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LES ESCARRES 



PROGRAMME DE LA FORMATION 

§ Définition.
§ Epidémiologie.
§ Rappels : Anatomie, cicatrisation, cicatrisants cutanés 
§ Physiopathologie : mécanismes de constitution.
§ Évaluation clinique de l’escarre constituée  
§ Prévention
§ Escarre médicale : prise en charge sur le plan général et soins locaux.
§ Escarre chirurgicale 
§ Complications 
§ Conclusion 



TOUT D’ABORD ….

Vos questions  
et vos attentes ???



INTRODUCTION

§ Une escarre = « ulcère de pression »

§ Pathologie de lourde conséquences:  
§ Qualité de vie du patient « et de sa famille »
§ Nécessité de soins spécifiques parfois lourds 
§ Morbidité, Mortalité  

§ Problème de santé public 



DÉFINITION

Lésion cutanée d’origine ischémique liée à une 
compression des tissus mous entre un plan dur 

et les saillies osseuses.



EPIDÉMIOLOGIE:

• Problème de santé publique.

• La prévalence des escarres augmente avec l’âge avec une moyenne 
d’âge de 54.8 ans.

• Sexe –Ratio H/F:0.9.

• Bas niveau socio économique.

• Patients tarés + Hospitalisés.



RAPPELS



STRUCTURE DE LA PEAU
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STRUCTURE DE LA PEAU



• Épaisseur et couleur variable: choix de la zone donneuse de greffe
• Membrane basale ondulée : cicatrisation des lésion superficielle

• Annexes cutanés profondément enfouis dans le derme : cicatrisation en ilots
• Mélanocytes au niveau de la membrane basale : dyschromies possibles
• Terminaisons nerveuses superficielles : brulures profondes non douloureuse
• Le derme est la structure solide de la peau : suture dermique
• La graisse (hypoderme) mal vascularisé: cicatrise moins vite que le derme

• Présence de cellules immunitaires de Langerhans : rejet de greffe



• CINQ PHASES:
– Réponse vasculaire
– Hémostase
– Inflammation
– Epidérmisation
– Remodelage

Décrites distinctement mais se font simultanément



• REPONSE VASCULAIRE



• REPONSE VASCULAIRE



• HEMOSTASE



• HEMOSTASE



• INFLAMMATION



• INFLAMMATION



• EPIDERMISATION



• REMODELAGE



• En RESUME



Points essentiels

• Cinq phases : se déroulent en même temps
• Rôle primordiale des plaquettes

• Contraction de la plaie grâce aux myofibroblastes

• Bourgeon obtenu : bourgeon anarchique

• Fin de cicatrisation # fin de épithélialisation

• Durée totale de cicatrisation : jusqu’à deux ans



• DEUX TYPES DE CICTRISATION:

– CICATRISATION DE PREMIERE INTENTION

– CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION



• CICATRISATION DE PREMIÈRE INTENTION

– QUAND LA RÉALISER ?

• Plaie non contuse
• Propre
• Bien vascularisée

Plaie chirurgicale, plaie par objet tranchant



• CICATRISATION DE PREMIÈRE INTENTION
… Quand ?



• CICATRISATION DE PREMIÈRE INTENTION

– COMMENT LA RÉALISER?



• CICATRISATION DE PREMIÈRE INTENTION

– COMMENT LA RÉALISER?



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– QUAND LA RÉALISER ?

• Plaie septique
• Plaie dilacérée
• Perte de substance

importante non suturable
• Brûlures , escarres …



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– TROIS PHASES :

• Détersion

• Bourgeonnement

• Épithélialisation



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– DETERSION :
• Élimine tissus nécrosés
• Délimite tissu vif / tissu mort
• Détersion suppurée
• Microbes saprophytes cutanés



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion microbienne par pansement

pro-inflammatoire gras occlusif



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion microbienne par pansement gras occlusif



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion mécanique



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion activée par produit chimique

(acide benzoïque)



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion activée par excision chirurgicale



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Nécessite des bains réguliers



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– MOYENS DE DETERSION :
• Détersion inactivée par les antiseptiques



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– BOURGEONNEMENT:

• Processus inflammatoire
• Prolifération tissulaire
• Comblement de la PDS
• Contraction tissulaire



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– BOURGEONNEMENT:

• Favorisé par un pansement
pro-inflammatoire gras occlusif



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– BOURGEONNEMENT:

•Inhibé par un pansement  
anti – inflammatoire
(gras + corticoides)



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– ÉPITHÉLIALISATION

• Par migration de cellules épidermiques



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– ÉPITHÉLIALISATION

•Favorisée par alternance  
pansement pro – inflammatoire  
et anti – inflammatoire



• CICATRISATION DE DEUXIÈME INTENTION

– ÉPITHÉLIALISATION

• En son absence au 21ème jour

Greffe cutanée ou lambeau



GREFFE CUTANÉE
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GREFFE CUTANÉE



COUVERTURE PAR LAMBEAUX
(EXPOSITION D’ORGANE NOBLE, SOUS-SOL NON

VASCULARISÉ)



• DEUX TYPES

– Pro – inflammatoire

– Anti – inflammatoire



DIFFÉRENTS TYPES 
DE PANSEMENT CLASSIQUE 

• DEUX TYPES
§ Pro – inflammatoire :

• Pansement gras occlusif 



DIFFÉRENTS TYPES 
DE PANSEMENT CLASSIQUE 

• DEUX TYPES
§ Anti – inflammatoire :

• Corticoïdes locaux 

• Sérum salé hypertonique (à 7,5% ou ajouter Na+)  









PANSEMENTS DE NOUVELLE GÉNÉRATIONS 
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PANSEMENTS DE NOUVELLE GÉNÉRATIONS 



AUTRES CICATRISANTS CUTANÉS 



MÉCANISMES DE CONSTITUTION 
DES ESCARRES 



PHYSIOPATHOLOGIE

• La formation d'une escarre relève de mécanismes complexes. 

• Elle met en jeu deux grands types d'intervenants. 

• D'abord des forces compressives qui sont à l'origine d'une hypo 
perfusion des tissus entraînant leur ischémie progressive. 

• Mais aussi des facteurs cliniques liés à l'état général du patient.

• On distingue des facteurs intrinsèques et des facteurs extrinsèques.



• Age.
• Etat nutritionnel.
• Immobilité.
• Infection.
• Les situations d'hypoxémie : pathologies 

vasculaires
• Les pathologies neurologiques.

Facteurs 
intrinsèques

• La pression.
• Le cisaillement.
• La friction.
• La macération.

Facteurs 
extrinsèques



FACTEURS DE RISQUE MÉCANIQUES

PressionDurée > 2 h



FACTEURS DE RISQUE MÉCANIQUES

Cisaillement



LE CISAILLEMENT

Le cisaillement correspond à la conjonction

de deux forces de surface opposées parallèles à la peau.



ØPath neurologique:
Perte de sensibilité
Perte de motricité
Patients inconscient
Øvaisseaux sanguins en mauvais état:
HTA
Diabète
tabac

Age+++

ØMauvaise état nutritionnel:
Diminution de la masse musculaire 
Diminution de la masse graisseuse
Øune faiblesse de la teneur en oxygène du sang :
Anémie
infection pulmonaire
Hypotension artérielle
Hémorragie
Etat de choc



ÉVALUATION DE L’ESCARRE 



§ EVALUATION CLINIQUE 

§ Evaluation de l’état local de la plaie:

§ Evaluation de l’etat général du patient

§Stades
§Dimensions de la plaie
§Localisation des escarres
§Aspects cliniques

§ EVALUATION  PARACLINIQUE  



EVALUATION DE L’ETAT LOCAL 



STADIFICATION DES ESCARRES
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STADIFICATION DES ESCARRES



CLASSIFICATION COLORIMÉTRIQUE



CLASSIFICATION COLORIMÉTRIQUE

Nécrose.
Fibrine.
Tissu de granulation.





















LOCALISATIONS DES ESCARRES:

Contact entre saillie osseuse et plan dur +++

EVALUATION DE L’ETAT LOCAL 



L’ESCARRE SACRÉE:



L'ESCARRE TALONNIÈRE:



L'ESCARRE ISCHIATIQUE:

La plus fréquente chez les paraplégiques.

Fréquente chez les patients assis.



L'ESCARRE TROCHANTÉRIENNE:

• La moins fréquente (très dangereuse).

chez les patients en position latérale prolongée.



L'ESCARRE OCCIPITALE 

• Fréquente chez nouveau né ou en réanimation.

• Le plus souvent facilement guérie mais peut entrainer une non repousse capillaire.

AUTRES LOCALISATION : 
• GENOU 
• COUDE  



§ HISTOIRE MEDICALE:

§ EXAMEN PHYSIQUE GLOBALE : lésions associées
§ EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNELLS
§ EVALUATION DE LA DOULEUR
§ EVALUATION DES COMPLICATION(signe d’infection+++)
§ EVALUATION PSYCHO SOCIALE  

§ Age , antécédents …
§ Causes :  

§ ECARRE ACCIDENT(aigue)

§ ESCARRE  MALADIE (chronique)

§ Evaluation de l’état général du patient



v BILAN RADIOLOGIQUE:

vPRELEVEMENTS  BACTERIOLOGIQUES 

vECBU

vBILAN BIOLOGIQUE 

•RX bassin ,cheville : ostéite
•RX thoracique: infection pleuro pulmonaire

•ALBUMINE: marqueur biologique de dénutrition
•NFS
•CRP

§ EVALUATION  PARACLINIQUE  



MESURES DE PREVENTION 



MESURES DE PRÉVENTION

1)Reconnaître et supprimer les facteurs de  
risque mécaniques

2) Évaluer le malade à risque d’escarres
3)Reconnaître et supprimer les facteurs de  

risque cliniques
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1) Reconnaître et supprimer les facteurs de
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2) Évaluer le malade à risque d’escarres
3)Reconnaître et supprimer les facteurs de  
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FACTEURS DE RISQUE MÉCANIQUES

PressionDurée > 2 h



FACTEURS DE RISQUE MÉCANIQUES

Cisaillement



LE CISAILLEMENT

Le cisaillement correspond à la conjonction

de deux forces de surface opposées parallèles à la peau.



PRESSION, 
CISAILLEMENT,

FRICTION

Facteurs de risque  
mécaniques



Éviter les positions à risque

INFORMATION-ÉDUCATION



MESURES GÉNÉRALES DE PRÉVENTION

• 1) diminuer la pression +++
– Changements fréquents de position
– Exemple de positionnements pour un malade âgé

• 8 h 00: position demi-assise (pt déj…)
• 10 h 00: position assise au fauteuil
• 13 h 00: décubitus dorsal (sieste)
• 16 h 00: kiné 30 min puis position assise au fauteuil
• 20 h 00: faux décubitus latéral au lit (oreillers…)
• 0 h00 : décubitus dorsal (respect du sommeil)
• 4 h 00 : faux décubitus latéral droit ou gauche ou laisser  

faire le patient



POSITIONNEMENTS ADAPTÉS



CALES DE DÉCUBITUS



MATÉRIELADAPTÉ







SUPPORTS EN MOUSSE



MOUSSE À MÉMOIRE DE FORME  
(VISCO-ÉLASTIQUE)



ALOVA ASKLE



MATELAS MOUSSE / AIR
(EPSUS)



SURMATELAS À AIR STATIQUE
( SOFCARE 402 )





Surmatelas à air dynamique à  
pressions alternées



Matelas à air dynamique
Pressions alternées (DynaFlo 8000)



BONNE POSITION ASSISE
(RÈGLE DES 3 ANGLES)



POSITION RELAX



Aucun support ne dispense des  
changements de position réguliers

+++



FEUILLE CHANGEMENT DE POSITION

Position  
date

Fauteuil  60 Fauteuil  30 Demi  
DLD

Demi  
DLG

Dorsal
½ assis

Dorsal  30 Talons  
dans  
vide

signer

Etiquette patient :

NOTER HEURE DANS LA CASE



MESURES DE PRÉVENTION

1)Reconnaître et supprimer les facteurs de  
risque mécaniques

2) Évaluer le malade à risque d’escarres
3)Reconnaître et supprimer les facteurs de  

risque cliniques



ÉVALUER LE MALADE À RISQUE

• Évaluation multidisciplinaire
– Jugement clinique…
– Échelle de Braden (1985)

• Bonne reproductibilité, bonne sensibilité
•Échelle recommandée  
(Conférence de Consensus 2001)



BRADEN







MESURES DE PRÉVENTION

1) Reconnaître et supprimer les facteurs de
risque mécaniques

2) Évaluer le malade à risque d’escarres
3)Reconnaître et supprimer les facteurs de  

risque cliniques



SUIVRE LA PEAU DE PRÉS



Signe d’alarme +++





PRÉSERVER LA PEAU

Pas de sondage vésical  
Systématique +++





FACTEURS DE RISQUE VASCULAIRES

• Évaluation du réseau artériel
– Examen clinique
– Index de pression systolique

• 0.8-0.9 AOMI bien compensée
• 0.5-0.8 AOMI moyennement compensée
• < 0.5 AOMI sévère ou ischémie critique



FACTEURS DE FRAGILISATION  CUTANÉE

• L’âge
• Les ATCD d’escarres
• La macération cutanée

– Incontinence urinaire,fécale
– (…)

• Traitements médicamenteux



FACTEURS DE RISQUE CLINIQUES

Nutrition
– ø poids
– ø IMC

– « Donner 2 suppléments caloriques par jour
diminue le risque de survenue d’escarres chez  
une personne âgée à risque »

Facteurs de risque indépendants



DIAGNOSTIC DE LA DÉNUTRITION

• Un ou plusieurs des critères suivants :
– Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois
– IMC ≤ 21
– Albuminémie < 35 g/l
– MNA-global < 17

• Dénutrition sévère : un ou plusieurs des critères  
suivants :
– Perte de poids ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois
– IMC < 18
– Albuminémie < 30 g/L



MODALITÉS PRATIQUES DE LA PRISE EN  
CHARGE NUTRITIONNELLE

• Conseils nutritionnels
•Ý fréquence des repas
• Eviter jeûne > 12 heures
•Privilégier aliments riches (Kcal, protéines)
•Adapter alimentation aux goûts
•Adapter la texture
•Aide technique et/ou humaine
• Environnement agréable

• Enrichissement de l’alimentation
•Poudre de lait, lait concentré sucré, fromage  

râpé, crème fraîche… poudre de protéines  
industrielles…



MODALITÉS PRATIQUES DE LA PRISE
EN CHARGE NUTRITIONNELLE

• Compléments nutritionnels oraux
– Favoriser les produits hyperénergétiques et/ou  

hyperprotidiques
– Au moins 400 kcal et/ou 30 g protéines  

supplémentaires
– En plus et non à la place des repas +++ ou en  

collation
– Prescription initiale pour un durée d’un mois  

maximum
– Réévaluation +++



PRÉVENTION : POINTS A RETENIR 

• Le changement de position.
• L’inspection.
• Le positionnement.
• L’hygiène.
• L'effleurement.
• Dispositifs.

Les 
mesures 
locales :

• Nutrition équilibrée /compléments 
alimentaires.

• Traitement des pathologies 
intercurrentes.

Les 
mesures 

générales :



L’ESCARRE MEDICALE 



CONDUITES À TENIR 
EN PRÉSENCE D’ESCARRES 

§ Le renforcement des mesures préventives.

§ La prise en charge de l'état général:
§ Une prise en charge de l'état nutritionnel et de l'état d'hydratation.

§ La prise en charge de la douleur.

§ Le traitement des infections intercurrentes et la stabilisation des tares 
associées.

§ La prise en charge psychosociale

§ La prise en charge de l’état local 
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vNETTOYAGE DE LA PLAIE :Le nettoyage de l’escarre doit être réalisé de façon 
atraumatique par  le sérum salé ou l’eau de robinet. 

vLE DEBRIDEMENT: Le débridement consiste à retirer de la plaie les tissus 
nécrotiques qui la recouvrent complètement ou partiellement. 
permet d’apprécier l’extension en profondeur de la lésion et donc le  stade de l’escarre. 
La méthode de débridement est en fonction de l’état local et général du patient  et peut 
être :

üChirurgicale
üEnzymatique(certain produit comme le collagénase) 
üChimique (préparation contenant de l’acide benzoïque et de vaseline) 
üMécanique(par irrigation sous pression)

TRAITEMENT LOCAL DES ESCARRES 



vLES PANSEMENTS D’ESCARRE: 

Un pansement est un dispositif médical de protection  permettant de couvrir une plaie 
située sur la peau. 

le choix  du type de pansement dépend de:

•La localisation 
•La profondeur   
•L’aspect :  sec, fibrine, hémorragique 
•Le stade de la cicatrisation
•Le contexte infectieux 

TRAITEMENT LOCAL DES ESCARRES 



• LE PANSEMENTIDEAL
– Crée et/ou maintient un milieuhumide
– Absorbe l’excès d’exsudat
– Protège les berges de la plaie
– Protège la plaie des agressionsmécaniques
– Est imperméable aux bactéries et à l’eau
– Permet les échanges gazeux
– Estconfortable
– Prend en compte le rapport coût/efficacité
– Maintient la plaie à la température ducorps



• Différents  buts du pansement : 
• Protection : La plaie aseptique sera recouverte d’un pansement occlusif
pour éviter toute contamination

• Cicatrisation : Le pansement sera choisi en fonction du stade
de cicatrisation

•Absorption de sérosités : La plaie sera recouverte d’un pansement  
absorbant pour protéger les tissus en périphérie de la plaie

• Désinfection : Un pansement antiseptique détruira les germes
pathogènes au niveau de la plaie

•Compression : Un pansement compressif permettra d’arrêter  
une hémorragie ou limitera un épanchement



• Choix du pansement selon aspect de la plaie



• Choix du pansement selon aspect de la plaie



• Variable +++:
§ Tous les jours : si infection

§ Un jour sur deux ou trois : pour activer détersion

§ Tous les trois jours: hydrocolloides …



• CHOIX DU PANSEMENT DE NOUVELLE GÉNÉRATION 











ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES

• PRP
(plasma riche enplaquette)

• Cellulessouches
(Stem Cell)



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES

• Membrane amniotique



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES

• Derme artificiel
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• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)
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ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES 

• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)
§ Méthode non invasive de traitement des plaies

– Pression négative continue ou discontinue

– Moteur aspiratif

§ Accélération ou réactivation du processus naturel de cicatrisation

– Détersion de la plaie
– Stimulation du bourgeonnement



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES 

• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)

§ Buts :
qFavoriser la formation du tissu de granulation par :

§ diminution de l'oedème et des exsudats formés dans la plaie
§ diminution de la colonisation bactérienne
§ amélioration de la circulation vasculaire et lymphatique (néoangiogénèse) 

et de l'oxygénation locale

qRétraction de la plaie



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES 
• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)

§ Indication

§ Escarre après débridement



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES 
• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)

§ Contre-indications
§ Patient non collaborant ou agité
§ Problème d’hémostase
§ Fistules non explorées
§ Plaie infectée
§ Vaisseaux ou organes à nu
§ Plaie tumorale



ACTUALITÉS ET PERSPECTIVES 
• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)

Mise en place du pansement V.A.C.

§ Matériel stérile

§ Nettoyage de la plaie

§ Utilisation de la mousse

§ Pose d’un champ adhésif, étanche

§ Mise en place du système d’aspiration

§ Changement du V.A.C. toutes les 48 à 72 h
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• Système V.A.C  (Vacuum assisted wound closure)

Avantages cliniques
§ Grand nombre de plaies traitées

§ Confort du patient
ü Matériel sécurisé par des alarmes
ü Réservoir de grande capacité
ü Fréquence de changement de pansements réduite
ü Continuité des soins à domicile
ü Meilleure qualité de vie
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cas clinique

V.A.C pendant un mois 
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Mise en place du pansement V.A.C.



• Idées essentielles

• Les antiseptiques ne doivent plus être appliqués
systématiquement

• Nettoyage des plaies au sérum salé (ou à l’eau de robinet)

• Choisir le pansement adapté à la phase de cicatrisation

• La cicatrisation ne peut être obtenue que si on traite 
aussi la  les affections associées et les facteurs de 
retard de  cicatrisation

Traitement local de l’escarre 



• L'âge
• L’infection
• L’état vasculaire
• L’hypoxie ( insuffisance veineuse, anémie…)
• Malnutrition
• Tabac
• Diabète
• Déficit immunitaire
• Corticoïdes,AINS
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CICATRISATION ET INFECTION

• Contamination : présence de bactéries sansmultiplication

• Colonisation: multiplication desbactéries

• Infection invasive: multiplication des bactéries avec une  
réponse immunitaire de l’hôte et atteinte des zones et tissus  
sains



CICATRISATION ET
INFECTION



CICATRISATION ET INFECTION 

Pourtour rouge érysipéloide
Aspect verdâtre des lésions 



CICATRISATION ET INFECTION 

Piqueté nécrotique



CICATRISATION ET INFECTION 

Aspect d’infection fongique 



CICATRISATION ET INFECTION
è en absence d’infection invasive:

• Ne plus utiliser d’éosine:
• irritant,
• allergisant,
• masquant et asséchant

• Ne plus utiliser d’antiseptiques:
• détruisent la flore bactérienne,
• favorisent les résistances,
• cytotoxiques,
• Cartonnent la peau
• retardent la cicatrisation,
• allérgisants

• Ne plus utiliser d’antibiotiques locaux :
• Cytotoxiques
• Allergisants



CICATRISATION ET INFECTION

• L’hygienne corporelle du patient +++:

• laver à l’eau et savon puis rincer le membre porteur de plaie

• douche avec eau du robinet, potable et nonstérile

• bien sécher, surtout dans les plis et entre lesorteils



CICATRISATION ET NUTRITION



L’ESCARRE CHIRURGICALE 



• Indications : Escarre stade 3 – 4

• Deux étapes : 

• Excision large de la nécrose : 
Doit emporter tout le tissu nécrosé et fibrose, laissant des berges et un sous-sol sains 
et bien vascularisés.et En cas d'ostéite, une résection de l'os atteint est indispensable. 

• Couverture de la perte de substance 
§La suture directe en cas d'escarre ischiatique petite taille. 
§La greffe cutanée peut être indiquée si le bourgeon est  de bonne qualité
§Les plasties cutanées et lambeaux

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ESCARRE 



Quelle escarre traiter 
chirurgicalement ??



On ne traite pas une escarre, on traite 
un patient porteur d’escarres



Escarre accident

Pathologie transitoire 

Indication chirurgicale large



ESCARRE MALADIE

Pathologie chronique

Autonomie partielle
+ 

Nursing qualité

Indication 
chirurgicale favorable

Sujet comateux

Sujet grabataire

Contre indication



• Excision – suture



• Excision – suture



• Greffe cutanée :

Greffe de peau mince pour couvrir une escarre ischiatique 



Plastie en LLL (Lambeau en L pour Losange) pour la couverture d’une escarre sacrée

• Plastie locale : 



• Plastie locale : 



lambeau musculo-cutané des ischio-jambiers d’avancement en 
VY pour couvrir une escarre ischiatique 

• Lambeaux locorégionaux : 



• Lambeaux locorégionaux : 



Lambeau musculo-cutané d’avancement bilatéral du grand fessier

• Lambeaux locorégionaux : 



Lambeau musculo-cutané du tenseur de fascia lata pour escarre trochantérienne 

• Lambeaux locorégionaux : 



COMPLICATIONS 



COMPLICATIONS
• Étant elle-même une complication de décubitus, l'escarre peut se compliquer si des mesures 

rapides ne sont pas engagées.

A court terme:

• Infectieuses.
• Douleur.

A moyen terme:

• Dépression.
• La diminution 

progressive de la 
dépendance 
progressive du 
patient.

• La décompensation 
des tares pré-
existantes .

A long terme:

• Troubles 
orthopédiques ou 
fonctionnels.

• transformations 
carcinomateuses
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COMPLICATIONS

Ostéonécrose de la tête fémorale 



COMPLICATIONS

Dégénérescence maligne d’une escarre trochantérienne 



• La prise en charge des escarres est “l’affaire de tous”.

• le médecin, l'infirmier, le kinésithérapeute, le nutritionniste mais 
aussi, la famille du malade et le malade lui- même

• Ceci est le seul garant du succès du traitement, dispensant le 
patient d’une prise en charge chirurgicale lourde qui n’est pas 
toujours possible sur un terrain souvent précaire 

CONCLUSION





CASUISTIQUE













è BIOPSIE +++++



Donner prescription et conseils 
pour escarre stade III  



CONCLUSION

Je vous remercie 


