141) 

Les matelas à eau (109) 

Leur utilisation est presque inexistante car à ce jour, aucun matelas à eau n’est validé; 

leurs désavantages sont nombreux : le risque de se perforer, leur poids,  une perception de 

malaise, aussitôt l’eau est refroidie le malade risque une hypothermie entre autres. 

Le matelas mixte (mousse+air ou mousse+eau) (131,141) 

Ces matelas sont présentés sous forme d’une mousse de polyuréthane en trois blocs 

interchangeables avec la partie supérieure découpée en plots (forme du matelas gaufrier vu 

précédemment). 

 La classe IB 

Les produits de la classe IB regroupent : les matelas en mousse structurée, les 

surmatelas à air statique et les surmatelas à fibres siliconées. Le changement de matériel dans 

cette classe sera limité à tous les deux ans 
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Le surmatelas à air statique : (131,141) 

Ce surmatelas, encore appelé « à pression constante » est constitué d’air statique basse 

pression continue à régulation automatique. Il s’adapte à la morphologie et à la position du 

patient. Ainsi, il est autonome donc doté d’une grande facilité d’utilisation. Il est constitué de  

boudins ou cellules contigus horizontaux, liés à un moteur électrique. L'activité est continue : 

les surpressions sont repérées par des capteurs de pression, qui rectifie le gonflage (en 

dégonflant les parties de pression augmentée ainsi la surface d’appui). C’est un sur-matelas, il 

doit donc être installé sur un matelas (clinique en général), c’est pourquoi il possède un 

système de fixation à ce matelas. Il est livré en association avec le matelas. 

 

Figure 67: Un matelas à air statique. (137) 

Le matelas en mousse structurée : (131,141) 

Ce matelas a également l’aspect d’un matelas gaufrier mais est formé de modules 

amovibles de densités et de hauteurs variables. Adaptable en fonction de l’état du patient, il 

nécessite tout de même une bonne connaissance du produit car l’installation des plots n’est 

pas forcément des plus aisées. 

Le surmatelas à fibres siliconées : (109) 

Il renferme des fibres en polyester recouvertes de silicones pour faciliter leur glissement 

les unes par rapport aux autres. Ce sur-matelas est représenté sous forme d’une enveloppe 

faite de tissu aéré Le sur-matelas est sectionné en trois compartiments, permettant ainsi une 

distribution harmonieuse des fibres. 
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 La classe II 

Cette classe de support est réservée aux patients ayant un risque d’escarre moyen à 

élevé selon une grille d’évaluation validée et ayant des antécédents d’escarres. Elle est 

attribuable maximum tous les trois ans. Elle comprend les matelas en mousse viscoélastique à 

mémoire de forme ainsi que les matelas pneumatiques à cellules télescopiques. 

Matelas à mémoire de forme: (139) 

Les matelas à mémoire de forme (MMF) conçuent de  mousse viscoélastique: qui est 

une mousse thermo-réactive se déformant sous l'effet du poids et de la température du malade. 

Après une compression la mousse retrouve sa forme initiale plus lentement . 

On a donc une bonne répartition des pressions et ces matelas permettent une diminution 

des frictions, des cisaillements et de la macération. Ils sont faciles d’entretien. 

           
Figure 68: Un matelas à mémoire de forme. (37) Figure 69: Le principe de la mémoire de forme. (37) 

        
Figure 70: Un matelas en mousse de nouveau-nés. (142) 

1. matelas profilé (breveté); 
2. fibre de verre; 
3. couche anti bactérienne viscoélastique; 
4. avec des fibres pour la distribution de la chaleur corporelle 
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Le matelas pneumatique à cellules télescopiques : (109) 

Ces matelas sont réalisés en matériau plastique: laxprène ou néoprène. Ils sont 

composés de cellules statiques pneumatiques télescopiques.  

Ces supports distribuent la pression d'une bonne manière, sans cisaillement ni friction et 

avec une légère macération. Ce type de supports ont un gonflage très difficile et ils sont très 

onéreux. 

 

Figure 71: Un matelas pneumatique à cellules télescopiques. (141). 

 La classe III (131) 

Unique représentant des matelas de la classe III, 

le matelas en mousse multistrate 

Il permet une prévention des escarres chez des patients à risque élevé voire très élevé. 

C’est seulement tous les cinq ans que ces matelas peuvent être attribués. 

De part sa présentation, il peut être considéré comme un condensé des matelas des 

classes précédentes. En effet, il est formé de trois couches de mousse de densités différentes . 

 Les housses de recouvrement : 

Elles sont nécessaires aux matelas dont le nettoyage est impossible en raison du 

composant principal qui est la mousse (Les matelas pouvant être lavés sont ceux composés de 

cellules d’air ou les matelas à eau). La housse de recouvrement doit posséder les 

caractéristiques suivantes : 

- Imperméabilité ; 

- Protection contre les bactéries ; 
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- Perméabilité à la vapeur d’eau ; 

- Extensibilité dans tous les sens ; 

- Ininflammabilité ; 

- Recouvrement de la fermeture éclair ; 

- Douceur du tissu ; 

- Résistance et durabilité du tissu et facilité d’entretien. 

c.2 Coussins (37,109,141) 

 La classe I 

Les coussins de classe I seront à privilégier pour les patients au risque faible à moyen 

ou restant moins de 10 heures au fauteuil. On distingue, tout comme pour les matelas, la 

classe IA et la classe IB. 

• La classe IA est renouvelable annuellement et réunit 3 types de coussins de 

prévention des escarres : 

Le coussin en mousse monobloc 

Est formé de mousse de polyuréthane de haute résilience, Il ne sera utile que pour un 

patient en assez bon état général et ayant un très faible risque, qui utilise partiellement ou 

transitoirement le fauteuil. Ce coussin est en monobloc de mono-densité avec une portion 

supérieure sectionnée en plots fixes ayant l'aspect d’un gaufrier. 

 

Figure 72 : Un coussin en mousse mono-bloc. (141) 
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Le coussin à eau 

Il est constitué d’une enveloppe souple de PVC remplie d’eau, ainsi le patient est 

maintenu en flottaison. Les modalités d’utilisation ne semblent pas très simples (le stockage 

du coussin à eau devrait être distant des sources de chaleur, le coussin devrait être rempli 

d’eau du robinet à 37°C en quantité adaptée au poids du malade ) 

Le coussin à air statique 

Il est constitué d’une enveloppe souple de PVC ou en néoprène renfermant une ou 

nombreuses chambres emplies d’air. La circulation de l'air insufflé se fait passivement entre 

les chambres qui ont l'allure de plots ou de boudins accolés. Le réglage du gonflage est 

imprécis et le risque de crevaison est à prendre en compte. 

• La classe IB, quant à elle, possède une prise en charge dans la limite d’une unité 

tous les deux ans. 

Elle comprend 4 types de coussins : 

Le coussin en gel 

Composés de gel de polyuréthane ou de silicone, ces coussins ont la capacité de 

s’adapter à la morphologie du corps. Ils abaissent la pression grâce à leur gel visco-fluide auto 

modelant. Leurs poids et leurs prix restent leurs inconvénients majeurs. 

 

Figure 73: Un coussin de siège à gel. (142) 
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Le coussin en gel et en mousse 

Egalement composés d’un gel qui est, dans ce cas, associé à un support mousse, il est 

moins onéreux et moins lourd que le précédent. De plus, le confort semble meilleur qu’avec 

un coussin en gel simple. 

Le coussin en mousse structurée formé de modules amovibles 

Présenté sous forme de plots amovibles de densité variable, il permet de diminuer les 

pressions au niveau des ischions et du sacrum. On prendra garde au sens de positionnement 

du coussin : les plots de mousse à faible densité seront à situer à l’arrière. 

Le coussin en fibres siliconées 

Il correspond exactement au même modèle que le matelas homonyme. Ses fibres 

siliconées sont cloisonnées à l’intérieur d’une enveloppe de tissu, ainsi la répartition est 

homogène. L’efficacité de la prévention semble limitée et l’utilisation de ce coussin sera 

réservée aux patients présentant un risque faible voire nul. 

 La classe II 

Pour la classe II, l’attribution sera encore plus limitée : un renouvellement tous les trois 

ans. On la réservera pour des patients avec un score inférieur à 14 sur l’échelle de Norton, 

avec des antécédents d’escarres ou restant assis au fauteuil plus de 10 heures par jour. 

Sont retrouvés : 

Le coussin à cellules pneumatiques 

Il est composé d’une enveloppe de néoprène formée d’alvéoles en forme de tétine, 

remplies d’air à l’aide d’une pompe. Le principe de la flottaison sèche est à nouveau utilisé. Il 

existe différentes hauteurs de cellules selon la taille et le poids du patient. 
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Figure 74: Un coussin pneumatique avec cellules télescopiques. (141) 

Le coussin en mousse viscoélastique « à mémoire de forme » 

Formé d’une mousse très malléable qui se déforme par l’action du poids du patient, il 

permet un moulage doux et précis. La mousse reprend lentement sa position initiale, ainsi 

l’allégement de la pression est optimal. Il existe un coussin à mémoire de forme avec une 

butée pelvienne qui s’adapte à la morphologie par moulage de la zone sacro-coccygienne et 

ischiatique. Cela parait être une alternative moins traumatisante que la contention. 

 

Figure 75: Un coussin avec mémoire de forme. (141) 

Le pack thérapeutique spécial fauteuil roulant (dosseret + coussin) 

Le dosseret est moulé en mousse viscoélastique à mémoire de forme. Le positionnement 

du patient est amélioré et le glissement en avant amoindri. Il respecte la morphologie dorsale 

et le creux lombaire et renforce la prévention de l’escarre sacrale. Les vertus conjuguées de ce 

dosseret et du coussin aux caractéristiques identiques offrent un confort optimal, une stabilité 

accrue et une prévention rigoureuse. 
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Figure 76: Le pack thérapeutique pour fauteuil roulant (141) 

Tableau IX: Classification des coussins, matelas et surmatelas d'aide à la prévention des escarres 

(143,144) 
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d. Choix du support (25) 

D’après l’ANAES, le choix du support relève de l’équipe soignante. Il doit prendre en 

compte le risque de l’escarre du patient ainsi que les moyens humains et matériels disponibles 

(25). 

Des critères additionnels de sélection des supports peuvent être utilisés, en particulier 

chez les patients dont l’état requiert un usage prolongé ou permanent d’un support. 

Tableau X: Critères de choix d’un support de lit selon l’ANAES, 2001(25) 

 

 

d.1 Les critères de choix d'un matelas ou sur-matelas: (25) 

Les critères définis dans la littérature sont : 

• Le niveau  de mobilité du malade. 

• Le degré de risque. 

• Le calcul du temps passées au lit. 

• Combien de fois le patient change de position. 

• La possibilité d'effectuer ces changements à domicile, ainsi que le transfert lit-

fauteuil. 
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Les matelas et les sur-matelas sont disposés en trois catégories : 

• Catégorie 1 : Assure la prévention en cas de risque faible  

• Catégorie 2 : Assure la prévention en cas de risque modéré 

• Catégorie 3 : Assure la prévention en cas de risque élevé 

d.2 Critères de choix d'un coussin (25) 

Les cousins de siège sont utilisés pour la prévention des escarres chez les personnes 

assises dans un fauteuil. 

Lors du choix, il faut s’interroger sur : 

• Le temps passé au fauteuil (vaut mieux passer 6 heures en 3x2 heures que 6 heures 

d’affilée) 

• La notion de mobilité est importante car les pressions sur les ischions sont majorées 

par rapport au lit. 

Les coussins de siège sont classés en 3 catégories (comme les matelas et les sur-

matelas): 

• Catégorie 1 : Prévention risque faible 

• Catégorie 2 : Prévention risque modéré 

• Catégorie 3 : Prévention risque élevé 
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Tableau XI: Coussin d’aide de prévention d'escarre pour fauteuil en fonction de la catégorie (145). 

CATEGORIE D’INDICATIONS 
(selon jugement clinique et échelles) 

COUSSINS D’ASSISE POUR FAUTEUIL 
(catégories techniques) 

Catégorie 0 : des coussins pour des malades à zéro risque d'apparition 
d’escarre Utilisation avec véhicule pour  handicapée. 
Emploi passager du fauteuil pour un individu en bon état . 

-conçu avec gel  viscofluide ou viscoélastique 

Catégorie 1 : des coussins préventifs pour malades à risque faible à modéré 
d'apparition d’escarre. 

-coussin à air non automatisé autre qu’à cellules 
pneumatiques ou télescopiques distinctement 
déformables. 
-coussin mixte composé de mousse et contenant une 
matière en gel viscofluide et/ou  viscoélastique  

Catégorie 2 : des coussins préventifs pour des malades à risque modéré à élevé 
d'apparition d’escarre, d'appui non asymétrique  et sans risque de glissement 
vers l'avant. 

-coussin en mousse viscoélastique à mémoire de 
forme. 

Catégorie 3a : des coussins préventifs pour des malades à risque élevé à très 
élevé d'apparition d’escarre et/ou des risques caractéristiques d’escarre au 
niveau d’ischion, d’appui non asymétrique. 

-coussin à air non automatisé mono compartiment, à 
cellules télescopiques distinctement déformables 

Catégorie 3b : des coussins préventifs pour des malades à risque élevé à très 
élevé d'apparition d’escarre et des risques caractéristiques d’escarre au  niveau 
d'ischion, d’appui non asymétrique. 

-coussin à air non automatisé mono compartiment,  à 
cellules télescopiques distinctement déformables 

 

 Les supports anti-escarre n'existent pas, seuls des matériels qui aident à la prévention 

et au soin des escarres existent. Le choix du support, doit s'ajouter aux différentes mesures 

classiques de prévention : nutrition, mobilisation, traitement des facteurs … 

Chaque support a son propre usage, à respecter pour profiter de son efficience. Il est 

recommandé de ne pas utiliser les carrés absorbants, et les éponges serviettes. Il convient de 

limiter les épaisseurs additionnelles entre le support et la peau adjoints à la housse du matelas, 

au drap. (37) 

e. Les protections locales :(131,141,146) 

Ce sont des petits moyens matériels qui peuvent apporter une aide à la prévention 

Les protections locales améliorent la protection anti-escarres et le confort obtenue avec 

les matériels précédents. 

Les protections s'intéressent au soulagement de la pression localement Soit: 

• Dans une approche préventif: en évitant les surpressions distinguées comme  la 

pression talonnière. 

• Dans une approche curative: en empêchant la pression sur la plaie (37). 
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e.1 Une talonnière enveloppante 

Ils sont constitués d’une matière ayant des qualités anti-escarres (mousse viscoélastique, 

fibres de silicone, gel entre autres) recouverte d’une enveloppe dans laquelle on place le talon 

ou une partie du pied 

 

Figure 77: Une talonnière enveloppante. (146) 

e.2 Un dispositif de fond de lit 

Il est fait de mousse viscoélastique c'est un dispositif à mémoire de forme multi 

portance. 

On différencie deux zones : 

• Une zone blanche = En regard des régions à risque élevé faite de mousse plus souple. 

• Une zone bleue = Qui permet un transfert des appuis vers les régions à risque 

moindre, composée de mousse plus ferme. 

        

Figure 78: images d'un dispositif de fond de lit. (146) 
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e.3 Un dispositif anti-équin 

Il est composé de mousse viscoélastique, c’est un dispositif à mémoire de forme. 

Il a un rôle anti-équin et anti-rotation du pied, l'endroit du tendon d'Achille est creusée. 

Les talons sont allégés entièrement des appuis. 

 

Figure 79 : Dispositif anti-équin (146) . 

e.4 Bloc de rétraction semi-Fowler 

C’est un bloc moulé en mousse haute résilience, il assure la stabilité du patient et la 

réduction du « glisser-avant », limitant ainsi les effets de cisaillement et de friction , 

strictement en cause dans le processus de survenue des escarres. 

e.5 Une Cale de positionnement semi-latéral à 30°: 

Pour une bonne distribution des pressions, et un confort idéal, La zone en contact avec 

le malade est composée de mousse à mémoire de forme. La cale a un aspect anatomique, qui 

respecte et épouse les courbes du corps et permet la tenue de la position à 30°. Le soutien du 

membre inférieur au niveau de la cuisse donnant une décharge totale du (zone à risque) 

sacrum. 

e.6 Un Coussin d’abduction de hanches: 

La courbe naturelle des cuisses et l'endroit d'ouverture des membres inférieurs sont 

respecter par ce coussin grâce à sa forme anatomique . il est constitué de mousse haute 

résilience. 
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e.7  Des cales de positionnement au lit des membres supérieurs 

C’est un outil symétrique qui convient à être placé à droite et /ou à gauche, facile à  

utiliser par l'assistant. Les cales respectent la courbe naturelle du bras grâce à leurs aspects 

anatomiques pour assurer le bien être du malade et le tenue de la position du membre 

supérieur pendant le temps, pour une bonne observance. Les cales sont moulées en mousse 

viscoélastique à mémoire de forme. 

 

Figure 80: Une cale des membres supérieurs de positionnement au lit. (146)  

 

e.8 Un dispositif de positionnement occipital: 

Ce dispositif est à mémoire de forme, il est moulé en mousse viscoélastique. Il permet 

une meilleure répartition des pressions et un meilleur confort et un bon  maintien du patient. Il 

respecte l'alignement cervical, en accompagnant la courbe naturelle de la colonne vertébrale. 

 

Figure 81: Un dispositif de positionnement occipital: (146)  
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e.9 Un dispositif de positionnement universel: 

C'est le support universel idéal. C’est un dispositif moulé, le moulage du corps est exact 

permettant l’augmentation de l'étendue du corp en contact avec la mousse et ainsi une 

excellente répartition des pressions. Il est composé de mousse viscoélastique à mémoire de 

forme, il contribue : à la décharge de l'appui des talons, au calage du patient, à la protection 

des faces latérales internes des chevilles, des genoux… Il est simple à être placer par 

l'assistant.  

e.10 Une Gamme de dispositifs d’aide à la posture en microbilles/microfibres: 

Ces coussins en microbilles/microfibres : 

 Les microfibres leur rôle consiste à fermer l’air afin d'obtenir une perception de 

moelleux. 

Les microbilles composée de polystyrène développé donnent une adaptation et une  

légèreté corporelle. 

 

Figure 82: Une gamme de dispositifs d’aide au positionnement en microfibres et/ou microbilles. (146) 

e.11 Un dosseret 

Le dosseret permet la diminution de  l'instabilité sagittale et latérale, habituelles chez les 

personnes handicapés. Il est moulé en mousse viscoélastique, et à mémoire de forme multi-

portance, caractérisé par une très grande densité. Il respecte l'anatomie dorsale, qu'elle soit 

normale ou déformer facteur capital de la posture.  
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Ce dosseret procure à la région dorsale en contact avec le châssis tubulaire une 

réduction des douleurs des omoplates, et donne au malade un confort accru plus supérieur à 

celui des toiles de dossier de fauteuils.  

e.12 Un cale de positionnement des membres supérieurs au fauteuil: 

Le respect du positionnement naturel de la main et du bras, notamment l'angulation 

naturelle poignet/coude est assurée par l'aspect anatomique de l'accessoire annexé à la mousse 

à mémoire de forme. La cale est à mémoire de forme, moulée en mousse viscoélastique avec 

inserts rigidificateurs.  

Tous ces dispositifs sont adaptés à l'utilisation multi-patients car ils sont dotés d’une 

housse de protection.  

A savoir: (72) 

Les services pédiatriques durant très longtemps ont manqués de supports de prévention des 
escarres ajustés au faible poids de leurs malades. La majorité étaient créés pour des malades 
de plus de 35 kg. Maintenant, la majorité des technologies de supports de prévention sont en 
modèles pédiatriques. 

Les mousses viscoélastiques à mémoire de forme, les dispositifs à air avec contrôle de 
pression, les sur matelas ou matelas à air sont déclinés en matelas pour couveuses ou tables 
radiantes, en cocon pour prématurés, en format lit à barreaux, etc. 

Pour les malades plus âgés, les mousses viscoélastiques sont ajustées à des poids à partir de 
10 kg. Des coussins de gels ou des ronds de tête peuvent également être employés. 

Surtout pour les interventions longues, à risque de bas débit et de refroidissement. Il ne faut 
pas oublier la prévention au bloc opératoire, 

3.2 Les mesures générales 

3.2.1 Equilibre nutritionnel 

La dénutrition est considérée comme étant un facteur prédictif de la survenue d'escarres; 

De plus, les données de la littérature démontrent que c' est un facteur de risque de retard de 

cicatrisation des escarres (147). 
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Elle freine le processus de cicatrisation de l'escarre en privant l'organisme des apports 

énergétiques, protéinés et vitaminiques nécessaires. 

 

Figure 83: La relation entre escarre et dénutrition. (37) 

Evaluation de l’état nutritionnel :qui est réalisée par le personnel soignant, mesurant 

l’état nutritionnel en incluant : 

• L’index corporel et le poids , la dénutrition équivaut à un IMC<courbe IOTF 18.5 

chez l'enfant de moins de 18 ans.(148) 

• La notion de perte de poids récente 

• Surveillance de la protidémie et de l’albuminémie (marqueur biologie le plus simple 

de dénutrition, même s’il est non spécifique, une albuminémie < 30g/L) 

• Le Mini Nutritional Assessement (M.N.A) : Une échelle qui évalue la dénutrition. 

• L’aspect clinique qui peut être possiblement mesuré au moyen des mesures 

anthropométriques (pli cutané, périmètre brachial). 

• Le calcul des prises alimentaires par approximation des variétés d’aliments pris. 

• La surveillance des selles. (37,48) 
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Tableau XII: Les principaux marqueurs de la dénutrition sévère et la dénutrition   (148) . 

 

 

 La surveillance des facteurs biologiques : 

De nombreuses constantes biologiques sont importantes à suivre dans le cas des 

escarres : 

-La détermination des protéines de l’inflammation (CRP, orosomucoïde) aide à 

évaluer la situation d’hypercatabolisme. 

-L’ionogramme sanguin avec dosage de l’urée sanguine et de la créatinémie. 

-Recherche d’une hémoconcentration et d’une anémie qui est un acteur significatif 

identifié le risque d’apparition de l’escarre. 

-Recherche d’une lymphopénie (<1200/mm3) également reflet d’une dénutrition et 

renseigne sur l’immuno-dépression associée 

 La lutte contre la dénutrition repose sur une démarche en quatre étapes : 

• Agir sur les éventuelles causes d’augmentation des besoins nutritionnels, 

• Agir sur les incapacités à s’alimenter, 

• Eduquer le patient et/ou sa famille, 

• Compléter les apports si nécessaire (37). 
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Selon les instructions de la Haute Autorité de Santé (H.A.S) en cas de risque d’escarres 

ou d’escarres constituées la prise en charge nutritionnelle est identique. (148) 

Chez la population pédiatrique: Il faudra assurer un apport nutritionnel additionnels, 

particulièrement en protéines, en calories, en oligoéléments et en vitamines est conseillée pour 

maintenir l'intégrité cutanée et prévenir la survenue des escarres cet apport doit être adapté au 

poids et à l’âge de l’enfant, que ce soit par voie digestive chaque fois que cela est possible, ou 

par voie veineuse ou mixte (71). 

Les patients porteurs de dénutrition chronique entraînant des risques d’escarre peuvent 

être candidats à une gastrostomie d’alimentation (72). 

3.2.2 Lutte contre la déshydratation 

La déshydratation est une conséquence de la diminution des apports hydriques ou d’une 

perte trop importante d’eau. Certaines personnes sont plus sensibles que d’autres ; les 

nourrissons, les jeunes enfants et les personnes souffrant d’une maladie chronique type 

diabète (149) 

Le risque de survenue d’escarre augmente par toute déshydratation, en perturbant la 

circulation sanguine au niveau des petits capillaires. 

Comme dans tous les domaines, le meilleur traitement de la déshydratation reste la 

prévention. 

On fait le test du pli cutané, pour juger cliniquement l’état de déshydratation du malade.   

(104,150) 

Le traitement de la déshydratation doit être rapide sur 24 à 48 heures, efficace et sans 

excès. La quantité nécessaire dépend du déficit estimé qui correspond au déficit en eau libre 

calculé par l’équation suivante : (poids en kg*0.45)- (140/ natrémie*poids*0.45). 

La réhydratation implique un suivi des paramètres biologiques. 

La voie orale sera systématiquement privilégiée lorsque l’état du patient le permet. 
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Parfois, en fonction du seuil de déshydratation et de la situation clinique, il est 

nécessaire d’avoir recours à une voie entérale ou parentérale intraveineuse ou sous-cutanée 

(151). 

D'autre part il faut surveiller L'hydratation du patient, Afin d'éviter une déshydratation, 

en assurant un apport adéquat Boisson: (eau, potage, tisane) (37) 

3.2.3 Les pansements (113) 

« De plus en plus de données scientifiques indiquent que certains pansements génèrent 

des bénéfices additionnels de prévention des escarres lorsqu’ils sont utilisés en complément 

des stratégies standard de prévention des escarres » 

L'effet sur la survenue d'escarres de différents types de pansements a été analysé pour 

divers sites anatomiques et sous des dispositifs médicaux. 

Des études cliniques, de laboratoire, ont montré que plusieurs matériaux des pansements 

sont susceptibles de réduire la friction, le cisaillement et la pression et de diminuer la 

probabilité d'altération de l'humidité cutanée au point de fragiliser la peau. 

Indications : 

Les pansements pour la prévention des escarres ne doivent être utilisés qu'après une 

évaluation cutanée et une évaluation du risque d'escarres déterminant si le patient est 

susceptible de présenter une escarre. L'évaluation du risque doit être structurée et avoir lieu 

aussi rapidement que possible (au plus tard huit heures) après l'admission dans un 

établissement de soins de santé, ou lors de la première visite à domicile 

Chez un patient « à risque », l'immobilité est le principal facteur indiquant qu'un 

pansement doit être envisagé pour prévenir les escarres. 
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Tableau XIII: Indications pour l’utilisation de pansements dans la prévention des escarres (113) 

 
 

3.2.4 Le traitement des pathologies associées: 

La correction d’une anémie, le traitement d’un état infectieux, d’une hypoxie, l’arrêt 

d’une prescription abusive de sédatifs doivent être effectués, même si l’impact de ces mesures 

sur la prévention des escarres reste difficile à estimer (152). 

La surveillance de l’équilibre tensionnel est également nécessaire pour éviter les 

passages en bas débit qui favoriseraient la survenue de lésions. La lute contre les infections en 

particulier urinaires et pulmonaires permettra éviter la survenue de facteurs de risque 

supplémentaires. (40) 
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3.2.5 Mesures de préventions en réanimation pédiatrique (73) 

Les enfants développent des escarres à cause de différents facteurs mécaniques et 

cliniques, ils sont particulièrement exposés aux plaies de pression. 

Le service de réanimation pédiatrique est un secteur de haute technicité dans lequel 

l’incidence des escarres a le taux le plus élevé en raison de l’instabilité des jeunes patients 

ainsi que la présence d’équipements médicaux lourds. 

Dans ce contexte de haute technologie qui expose les patients à des lésions iatrogènes 

de compression, les équipes soignantes ont un rôle de prévention particulièrement significatif; 

Par la mise en place des stratégies de prévention adaptées aux jeunes patients. 

 Solutions pour éviter les plaies de pression liées aux dispositifs médicaux : 

a. Les solutions pour les sondes naso-gastrique et d’intubation : 

- Afin d'éviter toute pression il faut bien placer la SIT selon l’axe de la narine. 

- Il faut vérifier tous suintements en dessous des fixations. 

- Il faut alterner la fixation de la SNG sur le haut et le bas du nez 

 

 

Figure 84: image d' une SNG fixée par un pansement hydrocolloïde. (73) 
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b. Les solutions pour la sonde urinaire (SU): 

- Afin d'éviter les tensions le positionnement de la sonde urinaire sur le côté avec 

fixage contre la jambe chez les filles et verticalement chez les garçons. 

- Afin d'éviter les zones d'appuis on attache la SU entre un pansement adhésif et un 

pansement  hydrocolloïde épais . 

           

a)                                                     b) 

Figure 85: a) La pose verticale de la SU chez le garçon (73) 

b) Attachement de la SU sur la jambe chez la fille (73) 

c. Les Solutions pour les cathéters centraux et les Voies veineuses périphériques: 

- Au niveau des pansements il faut éviter les plis . 

- Il faut mettre une compresse ou hydrocolloïde épais en dessous des zones dures pour 

les KT et en dessous du cathlon pour les VVP. 

           

Figure 86: La fixation de la voie veineuse périphérique par un pansement (73) 
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d. Les solutions pour les VNI : 

- Au niveau des zones d'appuis il faut mettre en place des protections en pansement 

hydrocolloïde épais et fins. 

- Respect du rythme des soins, effleurage à chaque soins (presque tout les 4h) . 

- Examiner la peau et changer les protections toutes les 24h. 

      

Figure 87: Protection avec un pansement hydrocolloïde fin et épais au points d’appuis (73) 

e. Les solutions pour le décubitus ventral : 

- Des normes et réflexions avec l’équipe soignante en cours. 

- Emploi d'équipement ajusté comme les cocons à billes de polystyrène. 

- En cas de la difficulté de la levée d'appui, il faut protéger les zones d’appuis (coude, 

genou, visage) par un pansement hydrocellulaire. 

      

Figure 88: Enfants en décubitus ventral au sein d’un cocon (73) 



111 

f. Solutions en ECMO : 

-Les matelas à air dynamique. 

-Renouvellement du pansement hydrocellulaire, tous les 12h avec soin local. 

-La macération doit être prévenue par la réfection du lit. 

       

Figure 89: Matelas utilisé en réanimation sous oxygénation par membrane extracorporelle (73) 

 LES ERREURS À ÉVITER (23) 

• Les frictions énergiques : risque de décollement des plans cutanés. 

• Les badigeons aux colorants sur les zones atteintes : masquent l’évolution de l’état cutané. 

• Le massage à la glace : risque de microthromboses définitives. 

• L’utilisation du sèche-cheveux : dessèchement de la peau. 

• La non-protection des zones en contact : des sondes nasogastriques, à intubation, de 
trachéotomie, urinaires ainsi que de leurs dispositifs de fixations. 

• Les plâtres, entraves ou pansements trop volumineux ou trop serrés : pouvant être sources 
d’escarres. 

• Les objets hétéroclites abandonnés : dans le lit (seringues, aiguilles, etc...). 

• Les sondes, drains, tubulures ... passant sous les malades. 

• Le plat-bassin « oublié » sous le patient. 
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B. TRAITEMENT 

Normalement, après l’échec des diverses mesures de prévention, on pose le sujet de 

traitement de l’escarre. Néanmoins, les réflexes de prévention (y compris la correction des 

déséquilibres métaboliques et hémodynamiques) ne doivent pas être oublier même en 

présence de soin minutieux de la plaie, mais ils doivent être fortifiés. Pour l'escarre la réussite 

parfaite du traitement est la fermeture complète de la plaie. Toutefois, c'est un but qui n'est 

pas toujours atteint. 

Le traitement de l’escarre prend en compte la plaie et le patient conjointement, il est à la 

fois général et local. (25) 

1. La prise en charge de l’état local 

Le nettoyage de l’escarre intéresse des tissus vivants (peau périphérique, bourgeon 

charnu, derme) et des tissus morts qui gênent la cicatrisation de la plaie (nécrose, pus). Le 

traitement de l’escarre n’est rien d’autre qu’une surveillance et une facilitation du processus 

de réparation naturelle de l’organisme destinée à aboutir à une cicatrisation sans intervention 

« sanglante ». 

Deux grands principes régissent le traitement local d’une escarre. Le premier est celui 

de la cicatrisation en milieu humide qui favorise la réparation naturelle des tissus 

endommagés. Le second est le respect de l’écosystème bactérien de la plaie (153). 

Oscar M. Alvarez et coll. de l’USP Calvary Hospital (New York) proposent l’acronyme 

“SPECIAL” comme moyen mnémotechnique pour rappeler les symptômes et complications 

potentielles à gérer dans une approche pluridisciplinaire, afin de stabiliser cette plaie (89) 

 

Figure 90: Moyen mnémotechnique “SPECIAL” de l’USP Calvary Hospital de New York (89). 
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1.1 Le nettoyage de la plaie (154) 

Il est effectué lors du changement de pansements. En générale on change de pansements 

lorsqu'il est saturé ou qu'il se décolle tout seul. Le nettoyage prévient ou limite l’infection si la 

plaie est déjà infectée. 

Le produit de référence destiné au nettoyage de l'escarre à tous les phases est le sérum 

physiologique 0,9 %  (25). 

Il est isotonique, prêt à l’emploi et non douloureux. Il est aussi possible d’utiliser l’eau 

courante uniquement à condition que le contrôle bactériologique de l'eau soit négatif. 

En revanche certains produits sont à proscrire : 

- L’eau stérile qui est hypotonique, irritante, incompatible avec certains pansements. 

- Les antiseptiques. Ils sont cytotoxiques. Ils embrouillent le bactériocycle et 

favorisent la résistance bactérienne. Donc l’utilisation des antiseptiques est 

exceptionnel et uniquement sur prescription médicale. 

- Les savons doux sont cytotoxiques par leurs surfactants, et douloureux pour une plaie 

superficielle. Toutefois si l’escarre est souillée par des matières organiques (urines, 

selles, crachats), le lavage au savon dilué est indiqué suivi d’un rinçage minutieux. 

Seul l’assèchement par tamponnement des pourtours de la plaie est à exécuter pour 

éviter la macération des berges. 

Application des conditions d’hygiène non stérile mais parfaite dans les soins vu que la 

plaie est infectée par des bactéries qu’il est nécessaires de préserver pour la cicatrisation de la 

plaie. 

Fréquence du renouvellement du pansement et du lavage de la plaie en fonction de la 

clinique de la plaie et du type de pansement utilisé :(155) 
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Tableau XIV: La fréquence de renouvellement des pansements (155) 

 

1.2 Stade d'érythème (stade 1) (25,156) 

La lésion cutanée est encore réversible au stade d'érythème, néanmoins les mesures 

préventives doivent être mises en place ou consolidées et des soins adaptés doivent être 

établis. Il faut : 

- Réduire la durée et l'intensité de l'appui en changeant de position régulièrement 

toutes les 2 à 3 heures et en utilisant des supports adaptés ; 

- Protéger la peau de la macération (urines, sueurs), si besoin, par un film semi- 

perméable transparent stérile, ou un hydrocolloïde transparent pour protéger la peau 

fragilisée. 

- Eliminer les facteurs favorisants (force de cisaillement, macération). 

- En 2007, l’HAS recommande de protéger la peau par des plaques adhésives minces 

et transparentes type hydrocolloïde. Il faut que la lésion reste bien visible à travers 

le pansement pour surveiller son évolution. 

C’est à ce stade de souffrance tissulaire réversible que ce traitement est le plus efficace. 
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Parmi les recommandations pour la pratique clinique de l’AHCPR afin de prévenir les 

escarres trois recommandations concernent le traitement à ce stade : 

o Traiter la sécheresse cutanée, 

o Eviter le massage sur les proéminences osseuses, 

o Réduire l’agression cutanée liée aux frottements. 

1.3 Stade de la phlyctène (stade Il) (25,156) 

La prise en charge d'une escarre au stade d'érythème s'applique aussi à la prise en 

charge d'une escarre au stade de phlyctène. 

A ce stade on continue de diminuer les pressions sur les zones à risque. On ne touche 

pas la phlyctène si le fond est clair 

En présence d’une phlyctène séreuse, il est préconisé de réaliser une brèche en bord de 

berge pour vider son contenu en gardant le toit et appliquer un pansement hydrocolloïde ou 

gras pour favoriser la cicatrisation en milieu humide. 

En présence d’une phlyctène hémorragique c'est à dire à un fond rouge, il est préconisé 

d’effectuer soit une excision du toit avant l’application d’un pansement hydrocolloïde, soit 

attendre sa dessiccation lorsque la phlyctène est de petit volume. 

A ce stade, toutes les recommandations pour le traitement de l’escarre se consentent sur 

l’emploi d’un pansement qui maintient un environnement humide au niveau de la peau. 

 Ces deux stades sont caractérisés par des lésions réversibles rapidement avec des 

soins ou mesures préventifs ajustés. Ces pratiques visent la stimulation de la cicatrisation, la 

suppression de la cause, et l'amélioration de la lésion . 

1.4 Stade de nécrose ou d'ulcère (stade III ou IV) (25,156) 

A ces stades, l'escarre est constituée. Le traitement inclut plusieurs étapes : l'élimination 

des tissus nécrosés, la vérification des exsudats et de l'infection . 

La plaie est colonisée par une flore commensale cutanée qui participe à la détersion et 

au bourgeonnement, Alors le traitement local doit respecter cette flore.  
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Plusieurs phases sont à prendre en considération : 

• Employer les principes d’hygiène pour une bonne gestion des pansements et pour la 

prévention de la contamination croisée. 

• Réaliser une détersion précoce qui va permettre d’éliminer la nécrose et la fibrine. La 

cicatrisation est facilitée par ce processus, qui réduit l'infection et apprécie la 

profondeur de la plaie. 

• Opter pour certains produits et pansements en fonction de l’état du patient et du stade 

de la plaie. 

 Les stratégies de soins sont les suivantes : 

a. La détersion 

La détersion est l’ensemble des mesures permettant d’éliminer les tissus nécrotiques 

c’est-à-dire les tissus dévitalisés, fibrineux ou infectés d’une plaie. 

Il y a différents types de détersion : 

o La détersion autolytique 

Elle demande des compresses imbibées de sérum physiologique, de sérum bicarbonaté 

1,4% et de l'eau oxygénée. Les compresses sont échangées deux fois par jour. On protège la 

plaie avec du film de polyuréthane. Elle est également favorisée par l'utilisation des 

hydrogels. Néanmoins l'emploi de compresses humides est déconseillée parce qu'elles sont 

douloureuses et traumatisantes au moment de l'enlèvement quand on les laissent sècher sur la 

plaie (25). 

Cette technique se destine pratiquement à toutes les plaies sauf les plaies infectées ou 

celles qui présentent un drainage abondant. Elle procède de manière sélective au niveau des 

tissus. Sa facilité d’emploi ne nécessitant pas d’apprentissage en fait une technique abordable 

des soignants. De plus, son coût est très modeste par rapport au coût du traitement chirurgical. 

Son principal désavantage est sa lenteur d’action. 
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Cette technique est la plus vulgarisée et sera proposée pour élaborer un geste de 

détersion mécanique en amollissant les tissus nécrosés afin d'en faciliter le retrait. Elle permet 

de compléter la détersion mécanique pour diminuer les microtraumatismes répétés 

(saignement, douleur). 

 

 

Figure 91: Détersion sous un pansement humide (157) 

 

o La détersion mécanique 

Elle est concevable lorsque la détersion autolytique n’évolue pas au bout de huit à dix 

jours. Il s’agit d’un geste strictement médical. Elle est indispensable en cas de nécrose. Elle 

est effectuée au lit du patient dès sa formation avec des ciseaux et des pinces à bouts ronds. 

L’excision se réalise du centre vers les berges, et ne doit déclencher ni douleur ni saignement. 

Elle permet l’ablation des corps nécrosés, le décapage de la fibrine et fait gagner du temps 

dans la cicatrisation. Elle est suivie de l’application d’un pansement humide, qui a pour but 

d’accélérer la détersion, limiter le risque infectieux et/ou de diminuer les odeurs de 

putréfactions. Afin d’éliminer tous les débris résiduels, un rinçage abondant à l’eau ou au 

sérum physiologique est nécessaire en fin de soin. La plaque de nécrose retirée laisse place à 

un tissu fibrineux jaune. 
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Figure 92: Détersion mécanique (escarres talons) (74). 

Il existe aussi la détersion enzymatique. Il s'agit d'une méthode ancienne. Elle consiste 

en l’application d’une préparation contenant des enzymes protéolytiques particuliers. Cette 

méthode n’est pas conseillée (154,158). 

b. Les pansements (37,48,53) 

Définition des pansements 

Les pansements sont des dispositifs médicaux et non des médicaments ils correspondent 

à la définition suivante : 

« Un dispositif médical est un appareil, instrument, équipement ou encore un logiciel 

attribué, par son créateur, chez l’homme à être utilisé à des fins, spécialement, diagnostic, 

préventif, thérapeutique, et de réduction d’une blessure ou d’une maladie » (138). 

Le pansement se définit comme un matériel utilisé pour protéger et soigner une plaie 

(159) . 

Objectifs des pansements 

• Produire un microclimat humide et chaud, 

• Être impénétrable par les liquides toutefois perméable aux échanges gazeux, 

• Gérer l'excès de suintement, 

• Créer un milieu stérile et confortable, 

• Sans adhérence à la plaie, 
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• Ne donnent pas de douleur au malade, 

• Imperméable au micro-organismes, 

• Ne pas délaisser de fibres dans la plaie, 

• S'ajuster aux différentes localisations des escarres. (37,53) 

Le rythme de réfection du pansement 

Afin de prendre des mesures adaptées il faut évaluer l’état de la plaie, le choix des 

pansements mais aussi de l’état général du malade en tenant compte des affections associées 

(48). 

Tant qu’il y a des signes d’infection, des débris fibrineux ou nécrotiques, ou au 

contraire un bourgeonnement exagéré, les changements de pansement doivent être quotidiens. 

Ensuite ils nécessitent être plus espacés de la cicatrisation, et tenir compte du pansement 

choisi (25). 

• Au moment du bourgeonnement en moyenne: Tous les 3 à 4 jours. 

• Au moment de l’épidémisation en moyenne: Tous les 4 à 7 jours. (160) 

Le changement du pansement est le moment favorisé pour: 

• Informer le médecin soignant de tout recul de la cicatrisation, de l'évolution de la 

plaie, de tout événement, afin de prendre les mesures appropriées  

• Découvrir les incidents d'alerte au niveau de la plaie (douleur, inflammation, odeur) 

(37). 

Types de pansements 

Il existe différents types de pansements qui varient selon leurs compositions, leurs 

mécanismes d'action et leurs indications. 
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L'hydrocolloïde, inventé dans les années 60 est le pansement authentique de la 

cicatrisation dirigée dans un milieu humide . 

Il est toujours d'actualité, néanmoins certains pansements se voient mieux adaptés à 

plusieurs situations. 

Les principaux pansements sont : 

• Les hydrogels, 

•Les hydrocellulaires, 

• Les alginates, 

• Les hydrocolloïdes, 

• Les hydrofibres, 

• Les pansements au charbon, 

• Les pansements à l’acide hyaluronique, 

• Les pansements gras, 

• Les pansements à l’argent, ... (37,161) 

Classification des pansements (161–166) 
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Tableau XV: Exemples, composition, mode d'action et indications des pansements (161–166) 

 Produits disponibles Composition Mode d’action Indications 

Hydrocolloides (HC)  

 
 

Algoplaque ®  
Comfeel Plus®  
Duoderm ®  
Hydrocoll ® … 
 

-Systèmes bicouches : 
une couche externe de 
mousse ou de film et une 
couche interne absorbante 
et adhésive en 
carboxyrnethulcellulose 
(CMC)  

-Gonflement au 
contact des exsudats 
-Formation d'un gel 
maintenant un milieu 
humide 

-Plaies faiblement à 
modérément 
exsudatives aigues ou 
chroniques. 
-Plaies en cours de 
bourgeonnement et 
d'épithélialisation 
-Erythème, nécrose sèche. 

Les alginates  
(compresses et 
mèches) 

Algisite ® M  
Sorbalgon ® Plus  
Urgosorb ®  

-Alginates (polymères 
d'acides alginiques) 
obtenus à partir d'algues 
brunes 
-Carboxymethylcellulose 
se pour certains 

-Au contact des 
exsudats, l'alginate de 
calcium échange un 
cation Ca2+ contre 
deux cations Na+.  
- Formation d'un gel 
en milieu humide 

-Plaies modérément ou 
fortement exsudatives 
superficielles ou profondes 
-Plaies peu exsudatives en 
phase de détersion 
-Plaies hémorragiques 

Les hydrofibres  
(compresses et 
mèches) 

 

Aquacel ® extra… -Fibres hydrocolloïdes de 
Carboxymethylcellulose 

-Absorption des 
liquides et formation 
d'un gel humide 

-Plaies très exsudatives. 

Les hydrocellulaires 
  

 

Allevyn ®  
Biatain ®  
Cellosorb ®,  
Urgotul ® Lite, 
Urgotul ® Border, 
Urgostart ®  
Hydroclean ®  
Tielle ® … 

-Systèmes tricouches : 
une interne hydrophile en 
mousse non adhérente et 
absorbant, une 
intermédiaire, 
hydrocellulaire, absorbante 
et hydrophile et une 
externe imperméable aux 
liquides et bactéries. 

-Absorption 
importante +++  
-Se gélifient au 
contact de l’exsudat  
-Créent un milieu 
humide favorable à la 
cicatrisation  
-Favorise la détersion 
autolytique 

-Plaies modérément à peu 
exsudatives. 
-Plaie au stade de détersion, 
bourgeonnement, 
épidermisation. 

Les hydrogels  

 

Intrasite ®  
Purilon ® gel  
Urgo ® hydrogel,... 

-Gel contenant 
majoritairement de l'eau et 
des adjuvants. 

--Hydratation des 
tissus nécrotiques 
secs. 
-Les adjuvants 
augmentent la 
viscosité de l'eau. 

-Détersion des plaies 
nécrotiques sèches ou 
fibrineuses peu exsudatives.  
 

Pansements gras 
(larges mailles)/ 
Interfaces (petites 

mailles) 

ADAPTIC® 
PHYSIOTULLE® 
TULLE GRAS® 
VASELITULLE® 

-Base (tulle, gaze ou 
interface) imprégnée par 
un produit lipidique 
(vaseline, 
carboxymethycellulose, 
paraffine) avec ou sans 
principe actif. 

-Les substances 
hydrophobes 
oxygènent la plaie et  
drainent les exsudats à 
travers les mailles vers 
le pansement 
absorbant. 

-Phases de bourgeonnement 
ou d' épidermisation des 
plaies faiblement suintantes. 



122 

Les pansements au 
charbon

 

Carboflex® 
Actisorb®  
Carbonet® 
Lyomouss C® 

-Composé de plusieurs 
couches sur l'une 
desquelles du charbon actif 
a été ajouté. 

-absorbe les odeurs 
liées aux plaies 
infectées et colonisées  
 

-les plaies exsudatives, 
malodorantes et infectées. 
 

Les pansements à 
base d’acide 
hyaluronique  

 

Ialuset ®  
Effidia ® … 

Il est constitué d’une 
couche faite d’hydro 
colloïde et d’acide 
hyaluronique (possède de 
grande faculté hydrophile ) 
ou d’une compresse 
imbibée d’acide 
hyaluronique ou en topique 
sous forme de crème.  
Le gel forme une bulle 
quand l’exsudat est 
absorbé par le pansement,. 

C’est un 
glucosaminoglycane 
synthétisé, par les 
plaquettes, par la 
membrane des 
fibroblastes et par les 
kératinocytes. 
Sa destruction par 
l’hyaluronidase 
conduit à la formation 
de dérivés estérifiés 
agréant son rôle sous 
forme de pansement 
dans le traitement des 
lésions. 

- Au niveau de toutes les 
étapes de la cicatrisation il 
agit facilitant la reproduction 
des cellules. Son emploi a 
lieu pour des difficultés de 
cicatrisation. 
 

Les pansements à 
l’argent  

 

Conçu d’argent pur : 
Acticoat® . 
• Le plus fréquemment 
associés :  
◦ Argent et hydrofibre : 
Aquacel® Ag  

Représente des pansements 
auxquels a été additionné 
de l’argent sous des 
aspects chimiques 
modifiées: 
• argent métal, 
• sulfadiazine argentique 
• sel d’argent. 
 

Les pansements à 
l’argent conditionnent 
une fonction 
bactéricide à large 
spectre. Les ions 
d'argent instaurent un 
complexe avec de 
composants divers 

Plaies infectées ou à risque 
d’infection 
 

Le pansement à 
l’ibuprofène 

 

BIATAIN Ibu ® 
(Coloplast) 

Il est composé d'une 
mousse de polyuréthane 
absorbante qui contient 
l’ibuprofène, réparti de 
manière homogène dans la 
matrice de mousse . 

L’ibuprofène est  émit 
au niveau de la plaie 
de façon constante et 
prolongée  (jusqu’à 
sept  jours) au contact 
des exsudats . 

-Plaies exsudatives 
douloureuses. 
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 Les autres produits utilisés dans le traitement des escarres 

 Les pansements absorbants 

Nommé aussi pansement américain, il ont comme fonction de faciliter les échanges 

gazeux et empêcher les fuites d’exsudats, ces pansements sont composés d’une compresse 

absorbante et épaisse englobée d’une toile hydrophile en regard de la plaie et hydrophobe vers 

l’extérieur . 

 

Figure 93: pansement américain (167) 

Les pansements américains sont des pansements auxiliaires si l'exsudat n’est pas gardé 

par le pansement initial pour tout types de plaies. Cependant l’épaisseur du pansement doit 

êtres prise en considération (très épais = inconfortable) ainsi qu'à l’hyperpression qui peut se 

créer ne facilitant pas la cicatrisation de l’escarre. 

 Les pansements régulateurs de Métallo Protéases Matricielles (MPM) 

Les enzymes MPM ont un rôle fondamentale dans le mécanisme de cicatrisation. 

La décomposition de certains facteurs de croissance est assurée par les MPM qui sont 

(des gélatinases, et collagénases). 

Le phénomène de cicatrisation est approuvé par ces pansements régulateurs de la MPM 

qui stimule la migration cellulaire, la multiplication, la fabrication de collagène, et également 

la constitution de nouveaux capillaires. 
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 Seuls le Promogran® et l’Urgostart® utilisent les MPM,. Ils sont indiqués spécialement 

en cas de retard de la cicatrisation, au niveau des plaies exsudatives qui ne sont pas infectées  

Formes de pansement 

Certaines localisations d'escarre sont difficiles pour placer et maintenir un pansement 

(sacrum et talon). Des formes particulières de pansements sont créées pour s'ajuster aux 

contraintes topographiques, car un pansement classique s'adaptera mal à ces contraintes de 

localisations et menace d'engendrer des fuites d'exsudats, et/ou des plis. 

 

Figure 94: Dessins des différentes formes de pansements existantes (37). 

Choix des pansements 

Le choix des pansements doit être adapté à l’état de la plaie. Une évaluation de la plaie, 

une bonne maitrise des indications et de l’emploi des produits dans une équipe permettent 

d’optimiser leur emploi pour aboutir à la reconstitution du revêtement cutané. 

Ce choix fait intervenir plusieurs facteurs : 

- L’origine de la plaie : post-traumatique, chirurgicale, escarre, brûlure, ulcère... ; 

-La localisation : zone d’appui, périnée, système appendiculaire, zone périorificielle ; 

-La profondeur ; 

-La superficie ; 
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-L’aspect : sec, fibrine, nécrose, exsudat, présence et qualité d’un tissu de granulation, 

saignement en nappe, qualité de la peau périphérique... ; 

-Le stade de la cicatrisation : détersion, bourgeonnement... ; 

-Le contexte infectieux : plaies infectées, propres ou à haut risque infectieux. 

Le choix du pansement est lié au stade de la plaie plutôt que de son étiologie et il n y a 

pas de différence reconnue entre les marques de pansements dans une classe donnée (168). 

Des études ont abouti à la supériorité, d’une part, des hydrocolloïdes par rapport aux 

pansements conventionnels (pansement gras ,compresse humide) pour la cicatrisation 

complète des plaies chroniques, par ailleurs, des alginates par rapport aux hydrocolloïdes pour 

la diminution des plaies chroniques fibrineuses (169–171). 

Le choix tient compte d'autres critères, comme la douleur, la facilité d'utilisation, la 

disponibilité du dispositif, l'odeur qu'il dégage. 

Tableau XVI: Le tableau suivant présente le choix du type de pansement en fonction de l'état de la 

lésion (25). 
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Figure 95: une représentation schématique qui permet de choisir le pansement le plus adapté à la 

plaie. (37) 

 

2 Prise en charge de la douleur (25,125,172–175) 

2.1 La douleur 

L’analyse de la douleur comprend une évaluation de ses causes et de son intensité (avec 

les échelles adaptées à l’âge EDIN pour le nouveau-né, EVEDOL jusqu’à 7 ans, CHEOPS ou 

OPS, San Salvador pour l’enfant handicapé, échelle des visages, EVS ou EVA pour les plus 

grands associée à une observation clinique au cours des soins décrivant : circonstance de 

survenue, intensité, intervalle, localisation, faciès ….) (72) 

Il est recommandé d'évaluer la douleur continuellement pour diriger mieux sa prise en 

charge. 

L'objectif est que la douleur disparaisse ou se réduise à un seuil acceptable par le 

patient. En effet la douleur est subjective, son seuil de tolérance varie en fonction des patients 

(154). 
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Médicamenteuse 

Selon l’OMS il est conseillé d'utiliser des antalgiques suivant la disposition des 3 

paliers. Après 24 à 48 heures si les médicaments du palier inférieur se constatent insuffisants 

il faudra changer de palier  . 

Même en cas d'absence de traitement de fond par les antalgiques, on peut avoir recours 

d’emblée à des médicaments du palier 3, pendant les douleurs violentes aigues cycliques (lors 

des soins). 

• On donne les antalgiques du pallier 1, pour traiter les douleurs faibles à modérées. En 

première intention on utilise le paracétamol. 

• On donne particulièrement les antalgiques de palier 2 à opioïdes faible, pour traiter 

les douleurs modérées à intenses 

•  On donne les antalgiques de palier 3 à opioïdes forts, type morphine. Pour traiter les 

douleurs intenses à très intenses. 

•  On donne des anticonvulsivants ou des antidépresseurs tricycliques. Pour les 

douleurs type neurogènes.   

Non médicamenteuse 

La prise en charge non médicamenteuse se base particulièrement sur le bon choix du 

pansement. Il faut essentiellement favoriser les pansements qui diminuent le stimulus 

sensorielle nociceptif au niveau de la lésion au temps du retrait grâce à leur composante 

antalgique (argent, ibuprofène). Davantage, en évitant principalement la friction.. Le malade 

arrive à s’engager dans les activités journalières et réduit donc l’attention portée à la lésion. 

grâce aux  pansements qui effacent l'évocation visuelle de la plaie en la couvrant. 
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3 L'escarre infectée 

Au préalable il est recommandé de réaliser une excision la plus large que possible qui 

retirera tout le tissu nécrosé. Il est contre indiquée d'utiliser une antibiothérapie locale au 

niveau des plaies chroniques car elle manque d’efficacité et  risque de distinguer des souches 

résistantes. 

Le traitement de l’escarre infectée superficielle relève le plus souvent d’une 

antibiothérapie probabiliste par voie orale qui semble la plus adaptée: en associant  

l'amoxicilline et l'acide clavulanique . 

Alors que le traitement de l’escarre infectée grave est initié par une antibiothérapie 

probabiliste (citée ci-dessus) par voie générale qui sera ajustée par la suite en fonction de 

l'antibiogramme. Il doit être intégré dans le cadre d'une stratégie globale médico-chirurgicale 

(25). 

 

Figure 96: Pansements à l’argent = pyocyanique Antiseptiques (74) 

Pour la prévention de l’infection, un lavage de la plaie est nécessaire à chaque 

changement de pansement, selon aussi le stade de la cicatrisation. L’hygiène de base est à 

respecter tel que l’environnement propre du patient et du soignant, du matériel de soins. De 

plus il faut isoler les selles ou les urines de la plaie en cas d’incontinence. On protège les 

portes d’entrée vasculaires proches de la plaie, s'il y en a, telles que les voies veineuses, 

artérielles, les chambres injectables. Et on effectue la détersion tant que le stade de la plaie le 

justifie (154) . 
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4 Traitement de l’escarre chirurgical 

Beaucoup d’escarres en pédiatrie arrivent à cicatriser sans geste chirurgical, une fois le 

patient positionné correctement, les problèmes nutritionnels réglés, les appareillages modifiés 

(72). 

La chirurgie de l'escarre concerne les patients présentant des difficultés de 

cicatrisation. L'opération doit permettre un gain d'autonomie pour le patient (25). 

Comme avant toute prise en charge il faut aviser le patient des aspects bénéfices / 

risques. Le patient peut alors adhérer en toute connaissance de cause à la prise en charge. 

Le recours à la chirurgie est inévitable dans les situations suivantes: 

- fistules -exposition de matériel orthopédique - absence d’évolution sous traitement 

médical 

- Chez les enfants neurologiques, il faut toujours garder à l’esprit que le capital en 

lambeaux n’est pas inépuisable : il faut donc avoir une vision à long terme lors de 

l’indication chirurgicale, commencer par des gestes simples lorsque cela est 

possible (figure 100), avant de réaliser des lambeaux plus complexes (figure 102). 

- les escarres occipitales néonatales si elles cicatrisent facilement médicalement, 

laissent une zone d’alopécie qu’il peut être nécessaire de corriger ultérieurement 

par expansion cutanée (72). 

- Dans quelques situations, le recours au chirurgien est essentiel afin de compléter la 

détersion. 

• Dans le cas d'une nécrose tissulaire grave pour éviter l'infection. 

• Lorsque les structures nobles sont menacées tel que les axes vasculaires et nerveux, 

les tendons ou les articulations . La chirurgie anticipe des pertes fonctionnelles 

primordiales. 

• Dans le cas des plaies chroniques habituellement, l'ostéite est régulière. Lorsque 

l'os est à nu, sa détersion est chirurgicale. 
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La perte de substance doit être comblée et le capital cutané et musculaire doit être 

respecté. En cas du traitement chirurgical de l'escarre ainsi l'exérèse des tissus nécrosés doit 

être équitable. 

Seul le tissu intact doit êtres gardé. la nécrose des tissus perturbant le bourgeonnement 

et à l'origine d'infection doit être éliminer (25). Pour l'acte chirurgicale, des prélèvements 

bactériologiques sont indispensables pour adapter l'antibiothérapie probabiliste. 

4.1 L'étape de la préparation :(176) 

Elle vise à mettre le patient dans des modalités pré-opératoires idéales selon trois axes 

primordiaux : 

• La préparation locale : deux à trois jours avant l’acte chirurgicale de fermeture on 

effectue des prélèvements bactériologiques au niveau de la plaie et on contrôle les 

incontinences fécales et urinaires à l'aide d'une sonde urinaire et d'un appareil de 

l’anus. Cette préparation sollicite le changement quotidien ou bi-quotidien des 

pansements pour  achever la détersion  et décontaminer l’escarre.  

• La préparation générale : Unit la correction d’une anémie, la renutrition, le traitement 

d’une éventuelle dépression si besoin, la correction des troubles hydro – 

électrolytiques, et le dépistage et le traitement d’autres affections existantes. On 

traite le malade dans son ensemble et non pas seulement son escarre. 

• L'évolution du patient en post opératoire doit tenir compte de la prévision d’un séjour 

post opératoire en centre de rétablissement spécialisé, l'aménagement d’un support 

convenable et viser de résoudre une éventuelle difficulté sociale pour une prise en 

charge optimale du malade à la maison après l’opération. 

4.2 La chirurgie proprement dite: 

Elle fait suite à la première étape et a pour objectif l'élimination des tissus nécrosés, la 

formation d'un coussinet de soutien ensuite le recouvrement ajusté, et essentiellement bien 

vascularisé, de la perte de substance. L'intervention se déroule sous anesthésie générale, 

même en cas de perte de la sensibilité (chez le paraplégique par exemple), afin d'éviter la 

spasticité et contrôler le saignement (177). 
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− Le temps chirurgical : l'excision doit emporter tout le tissu nécrosé et fibrosé, laissant 

des berges et un sous-sol sains et bien vascularisés. En cas d'ostéite, une exérèse de l'os atteint 

est obligatoire. 

Le recouvrement ou la plastie locale peut faire appel à plusieurs techniques (177,178): 

+ La suture directe peut trouver une place surtout en cas de plaie de petite taille. 

 

Figure 97: Suture directe d’une escarre trochantérienne droite (179) 

 L'intervention du chirurgien peut avoir lieu au divers phases du traitement : 

+ Au début de l’évolution, en effectuant une détersion chirurgicale pour enlever au 

plus vite la quasi-intégrité du tissu nécrosé, 

+ Au stade de bourgeonnement: Si perte de substance plus sérieuse, pour précipiter la 

fermeture de la plaie, il est possible d'opter pour des greffes cutanés ou également 

des greffes de lambeaux musculo-cutanés de glissement (156,180). 

 Le chirurgien recouvre la plaie avec des greffes cutanées ou des lambeaux. 

+Les greffes cutanées : 

− La greffe cutanée peut être indiquée si le bourgeon est plat et de bonne qualité, elle 

reste cependant fragile et éventuellement septique. 

Une greffe représente un fragment de tissu qui est entièrement séparé de son site 

donateur pour être planté sur un site ou on l'a fixée qui va le revascularisé naturellement. À 

l'inverse du lambeau qui possède sa propre vascularisation, une greffe n'est effectuée que si 

elle est revascularisée par les tissus receveurs (181). C'est une autogreffe, prélevée sur le 

même sujet. (96) 
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Figure 98: Greffe de peau mince pour couvrir une escarre sacré (182) 

+Les lambeaux : 

Sur le plan vasculaire un lambeau est autonome par la continuité de liaisons avec son 

site donneur. 

Un lambeau qui couvrira la plaie par rotation ou translation est prévu. Donc, Un 

lambeau musculo-cutané du grand fessier sera utilisé pour une escarre sacrée, semblablement 

un lambeau plantaire interne couvrira une escarre du talon. (96,180) 

  

  

Figure 99: Images d’une escarre talonnière chez une malade de 15 ans : exérèse et lambeau plantaire 

interne. (183) 
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• Les lambeaux cutanés. 

Ils exigent être tracés de manière assez large afin de prévenir de poser les cicatrices sur 

les zones d'appui. Il s'agit le plus souvent de lambeaux de rotation ou de translation. Ils sont 

gardés pour les lésions superficielles chez les patients valides, ne présentant pas de lésions 

médullaires. 

  

Figure 100 (a et b) : Lambeau cutané sur escarre sacrée chez une enfant encéphalopathe  

opérée récemment d’une arthrodèse rachidienne (escarre de décubitus à distance du matériel 

orthopédique) (72). 

• Les lambeaux musculaires et musculo-cutanés. 

Le muscle détaché de ses insertions, et dont la vascularisation est conservée grâce au 

respect de son artère nourricière, peut être utilisé après transposition pour combler une perte 

de substance profonde et large. La peau qui couvre ce muscle peut être déplacée en même 

temps, ce qui permet une couverture cutanée de bonne qualité emportée à distance de toutes 

zones d'appuis. 

Les principaux muscles utilisés sont : 

- le muscle grand fessier pour la couverture d'escarre sacrée. 

- les muscles ischio-jambiers pour les régions ischiatiques. 

- le tenseur du fascia lata, le muscle droit antérieur pour la région trochantérienne 

(184–186). 
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Figure 101: Escarre sacrée et fessière chez un jeune patient paraplégique. Réalisation d’un lambeau 

musculo-cutané de rotation du grand fessier (187). 

     
Figure 102 (a et b) : Escarre trochantérienne avec fistule traitée chirurgicalement chez un adolescent 

spina bifida (72). 

4.3 Le suivi post-opératoire : 

En effet les soins postopératoires sont une condition du succès de l'acte chirurgical. Ils 

sont fondés sur le contrôle de l'escarre et des sutures, la réduction des facteurs de risque. 

L'équipe pluridisciplinaire met en œuvre une stratégie de prévention secondaire pour 

éviter les récidives. 

Le but est d'assurer une cicatrisation optimale, d'éviter l'infection, ou toute complication 

éventuelle qu'elle soit à long, à moyen ou à court terme. 

• Les moyens utilisés sont : 

− L'antibiothérapie, adaptée aux résultats des prélèvements réalisés avant 

l'intervention, elle est débutée en per opératoire puis poursuivie pendant 7 à 10 

jours. Elle n'est pas toujours systématique, tout dépend des équipes (177). 
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- L'utilisation d'un support, en post-opératoire immédiat, comme des matelas adaptés : 

les lits fluidisés puis progressivement les matelas alvéolés ou encore les nouvelles 

générations de matelas à air sont des moyens qui permettent d’échapper à un échec 

de la cicatrisation. 

− Des changements de position réguliers et une mise en décharge complète de la zone 

d'escarre avec sevrage progressif des lits fluidisés, et une remise en charge 

graduelle des zones d'appui et du lambeau sont indispensables pour garantir une 

cicatrisation optimale. 

Dans tous les cas, la proscription de tout appui sur l’escarre est indispensable à la 

cicatrisation, et certaines postures devront être adoptée en post-opératoire 

immédiat, comme le décubitus ventral. 

− Une alimentation adaptée hypercalorique, riche en protéines, associée à une 

supplémentation en zinc et en vitamine C, favorise une bonne cicatrisation. 

− Le suivi local des sutures, de l'état de vitalité du lambeau doit être quotidien voire 

biquotidien, avec changements réguliers et adaptés des pansements mais également 

la surveillance des drains. 

− Le suivi à long terme sur au moins 1 à 2 mois pour dépister les éventuelles 

complications et mettre en route une rééducation fonctionnelle. 

− La prise en charge psychologique et sociale : est essentielle, il requiert  le traitement 

d'une dépression, prévenir les récidives, détailler l'handicap. 

5 Traitement Adjuvant et Alternatif 

5.1 La thérapie par pression négative 

Le VAC, vacuum-assisted closure, ou topical negative pressure therapy (T.N.P) 

correspond à la technique la plus innovante employée dans le traitement des plaies. 

C'est une technique coûteuse, qui nécessite du matériel spécifique mais qui a montré son 

efficacité, trouvant ainsi de larges indications en pratique courante. 
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Cette méthode est envisagée après échec d'un traitement de première intention bien 

conduit et uniquement chez certains patients. Elle est prescrite après avis d'un chirurgien 

plasticien ou d'un dermatologue. Elle est toujours débutée dans un établissement de santé et 

peut être poursuivie en hospitalisation à domicile. Elle dure maximum 30 jours, renouvelable 

une fois par le prescripteur initial (25,188). 

5.1.1 Principe de la TPN 

L'extérieur d’une plaie est mis sous une pression moindre que la pression aérienne 

ambiante. Pour sa démarche, la plaie est saturée par un pansement mousseux ensuite entourée 

avec un film adhésif transparent imperméable. L’air est aspiré du milieu de la plaie pour créer 

une pression négative, après lien avec une source de dépression. Les exsudats de la plaie sont 

évacués jusqu’au réservoir par la tubulure après avoir été pompés. (189) 

 

Figure 103: Mise en place de la thérapie par pression négative (190). 

Le traitement doit être stoppé en l’absence de progression après avoir changer deux fois 

de pansement ou après une semaine d’emploi.  (190) 

5.1.2 Le mécanisme d’action 

La V.A.C. ® Therapy™  a comme rôle primordial: la diminution du volume d’une 

grande plaie cavitaire dans le traitement des escarres (191). 

Les avantages du VAC comptent sur les mécanismes suivants : 

− Préservation d’un milieu chaud et humide grâce à la mousse ou la gaze. 

− Diminution de la charge bactérienne et vidange des sérosités. 
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− La réduction d’œdème par mobilisation du liquide interstitiel. 

− Les facteurs de croissance et défense sont stimulés. 

− Correction de la circulation du sang et amélioration de la perfusion cutanée. 

− La néo-angiogénèse est stimulée. 

− Effet de traction sur la plaie permettant le rapprochement des berges suite à la 

dépression. 

− Stimulation du tissu de granulation (192,193). 

5.1.3 Utilisation pratique dans le traitement des escarres 

Dans le traitement des escarres, cette thérapie est réservée à la prise en charge des plaies 

larges et peu profondes après détersion comme traitement définitif ou pour améliorer le lit de 

la plaie avant fermeture chirurgicale. Il existe quelques contre-indications à l’emploi de ce 

dispositif comme la présence de tissus nécrotiques, l’ostéomyélite non traitée, les tumeurs 

malignes au sein de la plaie, les fistules ou l’exposition d’artères, de veines, d’organes ou de 

nerfs. 

Le changement du système à usage unique de récupération des exsudats et le 

remplacement de la mousse a lieu en moyenne tous les deux jours. La durée du traitement est 

de 15 jours, or les consommables sont onéreux et les appareils de dépression aussi. 

5.2 Le V.A.C. Ulta (194) 

5.2.1 Principe du V.A.C.Ulta 

C'est un système thérapeutique donné par pression négative simultanément qu'une 

alternative d'instillation. Il reconnaît la thérapie par pression négative V.A.C.® à l'effet 

démontré, selon les usages récents. 

Afin de traiter des plaies au lit de la plaie. Il permet également la mise en démarche de 

la thérapie V.A.C. VeraFlo™, ça veut dire la thérapie V.A.C. reliée à l'administration et 

l'élimination mécanisées et contrôlées  de solutions topiques. 
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5.2.2 Les objectifs 

• Protéger le tissu cutané. 

• Traitement par produit topique active de la plaie. 

• Evacuation des matières délétères grâce à l'élimination des liquides. 

5.2.3 Les bénéfices 

L'association V.A.C.® Therapy et Instillation permet : 

• Un Nettoyage optimale de la plaie. 

• Une préparation idéale du lit de la plaie. 

• La prévention du dessèchement des tissus osseux.  

• La réduction rapide de la charge microbienne.  

• L'amélioration du tissu de granulation. 

5.3 Apithérapie 

Les grandes propriétés du miel redécouverte par la médecine au cours des dernières 

années sont: la cicatrisation, l'antisepsie, et l'anti-inflammation. 

5.3.1 Propriétés 

+Propriétés antiseptiques 

Le miel comporte un principe actif bactéricide, l’inhibine qui est de l’eau oxygénée 

constituée sous l’action du glucose oxydase, produite par l’abeille au moment de la 

fabrication du miel. Lorsque l'eau est là, une interaction chimique récente commence. Le 

sucre se dégrade ainsi en acide glucolique et eau oxygénée . L’eau oxygénée a une propriété 

antiseptique alors que l’acidité handicape l'amplification des microbes. Cette enzyme 

(inhibine) se trouve en grande quantité. (195,196) 
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+ Les propriétés cicatrisantes 

- Le miel permet de garder un milieu humide propice à la cicatrisation. (197) 

- Le miel possède une vaste gamme d’oligo-éléments, d’acides aminés, et de glucides 

immédiatement assimilée, et ont un effet nourrissant qui encourage la 

renouvèlement tissulaire (96). 

- Le collagène produit par les fibroblastes qui s'accroissent, garantirait une bonne 

cicatrisation. (196) 

5.3.2 L'utilisation du miel: 

Au niveau d'une plaie lavée auparavant au sérum physiologique, on verse le miel de 

manière homogène. Par la suite on recouvre la plaie par des compresses stériles sèches. Le 

miel se sature rapidement, exigeant ainsi la répétition des soins. Donc, le changement du 

pansement doit se faire toutes les 24 heures. (195,198) 

Les types de miel au miellat et au thym permettent à la plaie de cicatriser 2 fois plus 

rapidement qu’un pansement gras, ils sont les plus efficaces parmi les variétés de miel. (199) 

Il peut être utilisé avec la pression négative. 

Avant l'application du miel, on effectue une détersion mécanique consciencieuse. Cette 

étape est importante pour la bonne réussite du traitement (200) 

Juin 2012 Septembre 2012 

 

  

Figure 104: Introduction du miel sur un lit de plaie de pression au talon droit présentant nécrose et 

nécrose jaune humide (201). 
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5.4 La larvothérapie 

L’emploi de larves pour traiter des plaies date de plusieurs siècles sur tous les 

continents (202) 

Actuellement il y a peu d'articles scientifiques sur cette thérapie, peu d'essais cliniques 

publiés. Elle peut être utilisée pour des plaies infectées avec des résistances aux antibiotiques, 

pour la détersion; La découverte dans les sécrétions larvaires des substances bactéricides qui 

pourraient remplacées l'antibiothérapie systémique au niveau des plaies contaminées . 

Elle stimule aussi le tissu de granulation. On utilise uniquement les espèces Lucilia 

sericata et Phaenicia sericata car ce sont les seules larves qui se nourrissent seulement des 

tissus morts. Elles favorisent ainsi la cicatrisation. Cette technique est plus lente que la 

chirurgie mais elle est moins agressive et elle ne touche pas les tissus sains. De plus elle coûte 

moins chère. D'autre part, elle peut apporter une forte aide pour les cicatrisations difficiles 

(203). 

5.4.1  La mise en place de la larvothérapie 

• Les débris de traitement antérieurs également les hydrogels, devraient êtres éliminés 

de la surface de la plaie.  

• La peau intacte péri lésionnelle est protégée, par une pâte à l’eau ou de la vaseline. 

• Le sachet des larves est couvert par des compresses humides imbibées dans le sérum 

physiologique. 

•  Pour éviter le décès des larves, le pansement est fixé par des bandes non resserrées. 

• Selon les consignes de l’ANSM, le pansement peut rester au même endroit maximum  

quatre jours, toutefois on peut le renouveler fréquemment suivant la gravité des exsudats. 

• Finalement le sachet des larves est jeté au niveau d'un container DASRI, lorsque la 

détersion est apparue ou à la fin du traitement. (202) 
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Figure 105: images de  mise en place de la larvothérapie (202). 

5.4.2 Les indications 

La larvothérapie est utilisée à des fins thérapeutiques chez les patients présentant des 

plaies chroniques type ulcères, escarres (204). Elle est prescrite si existence de plaies 

fibrineuses, nécrotiques ou infectées. 

5.4.3 Les effets indésirables 

Pouvant être entrainés par la larvothérapie sont : 

•  Apparition des douleurs . 

• Une douleur de type brûlure peut être causée par une dermite d'irritation péri-

lésionnelle. 

•  Des odeurs désagréables et incofort (202). 

5.4.4 Les contre-indications 

Sont : 

• Les plaies cavitaires, les larves doivent être prohibées pour les plaies cavitaires parce 

que leur élimination sera difficile en fin de traitement. Pourtant cette contre 

indication est inutile en cas d'emploi des biobags 

• Les plaies non exsudatives, vu que les larves exigent un environnement humide et 

non sec pour leur développement. 

• Le rapprochement d’un gros vaisseau engendre une risque d’agression de la paroi 

vasculaire qui peut être causé par les enzymes larvaires. (202)  
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5.5 Le Plasma Riche en Plaquettes 

Le PRP ou Plasma Riche en Plaquettes : le sang du patient est prélevé, centrifugé, le 

plasma riche en plaquettes récupéré est alors injecté au niveau de la plaie, aidant ainsi au 

bourgeonnement. 

Le PRP est considéré comme une méthode innovante dans la cicatrisation des plaies 

aiguës et chroniques. Le plasma contient des cytokines, des facteurs de croissance, des 

chemokines qui entraînent l'induction moléculaire et cellulaire d'une cicatrisation normale, 

similaire à celle obtenue par activation des plaquettes (205). 

5.6 La Thérapie au Laser 

L'objectif du traitement au laser de faible intensité est la réparation tissulaire et la 

réduction du temps de guérison de l'escarre. 

La thérapie au laser est un traitement où on expose une zone du corps à une lumière 

d'une longueur d'onde exacte ce qui stimule la prolifération cellulaire, cette photo-stimulation 

est l’accélérateur de processus mitotique au niveau de la peau. 

Cette méthode est utilisée dans le traitement de divers maladies (206) 

5.7 La réinjection de graisse 

Appliquée depuis 2008 pour quelques escarres pelviennes, cette technique se pratique  

en réinjectant de la graisse au niveau des parties d’appui les plus nécessiteuses (cette graisse 

est prélevée sur le malade lui-même). 

Elle inclut trois relais : 

• la graisse profonde prélevée • Centrifugée • Réinjectée  

Peut êtres appliquée à titre préventif chez les malades paraplégiques et/ou tétraplégiques 

sans survenue préalable d’escarre. Néanmoins en supplément d’une chirurgie de couverture 

par un lambeau dans le traitement chirurgicale d'escarre pour consolider la soutien à l’appui 

de cette zone. (207,208) 
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a)    

b)  

Figure 106: a) Nouvelle technologie de prélèvement plus rapide et qui permet de prendre de plus grande 

quantité de graisse grâce au « Harvest Jet » 

b) Réinjection de graisse dans la région périnéale (207). 

 

5.8 La phytothérapie et l'aromathérapie 

La phytothérapie des escarres implique des plantes aux vertus cicatrisantes, anti 

inflammatoire, antalgique et désinfectante, en particulier des huiles essentielles. 

+ Huile essentielle de Lavande (Lavandula angustifolia) : possède des propriétés anti-

inflammatoires et cicatrisantes, utiles dans le traitement des escarres. 

+ Hydrocotyle (Centella asiatica) : il possède une action cicatrisante en stimulant la 

production du collagène, pouvant aider à la cicatrisation des escarres (209). 

+ Huile d’olive (Olea europea) : elle permet de réduire les dommages oxydatifs et 

l'inflammation favorisant ainsi la cicatrisation des escarres (210). 
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Figure 107: Algorithme de traitement des escarres (211) 
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C. Education des malades a risque 

L’information et l’éducation du malade et de sa famille sont des éléments très 

fondamentaux de la prise en charge de toutes personnes à mobilité réduite, qu’elles le vivent 

de manière temporaire ou permanente. Selon la nature du risque d’escarre, mais aussi selon 

l’âge et l’autonomie physique et psychique du patient (25). 

1. Information du patient et de sa famille 

Cette information doit aboutir aux objectifs ultérieurs : 

- Expliquer l'état de santé au patient ; 

- Lui montrer la nature des soins et son déroulement; 

- Lui procurer les éléments nécessaires pour prendre des décisions en connaissance de 

l'état. 

Cette information doit s'accentuer sur la collaboration du malade et de sa famille aux 

mesures de prévention et également souligner les facteurs de risque d’escarre (25) . 

2. Éducation du patient et de sa famille 

Ce processus éducatif vise à : 

Enseigner et offrir des initiatives éducatives visées et favoriser la contribution du 

malade et de sa famille à la prévention des escarres, en fonction du caractère transitoire ou 

persistant du risque d’escarre. (25) 

L'éducation de la personne soignée et de son entourage concerne l'explication sur : 

-Les mécanismes physiopathologiques de l'escarre. 

- La propreté de l'environnement. 

- L’hygiène corporelle. 

- L’hydratation et l’alimentation. 

- Choix des habits afin d'empêcher les phénomènes de compression, strictions, 

frottement. 
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- Apprentissage d'une auto surveillance ou surveillance par une tierce personne, des 

points d'appui ou de l'évolution de la lésion cutanée. 

Il est important de mettre en place un programme éducatif avec la participation de la 

famille afin d'établir un planning : mobilisation, positionnements confortables et sans danger, 

effleurage des zones à risque. 

- La collaboration aux soins de plaies et La prise en charge de la douleur . 

Enfin il y a une évaluation des compétences acquises et les réussites et les difficultés de 

mise en œuvre au quotidien (25). 

3. Le retour à domicile 

Le retour à domicile du malade souffrant d’escarre toujours ouverte (ou susceptible d’en 

développer) autorise une prise en charge globale et a fortiori spécialement ajustée à la mise en 

action d’une approche multidisciplinaire intra et extra-hospitalière. 

L'exigence d’une prise en charge globale, multidisciplinaire, assemblant comme 

collaborateurs le secteur hospitalier et le domicile est interpellée. 

Pour les patients neurologiques qui retournent à domicile, il faut apprendre aux parents 

à gérer ce risque, à examiner la peau au moment de la . 

Pour celui qui en est apte, l’enfant devra s’autonomiser graduellement sur la gestion du 

risque d’escarre, le passage de l’adolescence est donc généralement critique avec la survenue 

d’escarres jusque-là empêchée s (72). 

À partir du moment de la confirmation  du retour à la maison , il est obligatoire de 

mettre en action un plan de soins avec des objectifs réalisables à domicile. 

Le respect du programme et l’évaluation régulière essentielle engagent un référent 

(individu ou équipe) dont le travail soit approuvé par chacun (25). 
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XII. CONSEQUENCES DES ESCARRES 

1. Psycho-sociales (212) 

L’escarre est une affection pesante et dévalorisante pour le patient. Elle est la cause de 

plusieurs retentissements psycho-sociaux dégradant la qualité de vie du patient : 

- Une gêne et une souffrance physique : la douleur est accentuée également lors des 

soins. 

- La diminution des capacités fonctionnelles (station assise, marche) et la réduction de 

l’autonomie entraînent une souffrance morale. 

Les escarres peuvent également créer une détérioration de l’image de soi et du contact 

avec l'autre lié à la présence de la plaie, de ses écoulements et de ses odeurs désagréables 

familières et pénibles à supporter en société 

Le syndrome dépressif sera ainsi constamment à contrôler strictement. 

Malgré une charge de travail intense et pesante, les soignants devront dans la mesure du 

possible, s’attacher à donner au patient, une image positive de lui-même et une dignité intacte. 

Aucune étude n’a été dans la capacité d’évaluer précisément le préjudice psychologique 

causé par la présence d’escarre chez un individu. 

2. Economiques 

L'estimation du coût global de la prise en charge des escarres à l’hôpital et à domicile en 

France se hausse à:  3,35 milliards d’euros par année (25,213). 

Les escarres consomment copieusement les moyens, tant en terme de personnel de 

santé, que pour le matériel et les médicaments et supports,… 

Les dispositifs utilisés dans la prévention et dans traitement sont très coûteux. 

Lorsqu'ils sont prescrits et utilisés correctement , ils en réduisent la durée et anticipent  

la survenue d’escarre . 
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Les montants sont diminués à long terme, également les périodes moyennes de séjour 

(25,48). 

Quand le stade de l’escarre est évolué la somme total de la prise en charge majore 

puisque la période d’hospitalisation est plus allongée ainsi le traitement est plus coûteux. 

Le coût du traitement des escarres varie entre 1 574, 64 € (stadeI) et 5 857,83 € (stade 

IV) (213). 

On dépense entre 15 et 30 000 euros pour soigner une seule escarre. 

En effet, les ulcères causés par la pression ne guérissent que très lentement : dans 

quelques études, suivant le stade de l’ulcère, la cicatrisation optimale s'établie entre 109 et 

146 jours, et le taux de convalescence à 1 an a été de 59% à 87% (214). 

Aux Etats-Unis, le montant global de la prise en charge des escarres est à peu près 8 

milliards d’euros annuellement. L’impact financier pour un pays est donc non insignifiant : 

une étude hollandaise a indiquée que les coûts fondamentaux aux traitements des escarres 

sont à la 3ème position après les coûts des carcinomes et ceux des affections cardio-

vasculaires (115). 

Ainsi, la prise en charge de l’escarre requiert des stratégies dans lesquelles l’approche 

financière et le souci de prévention nécessitent aller de pair. 
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Le corps humain, par sa constitution anatomique, présente plusieurs saillies osseuses. Par 
contact avec un plan dur, ces saillies osseuses peuvent être le siège d’escarres qui sont des lésions 
d’origine ischémique touchant le plus souvent les patients confrontés à des facteurs particuliers. 

Une escarre est une zone localisée de souffrance de la peau et des tissus sous-jacents, 
causée par la pression, le cisaillement, les frottements ou une combinaison de ces différents 
facteurs. Elles touchent principalement les zones d'appui où l'épaisseur cutanée fait défaut et sont 
classée en 4 stades (ANAES 2001). 

Rarement observées chez l’enfant, comme en témoigne la littérature assez pauvre sur ce 
sujet. 

La majorité des ulcères de pression chez les enfants, sont surtout liées aux dispositifs 
médicaux ; La localisation des escarres en pédiatrie est très souvent occipitale en période 
néonatale. 

La prévention de cette lésion est l’unique moyen d’assurer le confort du malade pendant son 
hospitalisation et de lui éviter une souffrance morale et physique. 

Cette prévention emploie des procédés simples et surtout humains chez les patients 
considérés à risque: Mobilisations régulières, décharge des zones d’appui, effleurage et prise en 
charge des incontinences, de la dénutrition ainsi que de la déshydratation . 

Il est nécessaire d’appliquer des stratégies de prévention globales de manière simultanée 
avec les interventions spécifiques aux dispositifs médicaux spécialement pour l'enfant. 

La prise en charge d’une plaie n’est pas seulement une prise en charge locale d’un membre 
mais aussi une prise en charge globale du patient. Les pansements gras, hydrocolloïdes ou 
hydrocellulaires permettent de traiter efficacement les escarres, Ils sont appliqués après un 
nettoyage doux et, après l’ablation de quelques zones nécrotiques ou infectées. 

Le recours à la chirurgie est parfois nécessaire, L'excision chirurgicale est préconisée pour 
éliminer les nécroses tissulaires gênant la cicatrisation. Elle ne garde que des tissus sains. La 
couverture de l'escarre se réalise par suture et greffe cutanée ou le plus habituellement par un 
lambeau. 

Évolution: Si le patient n'est pas pris en charge il y a un risque d'infection, et de troubles 
fonctionnels. Si les soins locaux sont adaptés, l’évolution se fait vers la cicatrisation. 
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Résumé 

Titre : Escarre cutanée chez l’enfant : Manifestations cliniques et prise en charge thérapeutique. 

Auteur : KHOUIRA MERYEM 

Rapporteur : Pr. Fatima JABOUIRIK 

Mots clés : Escarre – Enfant – Ulcères de pression – Les signes cliniques – Prévention. 

 

L’escarre est une lésion cutanée chronique, douloureuse et déclenchée par une mauvaise 
irrigation sanguine causée par une pression prolongée, associée à une friction et une humidité, 
observée au niveau des points d’appui du bassin et des talons. 

Elle apparait chez les alitées, incapables de changer seules leur position. Elle survient plus 
souvent chez certains groupes à risque notamment les jeunes enfants hospitalisés dans les secteurs de 
réanimation ou de soins continus pédiatriques ainsi que les enfants porteurs d’une infirmité d’origine 
cérébrale. 

Le diagnostic de l'escarre est purement clinique. 

Les escarres sont classées en quatre stades, en fonction de la gravité des lésions des tissus mous. 
Les escarres bénignes n'évoluent pas forcément vers des stades plus graves. Parfois, elles sont 
inaperçues jusqu’au stade III ou IV. 

Les complications locales comprennent des fistules superficielles, des  cellulites et des 
calcifications tissulaires. Les complications infectieuses systémiques peuvent comprendre un sepsis, 
une méningite et une endocardite . 

Si la cicatrisation est retardée malgré un traitement approprié, une ostéomyélite sous-jacente 
peut être évoquée. 

Le traitement préventif est essentiel à condition de bien identifier les facteurs de risque. 

Il comporte le changement de position, adaptation des supports, mesures d’hygiène et nutrition. 

La prévention doit être maintenue pour empêcher la formation de nouvelles escarres. 

Le traitement curatif est indissociable du traitement de la cause. 

Le pronostic des premiers stades des lésions est excellent après prise en charge précoce. 
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Summary 

Title: The cutaneous Pressure ulcers in children : Clinical manifestations and therapeutic 

management. 

Author: KHOUIRA MERYEM 

Reporter: Pr. Fatima JABOUIRIK 

Keywords: Eschar - Child - Pressure ulcers – The clinical signs - Prevention. 

 

Pressure sores are chronic, painful skin lesions triggered by poor blood supply caused by 

prolonged pressure associated with friction and moisture, observed at the pelvic and heel support 

points. 

It appears in bedridden patients, unable to change their position alone. It occurs more often in 

certain risk groups, notably young children hospitalized in the resuscitation or pediatric continuing 

care sectors, as well as children with cerebral palsy. 

The diagnosis of pressure sores is purely clinical. 

Pressure sores are classified into four stages, depending on the severity of the soft tissue 

damage. Mild pressure sores do not necessarily progress to more severe stages. Sometimes they go 

unnoticed until stage III or IV. 

Local complications include superficial fistulas, cellulitis, and tissue calcifications. Systemic 

infectious complications may include sepsis, meningitis, and endocarditis 

If healing is delayed despite appropriate treatment, underlying osteomyelitis can be considered. 

Preventive treatment is essential, provided that the risk factors are well identified. 

It involves changing the position, adapting the supports, hygiene measures and nutrition. 

Prevention must be maintained to prevent the formation of new pressure sores. 

The curative treatment is inseparable from the treatment of the cause. 

The prognosis of the first stages of the lesions is excellent after early treatment. 
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 ملخص

 ، السلوك العلاجي: الجانب السریري الجلدي الضغط قرحة : العنوان

  مریم خویرة : الكاتبة

 فاطمة جابویریكالاستاذة  :المشرف

 الوقایة. -  اعراض سریریة –تقرحات الضغط  -الطفل  -الضغط  ةقرح : الأساسیة الكلمات

 

 الضغط ھي آفات جلدیة مزمنة ومؤلمة تنجم عن ضعف إمداد الدم لفترات طویلة بالأماكن المضغوطة،تقرحات 

 بالاحتكاك والرطوبة، والتي یتم ملاحظتھا عند نقاط دعم الحوض والكعب.  المرتبط

 یمكن أن تظھر عند الأشخاص طریحي الفراش ، غیر القادرین على تغییر وضعھم بمفردھم. تحدث في كثیر من

الأحیان في مجموعات معینة  ، خاصة الأطفال الصغار المتواجدین بالعنایة المركزة أو اقسام الرعایة المستمرة للأطفال ، 

 وكذلك الأطفال الذین یعانون من إعاقات دماغیة

 تشخیص قرحة الضغط سریري بحت.

تتطور قرح الضغط الحمیدة  تصُنف قرح الضغط إلى أربع مراحل، اعتمادًا على شدة تلف الأنسجة الرخوة. لا

  بالضرورة إلى مراحل أكثر خطورة. في بعض الأحیان یمرون دون أن یلاحظھم أحد حتى المرحلة الثالثة أو الرابعة.

تشمل المضاعفات المحلیة النواسیر السطحیة والتھاب النسیج الخلوي وتكلسات الأنسجة. یمكن أن تشمل 

 السحایا والتھاب الشغاف.المضاعفات المعدیة الجھازیة اوالتھاب 

 إذا تأخر الشفاء على الرغم من العلاج المناسب ، ینبغي التفكیر في التھاب العظم والنقي الكامن.

العلاج الوقائي ضروري بشرط أن یتم تحدید عوامل الخطر بشكل صحیح. ویشمل تغییر الوضع، وتكییف 

 والتغذیة الدعامات، وتدابیر النظافة 

  وقایة لمنع تكوین تقرحات ضغط جدیدة.یجب الحفاظ على ال

 العلاج  لا ینفصل عن علاج السبب

 ممتازًا بعد العلاج المناسب الأولىیعتبر تشخیص المراحل  المبكر
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Annexe n°1 : Grille d’évaluation du risque d’escarre en soins intensifs pédiatriques 

(R.DEDRE) 
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Annexe n°2 : Recommandations de traitements 

Evaluer l’état cutané, bien hydrater la peau, redistribuer les pressions et réduire le cisaillement 

Améliorer les apports hydriques et nutritifs Evaluer la douleur et adapter le traitement 

antalgique au besoin 

Réévaluer une fois par semaine l’adéquation du pansement en regard de l’évolution de la plaie 

Informer l’équipe médicale en cas d’atteinte à l’intégrité de la peau ainsi que de son évolution 
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Annexe n°3 : Recommandations destinées au grand public 
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Annexe n°4 : Recommandations destinées au personnel soignant 
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Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 
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considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 حة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا ص .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 زم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل ح.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

 .وا على ما أقول شهيد

 
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