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1/ INTRODUCTION

La grande fréquence des escarres chez les patieqisase terminale et leur impact potentiel
sur la qualité de vie font que leur préventioreer Iprise en charge ont toujours représenté un

enjeu et un défi majeur en soins palliatit) ¢, ¢, °,°, 7, 8 9,10 11 12

Une étude épidémiologique réalisée un jour donnélesigroupe hospitalier de la Pitié-
Salpétriere a montré que 10% des malades admisarete de soins palliatifdy Ce
pourcentage est plus élevé dans certaines spésialiniques, ou l'incidence des déces est
plus forte et le déclin des patients plus progfestlles que la neurologie, la cancérologie ou
la gériatrie.t*)

Ces patients en fin de vie sont tous des maladbeaué risque potentiel d’escarres a un
moment plus ou moins avancé de leur maladie. L& rais place de mesures adaptées est
essentielle car elle permet de réduire trés sigatifiement ce risque.

Néanmoins, dans ce contexte, I'exces de soin saiteinadapté est un autre risque potentiel.
A l'opposé de toute forme de négligence, la spétgfide la prise en charge palliative réside
dans une réflexion éthique qui conduit a une éimiutdes choix thérapeutiques. Cette
évolution implique des renoncements a certainemderde soin et des investissements sur
d’autres aspects des soins.

2/ DEFINITIONS

Il existe a I'heure actuelle un consensus sur fmitién de I'escarre.

L’escarre est une lésion des tissus cutanés etcsanés résultant de la pression prolongée
entre les plans durs osseux et un plan dur extetn®u de cisaillement ou frottement. De

nombreux facteurs, dits intrinséques ou extrinsggpeuvent favoriser son apparition ; nous
les reverrons plus loin.

Le terme « soins palliatifs » a été utilisé poupidemiere fois en 1975 par le canadien Balfour
Mount pour désigner un service accueillant des deslan fin de vie. En France, en 1986, est
publiée la premiére circulaire relative a I'orgatisn des soins et a 'accompagnement des
malades en phase terminale.

En 1996, la SFAP (Société Francaise d’Accompagnemiede soins palliatifs) propose la
définition suivante :
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« Les soins palliatifs sont des soins actifs danseuapproche globale de la personne en
phase évoluée ou terminale d’'une maladie potenégient mortelle ; prendre en compte et
viser a soulager les douleurs physiques ainsi gaesbuffrance psychologique, sociale et
spirituelle devient alors primordial ».

Le concept de base de la démarche palliative estctégisé par une attention portée
davantage a la personne qui souffre qu'a sa malddres le cadre du retour & une médecine
plus humaniste, ou la personne serait sujet ebbf@t de soin.

Mais la définition des Soins Palliatifs est en é&tioin et on retrouve dans la littérature des
acceptions différentes selon qu’on relie ces soins

- a un contexte particulier dans lequel la quarttéévie est limitée. Il s’agit de la fin de vie
(notion de «palliative care » et de ¢erminal care » selon le degré d’évolution). La qualité
de vie prend alors une valeur symbolique trés fetrdevient le seul objectif valable.

ou

- a tout ce qui vise I'amélioration de la qualité de, quelles que soient les possibilité de
guérison et quelle que soit la durée de vie.

Ceci concerne notamment :

- les pathologies d’évolution prolongée qui nergoét pas mais qui ne mettent pas en
jeu directement le pronostic vital. On peut citerexemple les plaies chroniques dont, pour
diverses raisons, la cicatrisation est illusoirgignpour lesquelles les patients pourraient
bénéficier d’'une approche palliativE)(

- certains contextes pathologiques dont I'issa&lé ou non, est incertain®)(ce qui
est particulierement fréquent, par exemple, erag&iou en réanimation.)

La notion de «oins continus» s’est développée pour modifier la représentatassez
souvent erronée, d’'un passage brutal des soinsuitdifs aux soins dits palliatifs, et pour
faire admettre la possibilité de chevauchementated-retour entre les deux types de prise
en charge, dans l'intérét et selon les valeursatient. {*)

Cette conception reflete davantage la complexagaéles situations cliniques. Les soins sont
alors personnalisés et adaptés au fur et a metame,une démarche pragmatique, selon I'état
de santé et la volonté de la persontie™)

A I'heure actuelle, I'association du terme « sopadliatifs » a la notion de fin de vie est
dominante dans la littérature.

Selon la probabilité de rapprochement avec la noortlistingue plusieurs phases dans la fin
de vie : la phase palliative, la phase terminalghase ultime.

La définition de chaque phase reste floue du faifrdquents chevauchements de sens selon
les auteurs (le terme palliatif peut servir a défilensemble des 3 phases, le terme
« terminal » est employé parfois pour parler deplase ultime encore appelée phase
agonique)

Ainsi, une enquéte réalisée par I'Association Eéeyme de Soins Palliatifs, essentiellement
aupres d’infirmiéres et de médecins, montre qu'eanée, Belgique et Suisse, un « soin »
était considéré comme palliatif si la durée de isuétait estimée dans une fourchette située
entre 35 et 120 jours, tandis qu’'un « soin » éaitsidéré comme terminal si la durée de
survie était estimée inférieure a 35 jours.

La phase ultime concerne les derniéres heuressalelmiers jours de vie.

Ces notions de phases, bien que pas toujoursdacilepérer, constituent néanmoins une aide
dans la réflexion concernant la stratégie de sdoss y reviendrons plus loin.

Rapport d’expertise ANAES. Théme : Escarres et Saatlmifs
Version du 13/11/2001



Les soins palliatifs, selon la loi du 9 Juin 199@nt censés étre délivrés partout ou les
patients le nécessitent et requiérent une format®ous les intervenant€®)(Néanmoins,
selon les lieux, les niveaux de formation des éspiipt les niveaux d’intensité et de
complexité des soins, différents types de strustorg €té mis en place : structures de soutien
du domicile, structures d’équipes mobiles intraeetra-hospitalieres, structures d’unité de
soins palliatifs, lits identifiés au sein de seeddospitaliers... On remarquera que les patients
porteurs d’escarres multiples en fin de vie re@nésouvent des niveaux de soins lourds dans
un contexte de grande dépendance : soins de basesifion ), soins techniques (prise en
charge des plaies et du contexte général) et selagonnels (souffrance morale du patient,
de la famille et des soignants).

3/ PREVALENCE DES ESCARRES EN FIN DE VIE

Selon différentes études publiées, la prévalenseedearres chez les patients en fin de vie
varie dans une fourchette de 15 a 24 % tous agdgseratus. ¢, 9)

L’étude la plus citée est celle du St Christophesppice qui retrouve 19% d’escarres chez des
patients en grande majorité cancéreux, hospitadisre 1975 et 1984, alors méme que toutes
les mesures de prévention de I'époque étaient reiseruvre.1 Ce chiffre est a rapprocher
des 20% de patients porteurs d’escarres, hospiatis service de réanimation.

Une étude réalisée a la maison médicale Jean Xettibuvait quant a elle un pourcentage de
30% d'escarres en fin de vié’)(

Dans une revue datant de 1998, le chiffre d’unepasur deux porteur d’escarre en fin de vie
a été avancé par l'auteur d'un éditoridf).(Ce chiffre parait excessif si des moyens de
prévention sont réellement mis en oeuvre. Maisediien le cas partout ?

Pour notre part, il nous semble, a partir de naxpérience en unité de soin palliatif
gériatrique, que le taux d'escarres « inévitablesi en tout cas plus important dans la
population la plus agée : de l'ordre de 30 a 35&o0qai mériterait d’étre confirmé par des
travaux ciblés.?)

Ceci s’expliquerait a deux niveaux :

- I'age étant en lui méme un facteur de risquefrémuence de survenue d’escarre est
logiqguement augmentée ;

- la perte d’autonomie et la grabatisation du sag survient plus tét dans I'’évolution de la
maladie que chez le sujet plus jeune, ce qui indeg situations a risque d’escarres plus
prolongées. Le temps joue contre nous.

Néanmoins ces études de prévalence sont a réaetyalar la prévention et la prise en charge
des escarres ont notablement évolué a partir deseari990.

En outre, il serait intéressant de comparer ces éaufonction des moyens de prévention
réellement mis a disposition (quels types de suppmwmtamment pour les patients a trés hauts
risques ?), et des stades plus ou moins avaneefotede vie.

4/ LOCALISATION DES ESCARRES EN FIN DE VIE

Les localisations classiques (talons, sacrum, &oths, ...) sont fréquemment retrouvées en
fin de vie du fait de l'alitement et la préventioioit rester prioritaire sur ces zones trés
exposées.

L’escarre unique résulte en général d’'un factecallprépondérant que I'on peut retrouver en
fin de vie dans certaines situations :

- positions vicieuses liées a des rétractions mie¢ila appui deux proéminences osseuses
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- position préférée par le patient souvent a btalgigue. La douleur liée a la pression sur la
zone a risque est alors masquée par une autreudoples intense. Seul le traitement
antalgigue adapté permettra au patient d’abandosagposition antalgique pour pouvoir
mettre en décharge son escarre.

Mais les situations de fin de vie tres avancéeppiat souvent par la multiplicité et les
localisations inhabituelles des escarres. On reg@lors, en plus des zones classiques, des
altérations cutanées sur toute zone de pressiorerapparemment minime : oreilles (lors des
décubitus latéraux ou en cas de port de lunettegudeou a oxygene), narines (sonde a
oxygene ou sonde naso-gastrique), verge (sondaingjithange inadapté), occiput, épineuses
de la colonne vertébrale, omoplates, cotes, cog@emux, malléoles, orteils...

Leur apparition simultanée en de multiples endrdiiscorps révéle un phénoméne de bas
débit circulatoire qui signe le plus souvent I'éetien phase agonique.

5/ CONTEXTE PATHOLOGIQUE ET FACTEURS DE RISQUE D’ES CARRE EN
EFIN DE VIE

Les maladies motivant des soins palliatifs sonies: On peut citer :

- les cancers et maladies hématologiques malignes ;

- les maladies neurologiques dégénératives tellesI'@lzheimer, le Parkinson, la Sclérose
Latérale Amyotrophique, mais également les accedemsculaires graves ;

- les maladies infectieuses telles le SIDA ;

- les insuffisances d’organe (cardiaque, respiratoénal..) ;

- les situations de polypathologies sévéres chpersonne agée?’

Les facteurs de risque classiquement retrouvés ldalitserature £3) sont trés présents dans
ces situations pathologiques.

Les facteurs intrinseques ou généraux sont ligdat du patient :

- age> 70 ans.

60 % des déceés ayant lieu apres 75 ans, les matientrants sont le plus souvent des patients
ayant d’emblée un facteur de risque supplémentédsrarre lié a l'age.

- état physiologique général: anémie, hyperthermie, maladies débilitantesedetiue le
cancer...

Ces facteurs sont évidemment trés fréquemment nénésodans les situations de fin de vie.
L’anémie peut-étre la conséquence d’'un saignemmariaiiment dans les cancers digestifs),
d’'un syndrome inflammatoire ou étre un élément denlaladie elle-méme (maladies
hématologiques).

Les infections sont fréquentes et variées en smfimtifs. Elles peuvent étre de tout ordre en
phase palliative peu avancée. En phase terminad&agjit tres souvent de septicémie, de
broncho-pneumopathie et d’infection urinaire suamn dans un contexte dimmuno-
dépression profonde.

- pathologie neurologique: trouble de la sensibilité et /ou de la motricisdmnolence,
confusion, altération des sens.

Leur fréquence est également augmentée dans lediaits de fin de vie, d’une part parce
que I'évolution de la maladie neurologique peut &He-méme la cause de la fin de vie,
d’autre part parce que la confusion ou le comanpoéem sont fréquents en phase terminale.
Il ne faut pas oublier non plus le risque iatrogées médications fréquemment utilisées en
soins palliatifs pour améliorer le confort et quit parfois des effets indésirables de sédation.
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- pathologie vasculaire et circulatoire: notamment artériopathie et bas débit circulatoir
guelle que soit son origine (choc septique, insaffce cardiaque, etc..).

L’artériopathie étant plus fréquente chez le sag, elle vient souvent aggraver de facon
irremédiable les escarres talonnieres dans lestisihs de fin de vie.

Les perturbations hémodynamiques générales onttalesequences souvent graves. Elles
peuvent étre un mode d’entrée brutal en phase @qg®niOn peut voir ainsi apparaitre en
moins de 2 heures des escarres multiples cheztienpdont I'état était déja précaire. Leur
localisation est liée a la position du corps au mohtu bas débit.

- statut nutritionnel et métabolique (dénutrition protéino-énergétique, cachexie, dééa
vitamines et oligo-éléments, diabete...).

La dénutrition est trés frequemment rencontrée desmisituations de fin de vie. 52% des
sujets agés de plus de 60 ans hospitalisés sonitridgentoutes pathologies confondues.
Lorsque les patients sont atteints d’'un cancer eypathologie respiratoire, ce pourcentage
peut atteindre 80%.

En fin de vie, 67% de patients sont anorexiques tiétude de St Christopher Hospics. (

La dénutrition est soit exogene, soit endogenes imas fréquemment mixte. Il nous semble
que les situations d’hypercatabolisme retrouvéesasrde syndrome inflammatoire persistant
sont les situations réellement les plus séverdsrare de mortalité et de risque d’escarres.

Le diabete est une maladie associée qui peut aggl@visque d’escarre en fin de vie autant
sur le plan métabolique, que neurologique et catoide.

Les facteurs extrinseques ou locaux sont :

- laréduction de la mobilité, source de pression prolongée.

En fin de vie, elle est la conséquence de la pEatetonomie et de I'asthénie croissante (32%
des patients dans I'étude de St Christopher), dattente motrice (compression médullaire
sur épidurite, accident vasculaire massif, hémipléigs tumeurs cérébrales,...) ou de troubles
de vigilance (démence, comitialité, coma lié a tidesbles neurologiques ou métaboliques en
fin de vie).

- la macération par incontinence (fréquemment associée a la péatgathomie en phase
terminale) ou par transpiration accrue (que I'omoeve en cas de fievre ou dans certaines
pathologies malignes).

- le cisaillement par glissement du sujet dans le lit efrtgtement de la peau sur les draps ou
le revétement du fauteuil.

lls sont fréquents lorsque les patients sont loetdtalement inertes, ne coopérant plus a
leur mobilisation (notamment absence de souléveghetiassin). lls sont sources de douleur
et d’abrasion cutanée. Des stratégies efficaceedbétre mises en oeuvre pour les éviter.

Il est évident que le patient en fin de vie rasdemalui seul de nombreux facteurs de risque,
les deux plus séveres étant selon notre proprerierpé, I'immobilité (quelle que soit la
cause) et les situations d’hypercatabolisme.

Parmi les facteurs de risque généraux, certaisdiemblée inaccessibles a toute prise en
charge efficace (cancer incurable, maladie neurgleg dégénérative, ...), dautres le
deviendront au fur et a mesure de I'évolution (aileéaénutrition ...).

Quant aux facteurs locaux, leur prise en chargem#ja du niveau de formation des acteurs
mais aussi des moyens matériels et humains misgogltion. lls restent beaucoup plus
longtemps accessibles a nos soins et méritent hatite vigilance interdisciplinaire.

6/ RETENTISSEMENT DES ESCARRES EN FIN DE VIE
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Outre leurs conséquences sur l'aggravation de tautd@on et I'augmentation du risque
infectieux, les escarres chez les personnes alefine sont source de multiples inconforts :

- douleur permanente et /ou cyclique au momentdes ;

- odeur désagréable et souvent ressentie de fagdause ;

- retentissement psychologique : altération dedte corporelle ; souffrance de la famille ;
souffrance des soignantsz, (1

Ainsi, les escarres en fin de vie nuisentpriori gravement a la qualité de vie. D’ou
'importance que revét I'amélioration de leur pratren et de leur prise en charge réfléchie
lorgu’on ne peut plus les éviter.

Néanmoins, lorsque les escarres surviennent, syleptomes inconfortables engendrés sont
bien pris en charge et que les contraintes dursaisont pas disproportionnées, la qualité de
vie peut étre maintenue le plus longtemps possible.

Si le patient peut étre accompagné, entouré, égosty'au bout dans ses difficultés, il
pourra rester sujet de I'histoire de sa vie.

Si la famille est accueillie, écoutée, soutenude eburra traverser cette épreuve sans
succomber et pourra y trouver méme une source idlessement spirituel pour elle-méme
(nouveau sens a donner a sa vie, acceptation ggece mourant a pu transmettre ...).

La présence d’escarre en fin de vie n'est doncsgagmatiquement synonyme d’'une mort
horrible.

7/ APPROCHE PRONOSTIQUE ()

L’évaluation du pronostic vital du patient et dwpostic local de I'escarre est une étape
essentielle dans la gestion du risque et du tramerde I'escarre en soins palliatifs. Elle
conditionne pour une bonne part la prise de détiditlle reste pourtant particulierement
délicate et une recherche reste a développer palidev la pertinence des différentes
approches.

Sur le plan local, le pronostic d’amélioration deuescarre en fin de vie est trés sérieusement
compromis par l'existence d'éléments péjoratifss tque I'immunodépression, un déficit
nutritionnel sévere, une artériopathie chroniqumeige, une infection locale ou générale, une
hypoxie, une hypovolémie sévére ou des oedemessaqdi tous des causes de retard de
cicatrisation classique®¥j Ceci est d’autant plus vrai que I'escarre estiniheuse en surface

et en profondeur. La caractéristiques de ces diitér facteurs péjoratifs en fin de vie est
d’étre de moins en moins, voire plus du tout, rénses ou contrélables.

Quant a l'approche du pronostic vital elle est basguellement sur :

a/- la connaissance de I'évolution naturelle deddadie en cause.

- la reconstitution chronologique de I'histoire du des processus pathologiques, le
récapitulatif des diverses complications en cascaoke successives, I'historique de la
survenue des escarres permet de faire un bilan raaiment donné. Ce bilan, remettant en
perspective I'enchainement des phénomeénes ayadtit@nla situation présente, permet une
prise de recul et éclaire les professionnels suptessibilités thérapeutiques réelles.

- les données statistiques concernant les poageside survie selon le type de cancer
ou de maladie hématologique et leur degré d’extensdnt souvent utilisées.

- la durée moyenne d’évolution connue des maladmsologiques dégénératives
selon le stade d’évolution est un indicateur geyssiais qui peut-étre pertinent dans la prise
de décision.
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b/- I'évaluation de I'état généralpar le biais d’indicateurs, utilisés notamment en
canceérologie, tels que l'indice de Karnofsky oudesdes de 'OMS. Cette évaluation permet
de repérer le degré d’altération de I'état générale tenter de se situer en phase palliative ou
terminale. Mais la perte d’autonomie et le degréddpendance accru des personnes agees,
pas forcément en rapport avec la maladie mettafgiete pronostic vital, rend plus difficile
leur interprétation en gériatrie. La cinétique égaluations et I'analyse du contexte général
restent donc essentiels. On tente de distingueémsatiguement la phase palliative avec une
détérioration de semaine en semaine, de la phase#de, avec une détérioration de jour en
jour.

c/- I'évaluation biologique de I'état nutritionnelt le calcul du PINI(Index Pronostique
Inflammatoire et Nutritionnel)

Il existe une relation trés significative démontegdre I'état de nutrition reflété par le taux
d’albumine et de préalbumine dans le sang et leqatic de morbidité et de mortalité a court
ou moyen terme chez les patients cancéreux ou(fpn.

Cette corrélation est retraduite au mieux par leut@’un index appelé PINFY) (*°)

PINI = Orosomucoide x C-réactive protéine / AlbueninPréalbumine
<1 = normal

1 & 10 = risque de pronostic péjoratif faible

10 & 20 = risque de pronostic péjoratif moyen

20 a 30 = risque de pronostic péjoratif élevé

> 30 = risque vital en jeu a court terme (2 mois)

L’évolution de ce paramétre a court terme seraibenplus significatif et peut contribuer au
processus décisionnefy

Néamoins, il faut garder a I'esprit que cet indécaitn’est que statistique et que I'existence
d’autres facteurs individuels est évident.

d/- L’évaluation du contexte psycho-affectif

Il semble avoir une influence non négligeable awturée de vie dans les situations précaires.
La gravité de la situation est alors potentialiséesoulignée par une perte du désir de vivre
comme on le voit dans les syndrémes de glissendns. que les antidépresseurs, c’est un
accompagnement relationnel de qualité incluanttderage, la prise en compte des
symptémes inconfortables, I'abandon de thérapeesiqual vécues, qui semble avoir un réel
impact positif sur ce désir de vie. On a pu coestainsi des améliorations inattendues suite a
un transfert en Unité de Soins Palliatifs.

Le contexte familial (pré-deuil ou au contraire agtion impossible), I'existence de conflits
non résolus par le patient semblent également gaofois un impact dont la fréquence et
'importance sont difficilement quantifiables. Déscteurs psycho-affectifs pourraient dans
certains cas déterminer le moment de survenue dedd et lui conférer une portée
symbolique. 1)

e/- la présence d’escarres

Y

La présence d'escarre est associée a une aggrawvdtiopronostic vital®f). En milieu
hospitalier, le taux de mortalité augmente sigaifiement lorsqu’il existe une escarre a
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I'admission, quand les patients développent uneelteiescarre au cours de I'hospitalisation
et si 'escarre s’aggrave™

Dans les situations précaires, I'apparition rapitiescarres multiples est bien souvent le
témoin d'une dégradation sévere de I'état physiglegy qui devient brutalement trés
apparente.

Une étude multicentrique réalisée dans des cedéggrontologie a montré que dans 10,5 %
des cas, toutes pathologies confondues, c’esstexte d’escarres (notamment du fait de leur
apparition rapide, de leur multiplicité ou de leggravation malgré la prise en charge), qui
est un des facteurs déterminant I'orientation diepavers une prise en charge palliative. Ce
pourcentage atteint 18, 8 % chez les patientgdtde pathologie démentielle.

De plus, la mortalité induite par les escarretstée : 8 a 12 % des déces chez les patients
porteurs d'escarres sont directement liés & uneplication des escarres®). Ceci est
particulierement vrai pour les escarres profontiéantes, infectées, souvent associées a une
ostéite et a une incontinence fécale et urinaireguplexifient le traitement local.

f/- 'évolution de la situation clinique et biolagie a court terme

Elle reste bien souvent I'élément de décision majedans les situations pronostiques
incertaines, et détermine la poursuite ou I'arés thérapeutiques engagées. Ceci implique
des bilans de réévaluation fréquents et rapproafidsd’affiner le pronostic et la stratégie
thérapeutique. En l'absence d'effets favorabledrditement initialement choisi, I'arrét de
traitement doit étre envisagé selon le principeil quiest pas éthique de poursuivre un
traitement futile, d’autant plus s’il est contraagm pour le patient.

g/- 'expérience clinigueles professionnels de santé.

Les professionnels chevronnés amenés, de partpladique, a étre confrontés de facon
fréquente aux fins de vie de leurs patients sgolugt a méme de cerner le pronostic que les
professionnels qui débutent ou qui se sont toujoantonnés a des prises en charge curatives
ou encore qui ont développé un fonctionnement pguetbasé sur le déni de la mort.

Aux Etats-Unis, une étude prospective aupres dendkBecins qui ont suivis 468 patients en
fin de vie a montré que les pronostics des médeapiast a la survie de leur patients étaient
adaptés dans seulement 20% des cas et beaucoupptiopste dans 63% des cas (survie
estimée 5,3 fois supérieure a la survie réelfd). (

En pratique quotidienne en France, on s’apercatlgwaluation pronostique des infirmieres
et aides-soignants habitués est souvent supédereles des jeunes médecins qui sont censeés
les encadrer. Ceci s’explique, en partie, par ikegige leur travail les confronte au quotidien
avec la dégradation de I'état général du maladm) dhe prise de conscience souvent plus
claire de la situation clinique. L’autre raison maje est que les jeunes médecins n’ont, pour
la plupart, recu aucune formation concernant I'égabn pronostique et la fin de vie.

C'est pourquoi les équipes mobiles de soins pddiapeuvent apporter une aide
méthodologique et clinique certaine dans I'évabratpronostique et dans le choix des
objectifs de soin face a de telles situations.

9/ STRATEGIE DE SOINS (25)

Les soins, selon I'état général et le pronostitadaaladie, vont s’inclure dans une démarche
curative ou palliative f)
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En réalité, le plus souvent, les deux démarchdke (gai vise la cicatrisation et celle qui vise
le confort et la qualité de vie) vont s’intriqueubsilement (notion de soins continus
personnalisés), pendant longtemps, jusqu’a cepgiea peu, devant I'inéluctable progression
de la maladie qui met en jeu le pronostic vitaldimarche palliative devienne la seule
justifiée.

En effet les objectifs vis-a-vis de I'escarre seérarredéfinir & chaque nouvelle évaluation
(d’autant plus rapprochée de la précédente quukisn évolue vite).

Ces objectifs sont réfléchis en fonction du temgtsme® qui reste a vivre ( a comparer au
temps de cicatrisation moyen selon le stade dedres) et du vécu du malade et de son
entourage (le soin proposé est-il acceptable ?).

On peut schématiquement définir 3 types d’objeesidsa-vis des escarres en soins palliatifs :

- objectif de palier E cicatriser I'escarre, prévenir la survenue deveties escarres.

Cet objectif peut rester pertinent chez un patemtphase palliative si la lésion est peu
évoluée (stade 1 et 2) et la progression du prasessrtifere lente.

L’'immobilité totale du patient et la présence d’udénutrition sévére avec syndrome

inflammatoire important rendent cet objectif pealiste.

La cicatrisation n’est pas un objectif réalistestpre le pronostic est engagé a ctenmne.

La cicatrisation d’une escarre de stade 1 nécessitmoyenne 18 jours. Celle d’'une escarre
de stade Il ou lll nécessiterait plusieurs semainesiois dans des conditions optimales. Une
escarre de stade IV demande souvent plus d’un anidess)

- objectif de palier 2 limiter au maximum I'extension de I'escarre, évites complications et
les symptémes inconfortables (infection, saignemé&rulement, odeur désagréable, douleur
...), éviter autant que faire se peut la surveraupalivelles escarres.

Cet objectif est celui mis en oeuvre le plus frégment et le plus longtemps possible. I
nécessite persévérance et inventivité. Il tient mendes limites d’actions imposées par
I'ensemble du contexte pathologique et par le patie-méme.

- objectif de palier 3= en phase ultime, maintenir le patient au propnelimitant au
maximum les contraintes du soin, respecter autaatppssible le besoin de tranquilité du
malade. Cet objectif peut s'imposer de lui-mémena équipe soignante lucide, dans les
derniers jours de vie du malade, ou ne pas awair diétre, du fait de la survenue rapide et
non prévisible du déces.

En fonction des évaluations successives, il essiplesde passer d’'un pallier a I'autre. Les
retours en arriere ne sont nullement interditssAime aggravation chez un patient dont I'état
est déja tres précaire peut motiver le passagealier 2 au palier 3. Mais si I'aggravation ne
conduit pas au déces et qu’'une amélioration seufirale peut motiver le retour au palier 2.

La difficulté de la prise de décision réside ddmeértitude pronostique. Deux cas de figure
sont fréquents :

- certitude sur l'irréversibilité du processus matigique et I'impuissance thérapeutique a le
contrbler (cas des cancers incurables), mais ihogetsur la vitesse d’évolution et la durée de
survie (les données statistiques fournissant ude au raisonnement mais jamais une
certitude face a un individu donné)
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- incertitude quant a la réversibilité ou non dwgassus pathologique mettant en jeu le
pronostic vital (cas de complications aigués suamésur un terrain fragilisé)

Plus le degré d’incertitude est grand, plus lagpde décision sera difficile et nécessitera des
réévaluations fréquentes. Le processus de dédisibrilonc étre progressif et s’'inscrire dans

une dynamique temporelle (le temps passant, destituces se transforment en certitudes
guant aux espoirs que notre prise en charge dmidet ou non). Rien n’est jamais décidé une
fois pour toute : toute décision mérite d’étre mdaee dans ses effets.

La notion d’incertitude est d’autant plus impor@antjue le professionnel est moins

expérimenté face a ses situations. Les jeunes gmiofenels ont tendance a surévaluer la
probabilité de survie de leurs patients.

Il faut apprendre aux médecins que, dans certagss notamment chez des patients
psychiquements fragiles, la poursuite de soinstifsiiatensifs, vécus comme « agressifs »,

peut davantage précipiter le patient vers la déme<et la mort que la pratique de soins de
confort qui paradoxalement semblent avoir un imgexstitif non négligeable sur le désir de

vie du patient.

9/ NECESSITE D'UNE REFLEXION ETHIQUE

La réflexion en équipe pluridisciplinaire et le partage des informations médicales et non
médicales est primordiale. C'est une étape esdendid’élaboration de la décision médicale
dans les situations difficilega,®)

Elle vise :

- a trouver la voie médiane entre acharnementaiddn thérapeutique.

Le médecin dispose pour cela de reperes éthiqudsrgiconsensus au plan international :

les principes d’autonomie, d’humanité, de proporgéd de futilité... »

Ces principes ont été définis par I'Organisatiomidliale pour la Santé et I'association
européenne pour les soins palliatifs (EARE).

- a optimiser les soins de confort qui peuvent @&tise en oeuvre quel que soit le degré
d’évolution de la situation pathologique.

Elle nécessite umecueil de données largequi prend en compte aussi bien les données
médicales sur les différents processus pathologiguecours, que les données infirmieres
concernant les escarres observées, les autres Gyept(manque d'appétit, nausées,

dyspnée...), et les données psychologiques (étatelan ou dépressif, antécédents

psychiatriques ...).

Elle prend en considération I'histoire, le discoetsle comportement du patient et de sa
famille.

La réflexion s’articule autour de 5 grands axes :

1/ les souhaits du patient, ses valeurs et son aderpent(principe d’autonomie)

Les valeurs du patient entrent nécessairementldarégociation qui doit aboutir a la prise de
décision.()

Le patient peut étre demandeur de soins pour sasres ou les refuser. Son attitude peut étre
différente selon le type de soins (pansement, ritiont positionnement ...)..

Le patient doit donc étre loyalement informé deedtifs des soins, des bénéfices attendus et
des contraintes associées. Sa coopération doduugtre recherchée. Son consentement ne
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doit pas étre présumé mais régulierement veérifiéstl souvent en rapport avec la relation de
confiance qui a pu s’établir avec le médecin eeste de I'équipe.

En dehors d’'un plan purement éthique, il semble, gue le plan pratique, I'adhésion du
patient a la thérapeutique proposée conditionnechasces de succes. Inversement, des
thérapeutiques imposées sont source de sentinesiguie la colere, le ressentiment, la perte
de confiance, I'abattement, la tristesse. Les sdna de stress ou de dépression ainsi
générées vont a I'encontre des buts poursuivis,etias ont un impact clairement négatif
autant sur la qualité que sur la quantité de vie.

Chez certains patients dits mentalement incomptées soins d’escarres ne peuvent étre
négociés au préalable, aussi le comportement odéaeti aux soins proposés doit étre
minutieusement étudié et les objectifs du soinfear Les soins sous contraintes doivent étre
minimisés au maximum. Ces soins seront, soit totafd abandonnés car leur objectif
paraitra dérisoire au vu de leurs conséquencestaéfasoit effectués aprés modification des
conditions de confort physique et psychologiqu&gpnce de personnes référentes, antalgie,
anxiolyse voire sédation transitoire). Leur fréqueesera adaptée a la situation.

2/ I'état des connaissancesr la prise en charge des escarres et le corts8lesymptémes
inconfortables en fin de vie (éthique de la compeéte

L’ensemble du personnel doit étre formé et doittdaiser ses connaissances, afin que le
malade puisse bénéficier des meilleurs soins. tradtion doit étre adaptée aux escarres chez
les patients en fin de vie. Des protocoles de priéwe et de soins doivent étre mis en place
sur le terrain et doivent pouvoir étre adaptésaajuk situation clinique.

3/ Les ressources locales moyens humains et matériels (éthique économique)

lIs conditionnent la possibilité de mettre en oeugu non les mesures de prévention et de
soins d’escarres définies comme appropriées atdatsin. On pourrait souhaiter que ces

moyens soient adaptés aux besoins réels. Ceci gi&cee reconnaitre ces soins comme
fondamentaux méme si le patient va mourir, de dfiemte nombre de patients requérant

dans les différents services et d’affecter des meys conséquence.

Mais le ratio de personnel disponible en gériageil suffisant pour assurer une prévention

et une prise en soin efficace ? Quand ces soirtsassarés pour un patient en fin de vie, cela
ne se fait-il pas au détriment des autres patetrd&autres objectifs de soins ?

De plus le matériel nécessaire a une installatmmecte est encore loin d’étre disponible

partout ou il le faudrait.

Toutefois, il est important que les équipes soitggmne portent pas le poids de la culpabilité
liée a ses conditions de travail qui sont la résé de choix de société et de choix

d’établissements. Il est également important queaices personnalités, associations et
institutions oeuvrent pour faire connaitre les beset faire évoluer les choix.

4/ 'approche pronostigue et la gestion de l'intede

Le raisonnement scientifique reste basé sur debapiiités et non des certitudes. Il est
illusoire de penser que I'on peut tout prévoir.

On se doit, néanmoins, a partir d’ une évaluatimide, se référant a I'histoire de la maladie,
I'état clinique, biologique et psychologique du ipat, de définir la capacité médicale a
modifier ou non le pronostic (principe de réalitéapposition avec le désir de toute puissance
amenant au deéni).

Cette évaluation ne peut se faire en un seul temps.
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5/ [I'évaluation du _rapport bénéfice /contrainte desins proposés(principe de
proportionnalité)s)

Les principe de proportionnalité, futilité ou iriié affirment qu’il est contre-indiqué de
prolonger la vie d’'un patient ou de poursuivre gtratégie de soin lorsque les thérapeutiques
proposées comportent plus de souffrances que ddibén

10/ LA PREVENTION (39,40 41 42

Méme si I'on s’accorde a dire gu’il existe un tangompressible d’escarres en fin de @i

il est tout aussi évident que la prévention acéveigilante est efficace pour diminuer leur
fréquence, leur nombre, leur gravité, retarder sparition et ralentir leur évolutiog)

Dans une étude réalisée en 1989, I'incidence demres des patients hospitalisés en unité de
soins palliatifs a Sir Michael Sobell House, éfmissée de 43% a 28 % grace a la mise en
place et l'utilisation d’une grille d’évaluation siéacteurs de risque, d’'un document de suivi
des plaies et de protocoles de soins ég)ts.

Néanmoins les mesures de prévention doivent épiqages avec discernement pour éviter
de provoquer des souffrances inutiles chez un reaadisé @as)

Il faut donc, en soins palliatifs naviguer en pemarace entre les deux écueils que constituent
le défaut de soin par négligence et I'exces de gairobstination déraisonnable. La réflexion
interdisciplinaire, en équipe, pas a pas, doieresti cceur de la stratégie de soins.

10 A/ EVALUATION DU NIVEAU DE RISQUE D'’ESCARRE(41)

La prévention débute par I'évaluation systématidueiveau de risque d’escarre) (

Pourquoi ?
L'utilisation de grille d’évaluation doit étre reconandée car elle a prouvé son intérét pour

sensibiliser tous les acteurs de soins a la dématelprévention’{, *°)

Certains diront : mais pourquoi donc évaluer lquesdes patients en fin de vie puisqu’on sait
statistiquement qu’ils sont tous a risque ? En faitrisque évolue en méme temps que la
maladie et il y a des niveaux de risque différes¢don les maladies en cause, qui
correspondent a des niveaux de soins différents.

De surcroit, 'identification des facteurs de risgen cause est essentielle car elle permet de
mettre en oeuvre les moyens de lutte correspondants

Néanmoins, en soins palliatifs, il faut toujours timee en balance les avantages et les
inconvénients de cette lutte et chercher a cldssdacteurs de risque selon qu’ils constituent
une donnée incontournable non améliorable ou sgldihexiste des espoirs réalistes de les
modifier & 'avantage du patient, sans contraipteessives.

Comment 20

La grille de Norton est souvent recommandée caplsiniacile a mettre en ceuvre. Elle est
cependant critiquée par certains auteurs car \alidéiquement dans une population
gériatrique d’'une part et ne prenant pas en cotepsatut nutritionnel d’autre part. La grille

de Braden, qui ne présente pas cet inconvénienta ggus utilisée aux Etats Unis. Elle est
simple d'utilisation et prend en compte les fordedriction et de cisaillement.

Certains préférent la grille de Waterlow qui préediavantage d’avoir intégré I'age dans les
facteurs de risque intrinséques, mais d’autresrdprochent de lui donner un poids trop
important dans I'évaluation du risque 4s)
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Ma préférence va a la grille d’Angers, grille frapbone, beaucoup moins connue mais qui
prend en compte de fagon harmonieuse les factgtrissgques et intrinseques, et notamment
I'état nutritionnel et 'dge des patients (sansdfiecter un poids trop lourd). On lui reproche

son abord difficile et il est vrai qu’elle semblavéintage devoir étre remplie par un médecin
que par une infirmiere ou une aide soignante. 8trét en soins palliatifs serait de prendre
conscience du poids des facteurs de risque intjiresetels que « collapsus cardio-vasculaire
prolongé au dela de 2 h » ou « Albumine < 20 glbwr déculpabiliser des équipes soignantes
consciencieuses, aider a la réflexion éthique istrédes acharnements inutiles.

Les grilles plus simples, utilisables en routing pes infirmieres et les aides-soignants
(Norton ou Braden), ont un intérét pédagogique péelr une meilleure prise en compte des
facteurs locaux.

La réévaluation doit étre faite de facon réguliégtout si I'état du patient s’aggrave. Ceci
permet de se questionner a nouveau sur la nécedssienforcer certaines mesures (ex : les
supports) et /ou de renoncer a certaines autresc@xains positionnement).

10 B /PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE GENHERAEN SOINS
PALLIATIES

Certains de ces facteurs sont d’emblée inaccessiblene prise en charge visant a les
améliorer et c’est pour cette raison précisémerd lgupatient releve de soins palliatifs
(cancers ou hémopathies ayant échappé au traitemalatdies neurologiques évolutives non
curables, insuffisance cardiaque ou respiratomaiteles, etc.).

D’autres facteurs généraux nécessitent réflexiattitide n’étant pas la méme selon que I'on
se situe en phase palliative non terminale ou eslpalliative terminale, selon le degré
d’inconfort ressenti par le patient, selon le carax plus ou moins invasif de la technique
envisagee.

Plus l'espérance de vie sera courte, plus le ramment sera centré sur le «ici et
maintenant », l'objectif principal restant toujoudséviter au maximum les souffrances
inutiles. Or, les choix seront parfois difficilearcles soins, tout comme l'absence de soin,
peuvent étre sources de souffrance.

Quatre facteurs méritent d’étre détaillés ici, lmr prise en charge adaptée nécessite une
réflexion bien conduite:

LA DENUTRITION @s)
Le lien entre dénutrition et escarre est reconms die nombreuses étudé')-(
Chez les sujets agés, il a été montré que lesrescaont d’autant plus fréquentes que la
dénutrition est importante et que la gravité de essarres est corrélée a l'importance de la
dénutrition.
Par ailleurs, la présence d’'un syndrome inflammatdénutrition endogene) est associée a
une augmentation de la fréquence des escarreadeus élevé’)
Ceci reste vrai en soins palliatifs. Mais I'attieud adopter face a ces données mérite d’étre

réfléchie et argumentée autant sur le plan scignéfqu’éthique.sg, *°, *° °%

Lutter contre la dénutrition, c’est lutter conteerisque d’escarre, mais aussi lutter contre la
perte d’autonomie et I'atrophie musculaire qui epaiségalement a la qualité de vie. Cet
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objectif peut donc étre considéré comme valablengirentre pas en conflit avec d’autres
valeurs en terme de qualité de vie et de respepatient.

Lorsque la dénutrition débute, méme chez un patianceéreux , sa prise en charge est
essentielle, et d’autant plus efficace gu’ellepgétoce. 43)

Mais parfois la dénutrition est associée a un symér inflammatoire chronique et a une
anorexie sur lesquels nous n'avons plus prise.drge’autonomie et I'atrophie musculaire
sont patentes. Le cercle vicieux « hypercatabolisménsuffisance d’'apports> dénutrition

= déficit immunitaire = infection = hypercatabolisme= anorexie = dénutrition
aggravée » est enclenché de maniére trop avancééfpe réversible.

Il faut savoir le reconnaitre plutdét que de dédmmcdes soins dont la lourdeur est
disproportionnée avec I'état du patient, le risgtent ici celui d’'un acharnement alimentaire
face a des patients le plus souvent anorexique&o@es patients cancéreux en fin de vie).

)

L’intérét de la renutrition reste donc discuté, éasdes faisant état de résultats contradictoires
liés a la diversité des situations explorées.

L’étude de Bruyere, sur 904 patients hospitaliseseatre de soins continus pour une maladie
cancéreuse, montre que les valeurs d’Albumine soreélées au pronostic vital et qu'une
intervention nutritionnelle et thérapeutique avew wamélioration des valeurs d’albumine,
permet d’obtenir aussi une amélioration du prowostal (3. Ceci incite & proposer le plus
tét possible un soutien nutritionnel adapté.

Il faut néanmoins rappeleu’il n’est jamais indiqué de forcer un patient a € nourrir.
Dailleurs, le refus d’alimentation, fréquent eragk avancée, ne semble pas altérer , lorsqu’il
est respecté, le bien-étre du malade jusqu’au décpatient n’éprouvant pas de sensation de
faim dans deux tiers des ca¥).(De plus, la production de corps céroniques estdts du fait

du jeGine pourrait avoir une action analgésiquerakntf®

Récemment, une étude rétrospective a montré quetigion artificielle des patients déments
en phase évoluée n"améliorait ni leur survie, oi laux d’escarres®j Ceci incite & remettre
en cause des pratiques (treés fréquentes aux Etégset)en augmentation en France) qui ne
reposent sur aucune donnée scientifique valideuetraptent trés discutables sur le plan

éthique. {1, 57 %8 54)

Face a un patient relevant des soins palliatifgjuestion est donc : « serait-il judicieux et
rg’:aliste de tenter d’améliorer I'état nutritionf?gbar quels moyens ? pour quels résultats ? » (
5

) 24)

Comme pour d'autres types de traitement, on petinidéschématiquement 3 paliers
d’objectifs nutritionnels en soins palliatif® (*}):

Objectifs de palier 1 améliorer voire rétablir I'état nutritionnel, &fiorer le pronostic vital.

Cet objectif est valable lorsque I'état généralcaea relativement conservé, permet
d’envisager une prolongation de la vie avec unditgude vie satisfaisante. C'est le cas,
notamment des cancers ORL ou l'impact obstructifadeumeur (ou de son traitement) sur
I'alimentation survient bien avant son impact satalt général. La technique employée doit
toujours rester au service du malade. Toute norritirtificielle est notamment considérée
comme un traitement médical®)Elle soumet en effet I'individu & des risque emginconfort
potentiel. Chaque patient a donc le droit de I'ateeou de la refusesif
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Objectifs de palier 2 limiter, dans la mesure du réalisable, l'intélgle la dénutrition pour

en éviter le plus longtemps possible les compliceti (escarres, oedémes, asthénie, perte
d’autonomie...).

En pratique, I'alimentation orale doit étre prigiée en fin de vies§, 61,
La persévérance dans les « petits moyens » esesolasstratégie la plus payantd) (Les
apports alimentaires doivent étre adaptés quawmdtaent a I'appétit du patient.

Cet appétit peut étre stimulé p&t, £9):

- le contréle des nausées, de la constipatiora flévre, des mauvaises odeurs,

- le contréle de la douleuf,

- I’humidification buccale et les soins de bouche ;

- le traitement des mycoses buccales opportunigégiculierement fréquentes dans ce
contexte et encore trop souvent négligées ;

- I'arrét de certains médicaments anorexigenes ;

- le respect des golts (souvent modifiés par laadi@) ; 'adaptation de la texture, de la
température des aliments,

- la présentation des plats ; le choix de I'usterisiplus adapté (cuillere, seringue, paille ...)
- de petites quantités proposées régulierement ;

- certains médicaments orexigenes,

- un apéritif alcoolisé.

63)

Le concours d’'un diététicien est utile pour améidiefficacité nutritionnelle en jouant sur
I'aspect qualitatif des aliments proposés : acdés apports en protéines et calories tout en
respectant les golts et les désirs du patient. ddéses enrichies, jus de fruits et soupes
hyperprotéinées peuvent étre proposes.

Il s’agit la de moyens ordinaires, proportionnéa situation palliative.

Les familles peuvent étre également sollicitéesrpapporter de petits plats ou des
gourmandises plus a méme de jouer sur l'intéréctffdu patient pour son alimentation.

Il faudra néanmoins veiller & ce que cette alim@ntaeste un moment de convivialité car la
tentation de 'acharnement peut étre trés prégamiedes familles en souffrance.

La coopération du patient reste, dans tous lestgasur tous les choix, primordiale.

L'intérét d’'une nutrition artificielle est plus distable, le rapport bénéfice /risque et
bénéfice/contrainte n’étant, le plus souvent, pasrable.

La nutrition parentérale n’a pas de réelle placetielle s'apparente davantage, hormis des
cas tres particulier, (patients porteurs de paréth, ayant faim et dont I'alimentation orale
est impossible) a une fuite en avant qu’a une aécigfléchie.

La pose de sonde gastrique ou de gastrostomie itepee étre proposée de facon
systématique sans une solide réflexion éthigue ¢ar elle altére plus souvent qu'on ne le
croit le confort et I'image corporelle du patieheur efficacité nutritionnelle est de plus
souvent décevante si la situation d’hypercatab@ismpeut étre contrdlée par ailleurs.

Ces techniques doivent étre réservées a des pasi@ibtres motivés et informeés, soit aux cas
tres particuliers ou les bénéfices escomptés shaement supérieurs aux inconvénients
(patients souffrant de la faim notamment et ne patig’alimenter par les voies naturelles).
Ceci concerne une toute petite minorité des patientfin de vie.

Obijectifs de palier 3 L’alimentation doit étre considérée uniquemeanfanction de la valeur
gu’elle a pour le patient lui-méme, en terme delituae vie et de plaisir. Toute exigence
nutritionnelle en terme quantitatif ou qualitatdt eonsidérée comme futile et déraisonnable.
On peut la qualifier d’acharnement thérapeutique.
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Dans un contexte de maladie mettant en jeu le gtanaital de facon irréversible (évolution
chronique et non aigué), on peut proposer des leties de valeurs indicatives :

- une Albumine > 30 g/l incite a discuter un obifedé pallier 1 ;

- une Albumine entre 20 et 30 g/l incite a discuteobjectif de pallier 2 ;

- une Albumine < 20 g/l incite a discuter un obifedé pallier 3.

Ces affirmations doivent étre bien sOr nuancéesnsénsemble du contexte et la prise de
décision reste toujours notablement influencédadisposition d’esprit du patient lui-méme
Vis a vis de son alimentation.

LA DESHYDRATATION (%, ¢° 79

Bien souvent, en fin de vie, la déshydratation restérée. Elle s’installe par réduction
progressive des apports oraux chez un grand matpden’a plus tres soif. Cette
déshydratation chronique est alors souvent trés tmkerée et non pourvoyeuse d’escarre,
selon notre expérience, méme lorsque la phasenalens’étire sur plusieurs semaines. Cette
absence de lien direct entre la réduction des éppgdriques et la survenue d’escarres est a
noter car elle n’est guéere soulignée dans la dittée.

L’hydratation orale en petites quantités souvepétées et I'humidification buccale réguliére
(petites gorgées, spray, glacons a sucer, comgraabéées a téter ...) restent le soin de base
nécessaire, le plus souvent suffisant au confopalient en soins palliatif$}j Leur mise en
ceuvre réelle demande néanmoins une grande disli@nils la part de I'entourage, le patient
n'étant souvent plus dans la capacité de se dariméme, ni de réclamer.

La déshydratation ne semble jouer un role favotigaident sur la constitution des escarres
que lorsgu’elle est aigué ou sévere, notamment diam®ntexte fébrile ou lors de I'utilisation
de diurétigues. Le contrble symptomatique de lasréiédoit donc étre mis en place
précoceément car il peut la prévenir.
Si cette déshydratation est symptomatique et negisiaméliorée par des mesures orales, la
réhydratation parentérale sera alors discutée aparacas en fonction :
- des espoirs réels d’améliorer la situation (ést’plus temps de perfuser si on est en phase
ultime) ;
- des symptébmes d’inconfort du malade (soif, intecturinaire, confusion, altération des
muqueuses, sécheresse des muqueuses de I'arbratoés) ;
- des possibilités techniques disponibles (I'atiéwest bien sar différente chez un patient au
capital veineux trés altéré et chez celui qui digpd’un port-a-cath fonctionnels)
La voie sous-cutanée est souvent préférée a lalVatar moins douloureuse, facile a mettre
en place, présentant moins de risques de complisatocales (lymphangite, hémorragies) et
générales (septicémie) et permettant une réhyonatplus progressive, souvent plus adaptée
(pas plus d'un litre par 24 heures le plus souveBtle aurait selon une récente étude
prospective randomisée un intérét dans les nawbsgesiques (hormis les cas relevant d’'une
obstruction intestinale)’J)
En effet, chez les patients tres dénutris, I'appgdrique massif par voie IV ne reste pas dans
le secteur vasculaire ; I'hydratation parentéraieessive ne résout pas forcément les
problemes de soif mais peut alors :

-aggraver les oedemes, créant ainsi une fragiliténée localisée, ce qui augmente le
risque d’escarre ;

- augmenter les sécrétions digestives et les esgde vomissements en cas
d’obstruction intestinale,
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- favoriser 'encombrement respiratoire et unenéwelle surinfection.s, )

- favoriser une rétention urinaire ou une incagrtice {3)
Paradoxalement, un certain degré de déshydratsd¢ionble avoir un intérét non négligeable
en terme d’analgésie ce qui pourrait étre expligaé la sécrétions d’opioides centraux
secrétées par I'hypothalamuss, (*)

L’ANEMIE

L’anémie est un facteur de risque classique dearesc du fait de I'anoxie tissulaire a
laquelle elle contribue. En soins palliatifs, cetteémie est rarement le seul facteur en cause et
il est difficile de préciser son impact réel.

Les traitements dits de supports transfusionneis wilisés en soins palliatifs pour traiter les
symptébmes directement liés a 'anémie (dyspnéééast, ...), mais pas dans l'unique but
d’améliorer les escarres de fin de vie .

En soins palliatifs, selon le degré d’altération’d&at général et d’évolution de la maladie, le
désir du patient et I'efficacité espérée de laapéutique, 3 alternatives se discutent :

- transfuser en fonction du chiffre d’hémoglobine ;

-transfuser uniquement en fonction des symptomemrgé (angor, asthénie, tachycardie,
hémorragies spontanées de faible importance ..) ;

- ne pas transfuser.

Cette derniere décision est valable dans 3 situstio

le patient, bien informé, refuse la transfusion ;

la transfusion est futile (pas de réel espoiffidacité, saignement massif,
persistant et non contrélable, pas de désir demiadiétre maintenu en vie) ;

le patient est a 'agonie pour d’autres raisons.
Les actes transfusionnels, qui existent encores d&s dernieres situations, ne font que
témoigner du déni du médecin face a la mort depsdient qu’il considere comme un échec
personnel.

LES PROBLEMES INFECTIEUX GENERAUX

L’infection est, en soi, une situation inconforlgour le patient (fievre, asthénie, douleur).
Elle aggrave I'hypercatabolisme, altere fortemé&tat général et est une grande pourvoyeuse
d’escarres en fin de vie.

Ces épisodes infectieux aigus sont une cause inézde passage de la phase terminale a la
phase ultime de la maladie ou de déces direct (sbptique).

L’objectif ne doit pas étre de prolonger la surdeeces malades quand leur qualité de vie est
déja fortement altérée. L’antibiothérapie n’estspiie mise en phase agonique.

Une fois encore, I'attitude devant les problemésatieux est évolutive, suivant ce qu’on peut

réellement espérer y gagner.

Deux situations peuvent étre repérées :

1- La mise en route d'une antibiothérapie a toutes chances d'étre rapidement et

durablement efficace. Les moyens de la mettre adreesont simples, leur contraintes restent
acceptables pour le patient.

Le traitement antibiotique doit étre mis rapidementroute ; il vise a restaurer un certain

confort. L'efficacité de la thérapeutique doit étréévaluée au bout de 72 heures. Un

traitement inefficace ne doit pas étre poursuivielseconde antibiothérapie peut-étre tentée
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si cela reste adapté au contexte général, maiemeesn aucun cas systématique dans un
contexte palliatif.

2- l'infection ne peut étre jugul§échec d’'une antibiothérapie de deuxieme lignebieun les
moyens pour le faire (pose de cathéter centraépample) sont disproportionnés par rapport
a I'état du patient et le bénéfice escompté a counmoyen terme (risque €élevé de récidive
rapide avec des germes de plus en plus résistants).

Les traitements symptomatiques sont les seuls pppso lls visent a limiter les
conséquences de linfection en terme de confort édiat (contrble de la température,
contréle d’'un encombrement bronchique, antalgiques)

Cette attitude est la seule raisonnable a la phg@eique.

Il faut rappeler également que toute fievre endinvie n’est pas synonyme d’infection. Les

fievres inflammatoires sont fréquentes. Les traiets antibiotiques ne doivent pas étre
prescrits a la légére car ils sont parfois malréséet ils augmentent, chez ces patients
immuno-déprimés, le risque de mycoses opportunistede sélection de germes multi-

résistants.

10 C/ PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE LOCAWBN SOINS
PALLIATIES

Du fait de la limitation fréquente des possibilitBactions sur les facteurs de risque généraux,
I'attention portée aux risques locaux doit étrdaezree en soins palliatifs.

Lorsque des escarres surviennent, les soignarisinent pas remettre en cause leur stratégie
préventive qui reste utile jusqu’en phase terminale

La stratégie devra néanmoins toujours étre négaoiée le patient et I'on devra veiller a ce
gu’elle n'impose pas des contraintes trop impodanChaque patient étant différent, les
attitudes rigides standardisées ne sont pas de baigpialité des soins dépendra des capacités
de I'équipe soignante a s’adapter aux différenteatsons.

En phase ultime, agonique, les soignants seronhésna renoncer a cette prévention, le
patient, quand il le peut, réclamant du calme, ymésence silencieuse et refusant
frequemment les mobilisations. Les gestes seramts aléduits au minimum et viseront
uniquement le maintien de la propreté apparente.

Les procédures de prévention des facteurs de riegaex restent basées en soins palliatifs
comme en soins curatifss) sur :

- la connaissance des gestes qu'il ne faut pas fair

- la pratique de massages adaptés et la réévaluptatidienne des points de pression ;

- I'utilisation de supports adaptés ;

- le maintien de I'hygiéne cutanée et la lutte oot macération ;

- la mobilisation et le positionnement adaptésrdakades ;

- I'installation adéquate au lit et au fauteuil ;

- la vigilance vis-a-vis des risques de microtratismaes.

Cette stratégie mérite d’étre explicitée :
1- LA CONNAISSANCE DES GESTES A NE PAS FAIRE’)(

Il faut savoir, pour une pratique conforme aux dm®actuelles de la science, que :
- la technique du séche-cheveux/glacon doit étiiaitliéement abandonnée ;
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- le massage pétrissage des points d’appuis deibbandonné au profit de I'effleurage ;

- 0N ne masse pas une rougeur persistante (estadesl) ;

- on ne mobilise pas le malade en le faisant glissepivoter sur son support mais en le
soulevant (attention aux forces de friction et dailement).

2- LA PRATIQUE DE MASSAGES ADAPTES)

Trop énergiques, ils sont a proscrire, car délétgreuvant aggraver les dégats tissulaires.
Seul un effleurage cutané, rendu agréable par degduits d’interfaces graissants, est
approprié. Ce geste de massage-effleurage vissgies palliatifs, la recherche d’un meilleur
confort corporel. Il permet la détente des massescoiaires, le réchauffement des
articulations ankylosées, I'hydratation des couchgeerficielles de I'épiderme.

Il permet d’assurer l'inspection des zones a risdescarre et le dépistage des escarres de
stade | (rougeur qui ne blanchit pas a la pression)

Les produits utilisés pour ces massages doivert gdtectionnés sur leur caractéristique
hypoallergénique, leur odeur agréable, leur effet glisse sur la peau et leur bonne
pénétration cutanée (bon équilibre entre phaseusguet phase lipidique). lls nous sont le
plus souvent fournis par les familles qui les tentven pharmacie. Ces dernieres sont ainsi
impliqguées dans la prise en charge quand ellesUegnt.

3- L'UTILISATION DE SUPPORT DE REPARTITION DES PRESIONS AU LIT
ET AU FAUTEUIL

L’utilisation de supports de prévention d’escagemble indiqguée comme une mesure simple
qui peut étre mise en oeuvre quel que soit le sfdde ou moins avancé du processus
pathologigque mettant en jeu le pronostic vital.

En soins palliatifs, le choix du support doit tecimpte, en plus de ses qualités de répartition
et de diminution des pressions, de son acceptabititterme de confort.

Ainsi, les matelas a plots sont souvent mal toléhez des patients cachexiques qui disent
ressentir le quadrillage des plots. Des matelan@sse viscoélastique ou en fibres siliconées
(type Spenco®) paraissent mieux adaptés en terroerdert.

En revanche, ces matelas dans lesquels on s’enfaneent pas toujours bien vécus par les
patients qui gardent une certaine mobilité autlig@ auront alors la sensation de pouvoir

difficilement se mobiliser seuls. Des compromistsotrouver, des études restent a faire.

En pratique, a I'heure actuelle, les matelas degmtion d’escarres ne sont le plus souvent
pas a la hauteur du niveau de risgdes patients de soins palliatifs.

Il serait nécessaire de disposer, pour ces matatidement immobiles a trés haut risque, de
matelas ou surmatelas a air alvéolé statique, amnatelas a air dynamique pour les patients
déja porteurs d’'escarres. En effet, bien que I'esg® guérison des escarres soit illusoire, il
semble tout a fait Iégitime de mettre tous les mey®on invasifs en oeuvre pour que patients,
soignants et familles ne vivent pas le cauchemadele corps se décomposer avant méme
I'heure de la mort.

4- LE MAINTIEN DE L'HYGIENE CUTANEE ET LA LUTTE CONTRE LA
MACERATION

L’hygiéne corporelle et notamment I'hygiene du si@pivent étre effectuées a I'eau et au
savon. Un savon surgras est préférable car mossediant.
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Les produits trop détergents, agressifs pour ie fiipidique cutané, sont a éviter. De méme,
les frictions avec des produits alcoolisées sqrbacrire car ils désséchent la peau et peuvent
provoguer des sensations de brdlure sur une peauiés.

Les parfums, s’ils sont prfois appréciés du maladésent étre déposés de préférence sur ses
vétements ou sur un mouchoir. Pour les patientsaddeurs, ils peuvent néanmoins étre
appligués avec parcimonie derriere les oreillesplaules coudes et des poignets, si I'état
cutané n’est pas altéré.

La continence doit étre favorisée aussi longtemyes mpssible, car elle permet au patient de
conserver I'estime de soi et évite la macérati@s moyens sont théoriquement simples mais
malheureusement pas toujours disponibles dansetdéses surchargés :

- répondre rapidement aux sonnettes ;

- étre deux si besoin pour aider le patient a gpéadér ;

- utiliser une chaise percée appelée aussi « figi@ae robe » quand le malade ne peut aller
jusqu’aux toilettes.

En cas d’'incontinence urinaire (souvent en rappoec I'extréme asthénie en fin de vie), il
faut savoir peser au cas par cas le rapport b&@séftontraintes des différentes alternatives :
étui pénien pour les hommes, sonde urinaire paurfdenmes, ou changes complets avec
hygiéne intime renforcée. Il ne faut pas étre ddgjua en la matiere : certains malades ne
supporteront pas les tuyaux, d’autres ne suppaort@as de se sentir souillés.

La sonde urinaire n'est pas systématique en cascale sacrée. Des pansements
hydrocolloides, par exemple, pourront isoler laiglat I'utilisation a chaque change de
produits tels que le protact® peuvent assurer lenbarriere face a I'hnumidité, I'acidité et les
germes des urines et des selleg.Klle sera néanmoins discutée dans les cas tifici

La diarrhée est un symptéme peu fréquent en fividg4% des patients contre 47% qui
présentent une constipation dans I'étude de Sdmis@©@pher). Il doit étre pris en charge
lorsqu’il est présent en fonction de sa cause.

Dans tous les cas, la pudeur du patient doit éspectée (porte fermée lors du soin, éviter de
pratiquer les soins en présence de personnes igpraates sauf si c’est le souhait du patient,
expliquer ce que I'on fait, le resituer dans lereadls soin, aérer la chambre a bon escient).
La perte de la maitrise des sphincters est unee &apventpsychologiqguement difficile.
L’accompagnement psychologique doit étre renfolags soignants, par le respect et la
considération qu’ils portent au malade, I'écouteeratve qu’ils lui accordent, peuvent lui
démontrer qu’il reste une personne estimable éhaér ainsi sa souffrance morale.

5- LA MOBILISATION ET LE POSITIONNEMENT DES MALADES (24)

La prise en charge kinésithérapique (mobilisatignaginique) est souhaitable, tant qu’elle est
physiquement et psychologiquement possible. Néamsrlei kinésithérapeute doit étre formé
a cette prise en charge spécifique qui comprenttdmpagnement d’un travail de deuil
progressif de 'autonomie motrice.

Lorsque le patient est grabataire, la mobilisapassive au lit et les massages antalgiques
doivent étre poursuivis avec assiduité et doucewr gviter 'ankylose et I'installation de
rétraction douloureuse.

En revanche, les rétractions installées dans lecoadel pathologies neurologiques ne seront
pas sollicitées afin d’éviter des douleurs inutils I'absence de projet de récupération
possible.
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Lorsque le malade ne peut les assurer lui-mémesHaagements de position effectués par
I’équipe soignante sont primordiaux pour variergests d’appui.

Une feuille de positionnement doit étre installé@sila chambre du patient afin d’assurer le
respect du protocole qui prévoit sur 24 heuresutxession des positions dont I' intervalle

doit étre négocié en fonction des rythmes propuemnalade.

Un changement de position toutes les 3 - 4 hewstesrecompromis souvent acceptable mais
a adapter selon le niveau de risque et la tolérahcepatient (certains souhaiteront étre
mobilisés plus fréquemment, d’autres moins).

Dans l'idéal, en I'absence de contre-indicatioruad ou I'autre de ces positions, la stratégie
préventive repose sur l'alternance : décubitusalpfaux décubitus latéral droit a 30°, faux

décubitus latéral gauche a 30°, position demi-sassit lorsque c’est encore possible, position
assise au fauteuil et position debout.

Le positionnement en faux décubitus latéral a 3feké aussi décubitus trois quart arriére,
est maintenu au mieux par l'utilisation de cousste calage longilignes de section

triangulaire. Au domicile, des traversins assurel@méme fonction.

Le décubitus dorsal sera rendu plus confortablgoestnettra une bonne répartition des
pressions si on adopte la position « transat ¢ @étgenoux légérement surélevés a 30°). I
faut éviter tout autant I'’hyper- extension des genfcause de douleur du creux poplité) que
leur flexion exagérée (augmentation de I'appuilssitalons).

Il faut connaitre et respecter les pathologies @éee qui peuvent contre-indiquer certaines
positions, notamment le décubitus strict (défororeti rhumatologiques, neurologiques ou
orthopédiques, insuffisance cardiaque ou respigtovomissements, reflux gastro-
oesophagien ...).

Mais la prise en charge soignante ne doit pasnsiéeli au positionnement méthodique. A
'occasion du changement de position, les articutat doivent étre délicatement et
régulierement mobilisées, les muscles massés awvecedr : lutte contre les crampes,
'ankylose et linstallation des rétractions, quing sources de douleurs secondaires et
d’escarres supplémentaires (point d’appui renfor@@mment au niveau des genoux ou des
talons). Cette mobilisation doit étre, dans l'id@akthestrée par le kinésithérapeute et relayée,
sous son contrdle, par le personnel infirmier éeaoignant.

L’apparition de douleurs lors des mobilisationsrdedtre pris en charge le plus précocément
possible. Si les patients bougent peu, le traitéraatalgique peut étre difficile a équilibrer
face a ses douleurs aigués de courte durée. Ddsifgra’action rapide et courte peuvent étre
utilisés en prémédication. L’Entonox°®, la morphiper os ou sous cutanée, la sédation
transitoire par Hypnovel®, peuvent étre discutéssma sont pas bien adaptés a des soins
pluriquotidiens. Le renforcement du traitement madienteux sur 24 heures peut étre essayé
mais il peut sédater inutilement le patient.

Dans ces cas ou les positionnements sont jugédéprabiques par les soignants (patients
rétractés, douloureux a la moindre mobilisatioes bupports a air dynamique sont une
alternative possible (en théorie), car les posit@nents ne sont pas indispensables sur ce
type de support. Mais ces supports sophistiquésraogment mis en oeuvre en pratique du
fait de leur codt financier actuel.

Pour limiter les douleurs de mobilisation, les @ais devront étre levés et déplacés avec
précaution. Lorsque le patient est encore apterticipgr a son installation, le lit doit étre
équipé d'un perroquet pour favoriser le soulévendntbassin et diminuer les forces de
cisaillement et de frottement. Lorsqu’il n’est plapte a participer, c’est grace a une aléze
placée sous le bassin et le rachis lombaire gpatient sera soulevé de son support pour étre
remonté dans son lit ou positionné en latéral.
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La mobilisation au lit peut se faire, chez les g maigres et incapables d'aider a la
mobilisation, selon la technique du hamac : leguaitest changé de c6té sans étre touché par
deux soignants qui le souléve dans son drap. lestliensuite soigneusement refaitir éviter

les plis.

En phase terminale avancée, la mobilisation lorspdsitionnement peut étre limitée au
minimum requis, en se contentant de déplacer lessios de calage glissés sous un
surmatelas, alternativement a droite puis a gapaleeretirés.

Lors de la phase agonique la latéralisation n’a pgliraison d’étre et il faut savoir y renoncer.
(12, 18)

6- L'INSTALLATION ADEQUATE DU MALADE AU LIT ET AU FAUTEUIL

Une installation confortable au lit ou au fauteast primordiale. Elle veille a personnaliser la

prévention des appuis a risque. Elle nécessiteatériel adapté.

L’installation au lit confortable et efficace enrrtee de prévention nécessite par ailleurs
I'utilisation judicieuse de multiples petits cousside fabrication « maison » ou industrielle

qui permettent d’éviter les points d’appuis (enge genoux, au niveau des coudes, des
oreilles, des malléoles, des talons, ou contreitkgles...) ou de les modifier régulierement

sans nécessairement déplacer beaucoup le patiette (@stallation « sur mesure » est

appréciée de tous (patient, famille, soignantsje permet également de minimiser les

oedemes de fin de vie liés a la dénutrition enrigant leur répartition harmonieuse. Dans le
cas contraire, 'oedeme focalisé est une causeraiglifé cutanée augmentant le risque

d’escarre localement.

L’équipement en coussin est donc une mesure eskertans la prévention des escarres et le
confort en soins palliatifs.{) Les coussins doivent étre de taille variable psadapter &
diverses configurations ; les petits (environ 30>c#0 cm) et les moyens (40 cm x 60 cm)
sont souvent les plus utiles. Leur densité doé &ppréciée comme « pleine mais moelleuse »
(le corps s’y enfonce sans pour autant ressenfide dur sous-jacent). Les gros oreillers
disponibles dans les hépitaux ne sont souvent gapt@s ni en taille, ni en densité . Les
coussins apportés par les familles sont souveist gghypropriés et ont de plus un réle affectif
non négligeable. Certaines entreprises proposesier@gnt des modeéles variés dans des
matériaux tres adaptés a la prévention d’escarras ms sont encore insuffisamment
disponibles pour les professionnels.

Pour que l'installation soit réellement confortgbédle doit se faire en accord avec ce que
ressent le patient. Parfois, il y aura conflit enligs désirs du patient (position antalgique,
habitudes de s’endormir dans une position, infgoét un champ visuel plutét qu’un autre) et
les principes de la prise en charge (alterner ¢sitipns, ne pas rester sur son escarre). Les
raisons du soin proposé devront toujours étreplépiées au patient pour instaurer une
relation de confiance et obtenir son consenteni@ntefus doit toujours alerter et déclencher
une réévaluation des obijectifs du soin (est-ildatg réaliste, adapté a la situation ?) et des
conditions du soin (quelle est 'importance dedatcainte du point de vue du patient, n’y-a-t-
il pas des phénomenes douloureux insuffisammestegricompte ? La relation de confiance
a-t-elle pu s’établir ?). La communication au séal’équipe est essentielle pour permettre
des adaptations souples et rapides.

Des refus systématiques pour tout doivent fairejago (apres s’étre assuré d’une bonne prise
en charge de la douleur) une pathologie de laioelai devra étre prise en charge pour elle-
méme. C’est le cas par exemple d’'un patient psymph®tou atteint de démence pour lequel
toute intervention est vécue comme une agressi@gulpe sera alors souvent confrontée a
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I'obligation de lacher du lest sur I'objectif « msid’escarre » pour pouvoir restaurer un soin
relationnel plus satisfaisant.

7- LA VIGILANCE ENVERS TOUTE SOURCE DE MICROTRAUMAISMES

La fonte musculaire, la réduction du pannicule edipchez ces patients cachexiques ne
permettent plus de réduire les forces de pressior’gxercent sur le revétement cutané entre
le squelette osseux et les matériaux durs externes.

Une vigilance particuliere doit étre maintenue &isis de tout corps étranger pouvant créer
un traumatisme cutané méme minime :

- sonde urinaire sur la peau de la cuisse (I'eetodiun pansement américain en protection) ;

- sonde a oxygene faisant pression sur les ailesedules tempes ou les oreilles (a protéger
avec des compresses ou des films) ;

- lunettes et prothéses auditives portées troptéongs et en position couchée la joue appuyée
dessus (veiller a les retirer quand elles ne sérpaa ou protéger avec une petite bande
d’hydrocolloide transparent) ;

- boutons pressions dans le dos (préférer des e@tsmui ferment par devant) ;

- miettes de pain, bouchons de pommade, embaltigegdicaments oubliés dans le litg) (

]'716/7§|§(!)SE EN CHARGE DE LA PLAIE ET DE SES CONSEQUENCES DIRECTES
( 1 1

11 A/ LES GRANDS PRINCIPES

Les grands principes de la prise en charge desrescastent valables en soins palliatifs et
doivent étre connus de tous :

- principe de la cicatrisation en milieu humide ;

- principe de I'évaluation et du suivi de la plaig un support écrit

- principe de mise en décharge : « on peut toutrensur I'escarre sauf le malade ! » (Pr
Vilain) ;

- les colorants ne sont pas recommandés car genua la surveillance de I'aspect local ;

- le nettoyage de la plaie se fait a I'eau ou aureéhysiologique ;

- les antiseptiques ne doivent jamais étre emplepé®utine pour le nettoyage de la plaie ;

- I'utilisation des antiseptiques est réservé aascae surinfection patente ;

- prévenir toute contamination de la plaie en arditla diarrhée et I'incontinence urinaire
et/ou en isolant la plaie (pansements semi-ocslusiénforcés éventuellement par des
pansements secondaires).

« Le pansement idéal, maintient une humidité ingrag, absorbe les exsudats et les toxines,
fournit une isolation thermique, est imperméable bactéries, est exempt de particules et de
toxines et peut étre enlevé sans dégat supplémeniaiouleur »4, 2%

En pratique, I'escarre de stade | peut bénéficeet’application d’'un film semi-perméable
transparent (type Tegaderm®, Opsite®, Omidermui.cgnstitue une seconde peau, a un effet
antalgique, protege des souillures, permet la dlanee et signifie a tous la nécessité d’'une
mise en décharge totale si possible. A ce stadeettain degré de réversibilité peut encore
étre espérée chez certains patients cancéreuxade strminal mais non ultime de leur
maladie.?) Lorsqu’une mise en décharge totale est impossibl@référe un hydrocolloide
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qui, du fait de son épaissseur, pourrait jouerble d’amortisseur de pression que le tissu
sous-cutané n'assure plus du fait de la cache&ig. (

Pour les escarres de stade Il, Il et 1V, le chib®s produits est varié. Il dépendra de I'état
local de la plaie (stade cicatrisation, surfacef@rdeur et forme de la plaie, localisation), des
exsudats, des complications locales(infectieusehémorragique), de l'état de la peau
périphérique, de la fréequence de pansement souhaité

Les films semi-perméables, les pansements vasglieés hydrogels, les alginates, les
hydrocolloides, les hydrofibres et les hydrocelh@a ont tous leur place.

L’adhésivité du pansement a la périphérie de laeptra recherchée dans certains cas
(étanchéité, maintien en place prolongé des pangsrde talons ou de sacrum). Mais chaque
fois que possible, le maintien en place du panstrogiisera d’autres moyens que les

adhésifs (notamment bandes nylex au niveau des resjnb

La faible adhésivité du produit sur la plaie estawantage recherché du fait du retrait
indolore. Cela est d’autant plus important si lasgements sont fréquents.

Quel gue soit le choix fait, dans l'intérét du ntldail devra étre consigné par écrit sous forme
de protocole personnalisé et réadapté en fonctdrédolution. ¢)

Les patients dont le pronostic vital est courtédétation de jour en jour) ont peu de chances
de cicatriser leurs lésions.

Une détérioration générale plus lente (de semanesemaines) peut laisser le temps a un
certain degré de cicatrisation des escarres suojgdds si I'état nutritionnel n’est pas
catastrophique 4%)

La détersion et cicatrisation d’'une escarre prooteimandent par contre plusieurs mois et ne
peut étre un objectif réaliste dans un contextsailes palliatifs. 45)

-11 B/ LA DETERSION{)

Les tissus nécrotiques sont a risque de surinfectate douleur et source d'odeurs
désagréables. La détersion reste donc assez lgogytetie méme lorsque la cicatrisation
compléte est illusoire.

La détersion douce autolytique sera préférée dansajorité des cas. Elle est complétée par
le nettoyage soigneux qui élimine les plus grogidéb

Les produits utilisé seront adaptés au degré dbheséese ou d’humidité de la nécrose.
(hydrogels, hydrocolloides, alginates,...)

La détersion enzymatique ne semble pas adaptédieast frequemment source de douleur.
La détersion mécanique au bistouri n’est a prias ptile dans la grande majorité des cas, elle
est méme bannie par certains auteewls Pour notre part, elle n'est pas aberrante adesta
palliatif non terminal quand elle a pour but d’décér la détersion d’'une nécrose noire molle
ou d’'un enduit fibrineux important afin de limiter risque infectieux et/ou d’éradiquer des
odeurs de putréfaction. Elle n’est par contre pmssgue si elle est prudente (risque
hémorragique) et totalement indolore (seuls lesusisdévitalisés doivent étre retirés, sans
atteinte des tissus sains). Il faut savoir 'amr@@médiatement si ce n’est pas le cas. Comme
pour l'ulcére de jambe, la détersion sous EMLAte&briquement possible (hors AMM) mais
en pratique rarement nécessaire. Le geste ne awiétpe trop long. Si le patient est anxieux
ou dans une position inconfortable il vaudra migwsurseoir et se contenter de la détersion
autolytique.
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Au stade terminal la détersion n’est plus un olfjemt soi car le processus pathologique
général évolue plus vite que le processus pathmlegocal.

11 C/ LE CONTROLE DES EXSUDATS

Cet objectif participe au confort du patient etegzertinent jusqu’a la fin. En phase terminale
la frequence des pansements étant espacées auungXes exsudats seront controlés par les
produits les plus absorbants, eux-mémes renfora#sdps pansements secondaires Si
nécessaires.

A la phase ultime, il est légitime de se contedierchanger les pansements secondaires sur
une escarre exsudative pour simplifier la réfectionpansement, le soin complet étant jugé
futile par rapport aux intéréts du patient lui-méme

11 D/ LA DOULEUR ¢, %, 87, 88)

Une escarre pouvant étre extrémement douloureasprévention des escarres fait partie
intégrante de la prévention de la doulew). (

Lorsque malgré les soins appropriés des escarrgspsésentes, la recherche du meilleur
contrble de la douleur est impérative, pendansbiss d’escarres et sur les 24 heures, pour le
confort physique et moral du malade et pour pemmeltés conditions de travail éthiquement
acceptable pour les soignants. Cet impératif gistexour le patient en fin de vie doit rester
vrai chez tous les patients porteurs d’escarres.

Une escarre peut-étre spontanément douloureuserolLiexistence d’'une douleur n’est pas
proportionnelle a la surface de I'escarre et paeaglus souvent inversement proportionnelle
a sa profondeur.

Ces remarques générales sont a nuancer au caaéune escarre profonde peut devenir
douloureuse du fait de phénomeénes infectieux darimhatoires non contrélés).

Il faut rappeler que la douleur est une expériequtgective désagréable et que le seul expert
en la matiere reste le patient lui-méme.

L’évaluation de la douleur liée aux escarres doitaétre systématique. Ceci est pourtant loin
d'étre acquis.%)

Les outils d’évaluation doivent étre utilisés awiiscernement ce qui nécessite une solide
formation des soignants. Le choix du type d’évadunatioit Etre adapté au malade considéré.
L’auto-évaluation de la douleur doit toujours étemtée en choisissant I'outil adapté aux
possibilités de compréhension du patient (EVA, ENS). Le meilleur outil est celui qui est
le plus fiable pour le patient considéré (le patdoit étre capable de chiffrer sa douleur de
facon cohérente, a des moments différents et notarihpendant et en dehors des soins).

Les grilles d’hétéro-évaluation basées sur I'obséiom du comportement seront
systématiquement utilisées si I'auto-évaluatiorshfas possible ou douteuse.

Dans notre expérience, 'ECPA est I'échelle la miedaptée au repérage des douleurs
d’escarre pendant et en dehors des soins.(exemm@airannexes) La mise en place de ses
outils est un facteur d’amélioration de la quatles soins et de meilleure communication au
sein des équipes, notamment entre médecins emiafis. Il conditionne assez souvent la
mise en place des prescriptions médicamenteuses.

L’évaluation infirmiere ne se limite pas a l'utdison de tels outils. Une observation attentive
doit permettre d’analyser au mieux :

- I'intensité des douleurs,
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- leur localisation,

- leurs circonstances d’apparition (mobilisatiomaction sur des rétractions, retrait du
pansement, nettoyage de la plaie, détersion masasicelle est réalisée, pose du pansement,
etc.),

- leur durée,

- leur retentissement psychologique.

Une attention particuliere doit étre portée au éedjanxiété du patient qui participe a la
majoration du vécu douloureux. Cet élément ne @imé-ni sur-estimé ni sous-estimé et doit
faire I'objet d’'une prise en charge pour lui-méme :

- dialogue avec le patient tout au long du soiré\pnir le patient du geste qui va étre
effectué, obtenir sa coopération si possible, satilia d’autres moment la discussion pour
éviter que le patient ne concentre son attentioisaaouleur),

- réassurance répétée,

- attitude respectueuse,

- respect de la pudeur,

- adaptation du rythme du soignant au rythme diepiles gestes lents et doux sont moins
« agressifs » que les gestes rapides quand ong@uckorps du malade, la rapidité étant par
contre une qualité quand elle n’interfére pas d&egthme propre au malade),

- personne référente,

- anxiolyse si besoin.

L’ensemble de I'évaluation infirmiére doit étre @ayée en équipe pluridisciplinaire afin de
poursuivre ou de réadapter la stratégie de prisgarge de la douleur.

Une prémédication médicamenteuse a visée antalggqueassez souvent nécessaire. Elle
nécessite une planification des soins dans le ceslpedélai d’action et des rythmes de vie du
malade. Les antalgiques de palier 3 d’action raffs#srédol, Actiskénan, morphine buvable,
sublinguale ou sous-cutanée) seront utilisés gialeer 2 est insuffisant. L'initiation ou le
renforcement du traitement de fond sur 24h eststvasent également nécessaire.

Dans les cas de douleurs rebelles on peut avoaureca une sédation transitoire par des
produits tels que I'hypnovel en sublingual ou enssoutanée mais cette pratique doit rester
sous le contréle de professionnels spécialisésé@die soins palliatifs et équipe mobile) afin
d’éviter des effets secondaires involontaires vdes dérives.

L'utilisation de I'Entonox (MEOPA) semble mériterétte plus largement proposée aux
patients qui peuvent coopéresi) (Cette pratiqgue, bien maitrisée en pédiatrie, daypient
efficace et réversible, doit étre développée darmhtexte des soins d’escarres douloureux.
L’acquisition de ce type de matériel et la formatae professionnels doit étre encouragée.

De nombreux travaux sont en cours et leurs résutiatront faire I'objet d’une attention toute
particuliere dans ce contexte.

La prise en charge de la douleur des escarres ele fiie ne se résume quasiment jamais a la
seule prise en charge médicamenteuse. La mise drarge (diminution des pressions) et
I'application d'un pansement occlusif (diminutiomsdsources de frottement) sont en eux
méme des gestes antalgiques.

Au moment du pansement, il semble que trés souvams les plaies peu profondes, le
frottement de la compresse sur la plaie déclendsedbuleurs aigués intenses du fait de
I'activation directe des terminaisons libres nesgumises a nu. Ce geste infirmier banalisé
doit alors étre remis en question : un rincagersaig a la seringue pour évacuer les débris
nécrotiques et un séchage du pourtour de la pdaiessnplement suffisants et moins algiques.
Dans le cas ou le nettoyage de la plaie restdmadfuee, I'utilisation de xylocaine en spray ou
en gel peut étre utile pour limiter la douleurfallit alors attendre suffisamment de temps pour
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que cela soit efficace (environ un quart d’heufégite alternative n'a d’intérét que si la
position du patient dans I'intervalle reste cordbfe.

En cas de douleur liee a l'inflammation périphéeigoutre le contréle d’'une surinfection
possible, I'utilisation d’AINS locaux est préconisér le pourtour de I'escarres)

La prise en charge de la douleur doit étre plutigisaire. Elle vise par des gestes et des
paroles appropriées a diminuer la souffrance pligsiet morale qui peut étre associé aux
escarres. Elle doit donc associer médecin, infirmieaide-soignant, mais aussi
kinésithérapeute, psychomotricien, et psychologue

11 E/ LES ODEURS(, °%, %2, 22)

Génantes pour le patient et pour son entouragenées/aises odeurs sont souvent un sujet
tabou, pourtant il est rare que les patients n@ens pas conscients. Aussi elles méritent
d’étre traitées avec rigueur et efficacité.

Les pansements hydrocolloides une fois saturégy@égau retrait une odeur nauséabonde.

Il est nécessaire de rassurer le patient et lalleasur le caractére normal et non péjoratif de
cette odeur en précisant qu’elle provient du produinon de I'escarre. |l faut savoir changer
de produit si le malade s’en plaint.

Il est utile de vérifier qu’une infection n’est pas train de se développer (dans ce cas, I'odeur
persiste sur la plaie méme apres retrait de I'nyalfoide et nettoyage) ; si c’est le cas il faut
préférer I'utilisation des alginates et augmenadiréquence des soins pour une surveillance et
une détersion renforcée.

Les tentatives de masquage de l'odeur peuvent ldiies aprés aération de la chambre
(désodorisants, parfums d’ambiance, ...). lls ppéere mis en échec (le patient associe la
nouvelle odeur a I'odeur désagréable ) et il faaxtog alors y renoncer et privilégier des
aérations fréquentess)

L’odeur peut -étre masquée sur la plaie par desgmaents absorbants au charbon(a ajouter
par dessus le pansement primaire ou en associéfioti3orb, Carboflex®)

Les odeurs nauséabondes dues aux infections a obregrrépondent souvent au
métronidazole. Il est actuellement préconisé mparsvoie générale (pas toujours bien toléré)
que par voie locale sous forme de gel ou en iibgautilisation de la forme injectablef>(

94’ 95)

12/ PRISE EN CHARGE DU RETENTISSEMENT PSYCHOLOGIQUE DES
ESCARRES

Ce retentissement psychologique peut atteindreiddet Patient-Famille-Soignants dans un
jeu de miroir mortifere. Seule une action préventet active vis a vis des soignants peut
permettre d’y échapper.

12 A/ SOUFFRANCE MORALE DU PATIENT
Les plaies d’escarres ne sont le plus souvent gusibles pour le patient puisqu’elles

apparaissent sur la face cachée de son corps. ladenast souvent plus effrayé par la
représentation qu’il a de son escarre que parssanvi
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Néanmoins, les pansements, la douleur, modifientpérception de son image
corporelle. Nous devons étre vigilants au désipalient d’étre présentable pour lui-méme et
pour ses visites. Il faut rester vigilant pour res gransformer, par souci de prévention, le
patient en momie. On doit préférer, dans la medur@ossible, des pansement discrets qui
n'agressent pas la vue et savoir tenir compte aspéct esthétique, en les recouvrant de
vétements, ou en remontant les draps.

Les odeurs des escarres peuvent susciter un sehtoleehonte du patient par rapport a
I'entourage, ou d’inquiétude par rapport a I'évadat de la maladie.7§) La plaie « sent
mauvais » est assimilé par le patient a « je sens/ais » et trés vite a « je ne suis pas digne
d’étre aimé ». Ces sentiments négatifs peuventrgémd repli sur soi ou de l'agressivité.
Souvent chacun (patient, soignant, famille) fainote s’il n’avait pas « senti » et se mure
dans la solitude de son « ressentigg) C'est aux soignants d’aborder le sujet avec ¢act
simplicité pour proposer des solutions et dédraseatainsi la situation, aussi bien pour le
malade que pour la famille.

Les mots pour parler des escarres peuvent étreipaius terribles que la réalité (que le
patient ne peut pas facilement voir), 'absencendé pire que la vérité (qui n’est pourtant pas
toujours bonne a dire).

Il nous faut donc, en tant que soignant, appre@draanier les mots et les silences et a
apprivoiser les émotions qu’ils suscitent pour neugour les autres.

Le mot renvoie a un imaginaire et une représemtaiio peut étre bien différente pour chacun
d’entre nous, patient, famille ou soignant, c’@shltoute la difficulté de la communication.

Le terme « escarre de stade 1 » quand il désigne simple » rougeur pour le soignant, peut
renvoyer le patient a une imagerie inquiétante [@geuple plaies effrayantes ou vis-versa
d’ailleurs. L’escarre signe de toute fagon souwntui-méme, pour le patient comme pour le
soignant, une aggravation angoissante de sa maladie

Les commentaires sur la plaie devant le patientatgvdonc étre réalistes mais modérés. |
faut pouvoir rester a I'écoute des inquiétudeslegetlu patient sans lui en créer des
supplémentaires par des propos non réfléchis.

Face a nos propres réactions émotionnelles, ilrfaadprendre a différer leur expression et
mieux rester a I'écoute de celles du malade. Mais faudra pas négliger ensuite de prendre
le temps d’exprimer nos affects entre collegue onugeupe de parole, afin déviter un
isolement émotionnel qui rendrait la poursuite depfise en charge trop difficile pour le
soignant.

Néanmoins le soignant ne peut pas non plus toutris&iet il ne peut éviter que certains
mots aient un écho douloureux chez son patient. ggue-il faire donc, sinon continuer a
parler, & échanger ?

Parler avec le patient de ses inquiétudes permde dassurer quand elles ne sont pas
justifiées et de I'accompagner dans son cheminemgythologique lorsque ses angoisses
sont fondées.

Il ne s’agit pas d’étouffer la parole du malade garfausses réassurances, ni de lui infliger
notre véritt comme une violence supplémentairetendtie mais bien d’écouter et
d’interroger prudemment le malade sur ce qu'il eesssur ce qu'il vit, sur ce gqu'il craint, sur
ce qu'’il espére, en respectant sa parole.

Pour les patients les plus affectés, dont l'imageparelle est perturbée, I'estime de soi
altérée, le psychologue au sein des équipes, papparter une écoute d'une autre qualité
encore, lui permettant, au dela des mots pronoraggjéposer une part de sa souffrance
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morale. Mais c’est I'attitude bienveillante et respueuse de tous les membres d’'une équipe
qui pourra restaurer le narcissisme défaillant.

Avec les patients porteurs d’escarres pour lesgaetmmunication est réduite (démence
évoluée, coma), continuer de parler au momentaies seste primordial. Le ton, le débit, les
intonations sont plus importantes que le contersupdepos pour créer, comme pour I'enfant
prés de sa mere, un bain de langage apaisant. getite a aussi une fonction protectrice
pour le soignant, car elle le resitue en tant ge’@umain s’adressant a un autre étre humain.

)
12 B/ SOUFFRANCE DES SOIGNANTS4(eg %"

L’apparition des escarres chez les patients eddinie, peut générer chez des soignants non
formés aux soins palliatifs, umelpabilité indue, induisant elle-méme des comportements de
fuite ou un acharnement disproportionné dans lis sie prévention ou de traitement) (

Le soignant confronté a une maladie mortelle etsaabcarres inéluctables doit faireléil

de lintégrité cutanée ; de son idéal curatif, dd@ute puissance, et, a travers son semblable
qui meurt, de son immortalité. Ceci ne se fait g@ss souffrance. Unéflexion d’amont sur

la mort devrait faire partie intégrante des étutksprofessionnels de santé, afin de mieux les
préparer a assumer cette confrontation.

Le décalage actuel entre les 70 % de patients gurent a I’hdpital et 'absence de formation
initiale des médecins notamment doit étre comblé.

Uneformation a la relation d’aide et a 'accompagnemenpsychologiquedes patients en
fin de vie est recommandée aux soignants réguliémeoonfrontés a cette situation afin de ne
pas se sentir déstabilisés et démunis face a aadgmalades.

L’enseignement et lacompréhension de nos mécanismes de défensa tant que
professionnel de santé doivent étre développésmiux les accepter ou les dépassey. (

Les soignants expérimentés devront encadrer avgitande les moins expérimentés et
notamment les stagiaires en formation et les sout@neur permettant d’exprimer, en dehors
des situations de soins, leur ressenti sans faussee. Pour cela aussi, I'exemple reste la
meilleure école.

La présence d’escarres multiples et graves enefinie rend la confrontation a la mort plus
difficile encore. 1% La représentation, répandue dans notre cultwreodps qui « pourrit »
ou « se décompose » ne permet plus de séparempatte mort du vivant.

Ces patients, qui renvoient une image du corpdéretble, peuvent faire I'objet de deuils
anticipés avec désinvestissement de la part dgeastis.

Ceci est encore plus vrais, lorsque les possibitiféntrer en relation avec la personne sont
extrémement réduites (démences avancées avec rautma ...). Pour les médecins,
'absence de repere concernant la volonté du pagient conduire a des exces (abandon,
euthanasie ou acharnement). Pour les soignaniselae d’échanges relationnels possibles
avec le patient peut vider le soin de son séfi3. (

Seule la connaissance antérieure du patient, dbistmire de vie, de sa famille et I'évocation
fréquente de son passé peuvent aider les équigggnates a redonner du sens aux soins en
restituant I'identité du sujet que I'on soigne.

La situation sera également mal vécue par les antgns’il existe, faute de temps et de
réflexion partagée par tous les intervenants, daflits non résolus au sein des équipes entre
la tentation de I'abandon et celle de I'acharnentkétapeutique et si la douleur n’a pu étre
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suffisamment prise en charge. Ces situations laesd¢impression amére qu’on aurait pu
faire mieux ou qu’on n’a pas fait ce qu’il falléire. Un certain nombre de ces situations sont
pourtant évitables dans I'état actuel de nos cesaaces.

A la phase ultime, le corps du patient, quel quesan état, devient « intouchable » par les
soignants comme si I'approche imminente de la n®rsacralisait. Les soins du corps
(toilette, positionnement, réfection du pansemsaiit alors vécus soit comme un rituel sacré
(« il mérite quand méme qu’on garde son pansemeqrg, on se sera bien occupé de lui
jusqu’au bout ») soit comme un sacrilege (et durige heure avant sa mort je lui ai refait
son pansement ! ») en fonction de la représentgtienie soignant a de I'utilité et du sens de
son geste. L'approche difficile du corps du mourast également lié a la peur d'étre
confronté a la culpabilité de ce déces s'il suritepandant un soin. Ces difficultés doivent
pouvoir étre prises en considération au sein dagpeés. Les médecins, notamment, doivent
pouvoir s'impliquer dans les gestes qu'’ils presamiven étant physiquement présents lors de
leur réalisation. lls doivent expliciter le sens les objectifs de leur prescription ou
éventuellement y renoncega)

Face a des situations d’escarres non maitriséiffieies en fin de vie, la mise en place, par
un personnel formé et/ou aidé par ueguipe mobile de soins palliatifs d’'un
accompagnement renforcé du malade, de la familtkegtsoignants, et de soins palliatifs de
qualité doit permettre de mieux gérer la culpabities survivants, tout en évitant le piége de
la toute puissance.

Les groupes de parolefonctionnant comme un lieu de libération de leofg peuvent étre
un exutoire des tensions émotionnelles provoquéesgs situations de soins difficiles, afin
gue chacun puisse les travailler pour son propmepte .

lls permettent, par I'expression des situationsaiyais mal a I'aise le soignant (une question
du patient, un silence, la vision des plaies, Itesgion de la souffrance physique ou morale,
I'absence de communication, ou I'agonie qui durede)dépasser la sidération émotionnelle
et de relancer la relation au patient sur de néesglerspectives en évitant les voies sans
issues.

12C/ SOUFFRANCE DES FAMILLES'(H

La souffrance des familles vis a vis des escasesaivent larvée, n'osant étre dite, elle est
comme I'écho de la souffrance du patient. Elle déipaussi de I'histoire de cette famille et

des représentations que suscitent chez eux cettelgie.

Parfois les escarres seront ignorés, parfois,desrs, les pansements susciteront de fortes
angoisses et provoqueront une distanciation avpmlehe malade.

La famille, a travers le processus mortifere gteiat son proche, vit un processus de deuil et
la souffrance, liée a la perte future de la pers@imée, est souvent au premier plan. Mais a
travers l'autre c’est aussi sa propre mort quatailfe est amené a anticiper imaginairement.

Pour restaurer un lien défaillant ou contenir legasses légitimes des proches il est
nécessaires qu’ils soient informés sur I'état desfans lequel le malade est soigné. Les
décisions prises doivent étre expliquées par leatiédsi le patient n’y est pas opposé.

Comme, avec le patient, les soignants doivent @tnmés et soutenus pour apprendre a
écouter cette souffrance et manifester leur sati&lan gestes et en paroles. Ce travail de
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soutien et de préparation au deuil aupres des psocbnstitue une véritable prévention en
matiére de santé mental&’y

La présence de bénévoles, d’amis, de voisins, iétatte solidarité face a I'épreuve de la
mort et lui donne toute sa portée sociale.

12 D/ ESCARRES ET TENTATION D’EUTHANASIE

La multiplication des escarres en fin de vie, lguavité, leur extension, leur incurabilité, la
souffrance qu’elles provoquent chez le patient raassi en miroir ou de fagcon exponentielle
chez le soignant ou la famille, confrontés a cageplpermanentes, a ce pourissement du
corps, amenent certains soignants a croire a wtiigation possible d’un acte euthanasique.
Le mouvement des soins palliatifs a toujours sdagh@btéger les soignants de cette tentation
du fait, notamment, des projections extrémes plessitans ces situations (estimation de la
qualité de vie du patient au mépris de son désuiglaliscours du patient pris au premier
degré et non réellement entendu comme un besaouwt&En et de marque de considération).
Les « désirs de mort » des soignants, comme cessfadelles, doivent étre entendus car ils
sont I'expression d’une souffrance : il est norehalsouhaiter qu’une situation cesse quand
elle nous éprouvesd). Mais il faut rappeler qu’il n’est pas licite @hement et juridiquement
de provoquer la mort. Il faut refuser la tentatitn passage a I'acte qui pourrait soit induire
une banalisation au mépris de I'individualité daale patient soit une culpabilisation
secondaire source de deuils pathologiques, powli@amnéme étre masquée par une
recherche de justification permanente de son acte.

Face a cette tentation, le mouvement des soingtifalbropose de maintenir la loi qui

interdit I'euthanasie, tout en favorisant le dialeglans I'’équipe, I'expression des affects, la
réflexion éthique, le soutien des familles pardeignants formés, le soutien des soignants par
les intervenants des équipes mobiles de Soinsaffallou par des groupes de parole. Ces
moyens ont déja fait leur preuve : la diffusion@eémarche palliative peut permettre de
diminuer les actes euthanasiques tout en améli@ambnditions de fin de vie et en atténuant
les représentations négatives liées a I'agonie.

CONCLUSION

La prise en charge adaptée des escarres chez tiestpaequerrant des soins palliatifs
nécessite une réflexion éthique et une approcheoptigue lucide et frequemment réévaluée.

La prise en charge des facteurs de risque locaiétite intensifiée chez ces patients a hauts
risque. Elle devra étre d’autant plus vigilante ¢peefacteurs généraux ne peuvent plus étre
amélioreés.

Outre la mise en place de procédures d’évaluatiem escarres, de protocoles de soins
personnalisés, du matériel adapté doit étre réelemis a disposition de ces patients.

Le personnel doit étre suffisamment en nombre retdgpour assumer des soins intensifs a la
fois sur le plan des soins de base, des soinsitp@®met des soins relationnels.

Les choix thérapeutiques qu’ils concernent la pnéga ou le traitement, devront étre pesées
en fonction de données médicales et non meédicales.

Le respect de la personne soignée et de son kisteivie doivent toujours guider nos choix.

Davantage d’études a grande échelle doivent étneluites pour valider ou invalider nos
attitudes actuelles en fonction du but que noussniixons : c’'est a dire améliorer les
conditions de la fin de vie. La prise en chargeatEarres, la prévention de leur apparition en
fin de vie entrent tres directement dans ce cadre |
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Au dela de I'individu lui-méme, I'enjeu actuel pdarsociété est de changer son regard sur la
mort, pour pouvoir la rendre tolérable. Rappeloéammoins que les moyens pour y parvenir
ne sont pas uniqguement meédicaux mais bien soatalixrels et philosophiques.
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