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Les recommandations pour la prévention et la prise
en charge des escarres sont formalisées. Elles ont
été réactualisées en France en 2013, sont consen-
suelles, nationales et internationales [1-4]. Néanmoins
les chiffres concernant une pathologie pour une part
évitable, doivent interpeller:

e a I'hopital : le taux de prévalence national est de
8 %, méme s'il est en diminution et que les escarres
sont moins séveres [5-7]. Le surco(t lié a I'escarre
est estimé a 4500 €, par I'Institut de recherche

et documentation en économie de la santé [8].
e |’Assurance maladie estime a 130000 le nombre de

patients suivis a domicile souffrant d'escarres tous

les ans, pour un coGt de 693 M€ en 2011 [9]!
L'escarre représente une pathologie douloureuse pour
le patient, chronophage et source de culpabilité pour les
professionnels de santé, colteuse pour la collectivité.
Les stratégies pour avoir un réel impact sur la maitrise
du risque d'escarre sont connues: simplification, stan-
dardisation, multidisciplinarité, leadership, champions,

‘ Résumé

La campagne régionale « Sauve ma peau », a été menée de sep-
tembre 2013 a juin 2014 dans le secteur sanitaire et médicosocial, par
I'agence régionale de santé d'lle-de-France. Elle avait comme objec-
tif la mise en ceuvre de cing pratiques identifiées a fort impact pour
éviter les escarres graves. Méthodologie. La gouvernance des éta-
blissements s’engageait sur la base du volontariat par une charte. Les
professionnels responsabilisés recevaient un appui méthodologique
pour une démarche « clés en mains », alimentaient mensuellement
des « compteurs » de campagne, participaient a des réunions dépar-
tementales pluridisciplinaires de retour d’expérience qui rythmaient
le projet. Les équipes engagées étaient valorisées en fin de projet par
un certificat. Résultats : 224 établissements se sont engagés, 128
ont réalisé tout le projet, 24 911 patients ou résidents dépistés a
risque n‘ont pas constitué d’escarre. La mise en ceuvre des pratiques
de dépistage et de prévention a progressé et les escarres acquises
ont eu tendance a diminuer. Conclusions : le concept anglosaxon
de campagne, transposé en lle-de-France, peut emporter I'adhésion
de professionnels trés différents et permet d'améliorer les pratiques,
y compris dans le secteur médicosocial. L'engagement de la gou-
vernance aide a lever des freins organisationnels. Le défi a venir est
d’entretenir la dynamique régionale initiée pour la maitrise du risque
d’escarre, et de capitaliser cette expérience pour de prochaines cam-
pagnes de maitrise de risque clinique (chute).

Mots-clés : Escarre — Risque — Dépistage — Prévention — Qualité —
Efficience — Sécurité.

Abstract

Report on a campaign to prevent eschars

in a region of France

The Ile-de-France Regional Health Agency carried out a regional
“Sauve ma peau” (Save my skin) campaign from September 2013 to
June 2014 in the health and welfare sector. Its aim was to implement
five practices shown to be very effective in preventing serious eschars.
Method. The management of the facilities agreed to take part by
signing a charter. The healthcare professionals in charge received
methodological support for a “turnkey” approach, recorded cam-
paign indicators on a monthly basis and attended multidisciplinary
departmental feedback meetings during the project. The teams taking
part were awarded a certificate at the end of the project. Results:
224 facilities took part, 128 continued for the whole of the project,
24,911 patients or residents screened at being at risk did not suffer
from eschars. Screening and prevention practices were implemented
to an increasing extent and any eschars that formed tended to be
reduced. Conclusions. The campaign approach popular in English-
speaking countries, that was adopted in the lle-de-France, can win the
support of a wide range of healthcare professionals and can improve
practices, including in the welfare sector. The commitment of the
management helps to remove organizational barriers. The challenge
for the future is to maintain the regional policies initiated to prevent
the risk of eschars and to build on this experience for future clinical
risk management campaigns (falls).

Keywords: Eschar — Risk — Screening — Prevention — Quality —
Efficiency — Safety.
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formation, maintien des audits et de la rétro-informa-
tion [10]. Au sein du pole d'appui a la performance et
a la qualité, puis de I'efficience du systéme de santé
de I'agence régionale de santé (ARS) lle-de-France, le
théme des escarres a été choisi comme premier chan-
tier d’amélioration des pratiques, sur la base du réfé-
rentiel réalisé par la Mission nationale d’expertise et
d’audit hospitaliers (MEHA) [11]. Le format « cam-
pagne » a été choisi comme modalité d’accompagne-
ment a la conduite du changement, sur un modeéle
anglosaxon communiqué lors du congrés annuel Inter-
national Forum on Quality and Safety in Healthcare par
les Gallois, dont la campagne « 1000 vies sauvées »
comportait un volet sur les escarres [12,13].

L'objectif de cette campagne était d'aider a mettre
en ceuvre cing bonnes pratiques a fort impact, iden-
tifiées au cours de la phase pilote par les vingt éta-
blissements engagés, pour éviter les escarres graves:
piloter en multiprofessionnel, évaluer et réévaluer le
risque, adapter la prévention en ciblant les supports
et la mobilisation, traiter vite, au stade 1, dés la rou-
geur, former les professionnels et éduquer les patients
et leur entourage.

Méthodologie

Type d'étude

Il s"agit d'une étude descriptive d’accompagnement
a la mise en ceuvre de bonnes pratiques a I'échelle
d’une région.

Population ciblée

L'ensemble des établissements de santé et médico-
sociaux de la région d'lle-de-France, (soit 420 établis-
sements sanitaires et 694 ehpad).

Intervention

Elle se décline selon trois niveaux: I"échelon local, dépar-
temental et régional, en phase avec le calendrier de cam-
pagne sur neuf mois, de septembre 2013 a juin 2014.

Etapes de l'intervention
au niveau de chaque établissement

1. lengagement de |'établissement sur la base du
volontariat, par une charte renvoyée a I’ARS. La
charte, signée par son directeur général et le repré-
sentant de la communauté médicale, identifiait un
responsable du projet.

2. La réunion d’'un groupe projet multiprofession-
nel, coordonné par le référent. Ce groupe pro-
jet pouvait étre le groupe déja existant, groupe
« escarres » ou « plaies et cicatrisation ».

3. Le choix des unités a engager : maximum deux uni-
tés, d’environ vingt lits maximum chacune.

4. Le diagnostic par une autoévaluation des pratiques
de dépistage, de prévention et de traitement des
escarres.

5. L'envoi facultatif des auto-évaluations a I'ARS pour

une consolidation régionale des résultats.

6. La structuration d'un plan d’actions a partir du dia-

gnostic interne, puis sa mise en ceuvre.

7. Le suivi du plan d'actions avec une nouvelle éva-

luation a mi-projet.

8. L'organisation du suivi de I'état cutané des patients

ou résidents des secteurs engagés.

9. Le renseignement mensuel des compteurs (cf. infra,

outil compteur).

10. L'assiduité, au moins du référent, aux réunions
départementales.

11. La cléture du projet avec un dernier temps d'éva-
luation des pratiques, et un temps d’évaluation
du projet lui-méme.

12. Une communication réguliére en interne du pro-
jet et du plan d’actions, aux équipes, aux ins-
tances.

13. La valorisation des équipes engagées, par un cer-
tificat final « Sauve ma peau ».

Etapes de l'intervention

au niveau départemental
Des réunions départementales des professionnels
engagés dans un méme territoire, tous les deux mois,
ont assuré le soutien méthodologique. Les réunions
étaient calquées sur les phases du projet, soit six réu-
nions au total (48 sur la région) : lancement, diagnos-
tic, structuration du plan d’actions, suivi du plan d'ac-
tions, cl6ture, valorisation.

Etapes d’intervention au niveau régional

1. Une phase pilote, depuis novembre 2011, en par-
tenariat avec vingt établissements pour construire
cette campagne, la baptiser, simplifier et adapter
les outils au secteur médicosocial.

2. l'analyse et la synthése des évaluations des pra-
tiques anonymisées, transmises par les établisse-
ments a I’ARS, sur la base du volontariat en début
et fin de projet.

3. Lors de la cléture, I'évaluation de la campagne a
deux échelons, institutionnel et individuel.

4. l'organisation de deux rencontres régionales
autour de la campagne: I'une en juin 2013, pour
I'annoncer et I'autre en novembre 2014 pour com-
muniquer son bilan [14,15].

Les outils’

Outils d'aide a la mise en ceuvre du projet
pour les établissements

Pour réaliser I'autodiagnostic
Deux outils d'évaluation au format Excel®, dont les
résultats étaient synthétisés et visibles immédiatement
aprés la réalisation de I'audit:

* Téléchargeables sur la page de I'ARS dédiée a la campagne.
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e un outil d'évaluation de la maturité institutionnelle
sur la thématique « escarre », I'« autodiagnostic »,
analysait les aspects stratégiques, clés et supports
du « processus escarre »;

e un outil d'évaluation des pratiques de soins, ou
« audit de dossiers », évaluait les pratiques de
dépistage, de prévention et de traitement, dans le
dossier du patient et aupres du patient.

Pour structurer et mettre en ceuvre
leur plan d’actions
e Un support de présentation pour aider a sa structu-
ration, sa communication et son suivi,
e Une modélisation du processus clinique ciblant les
populations pour |'évaluation:
- évaluation des pratiques de dépistage chez tous
les patients ou résidents de |'unité volontaire,
- évaluation des pratiques de prévention, chez ceux
identifiés a risque,
- évaluation des pratiques de prise en charge, chez
ceux porteurs d'escarres.
e Un outil de priorisation des actions d’amélioration,
selon leur facilité de mise en ceuvre et leur efficacité.

Pour faciliter leur communication
autour du projet

e Une affiche d'information des usagers, lors du lan-
cement: « Les escarres, c’est |'affaire de tous »;

e L'extraction du compteur 2 régional, qui compta-
bilisait les patients identifiés a risque qui n’avaient
pas constitué d'escarre depuis octobre 2013, que
les établissements pouvaient installer sur leur site
intranet ou internet;

* Des « goodies », sous forme de stylos, distribués
aux établissements a la réunion de cléture.

Les outils pour animer et développer

la dynamique de la campagne:

e Le renseignement mensuel de quatre compteurs,
par chaque établissement, sur une plateforme éla-
borée par I'’ARS, concernant les patients ou rési-
dents des unités engagées:

- compteur 1: nombre de patients/résidents dépistés
a risque,
- trois compteurs selon I"évolution de I'état cutané
du patient/résident identifié a risque:
- compteur 2: absence d'escarre constituée
- compteur 3: constitution d'une escarre de
stade 1 (rougeur)
- compteur 4: constitution d'une escarre de stade
supérieur a 1.

e 'animation de réunions départementales, de type
« coaching » de professionnels d’établissements
trés différents, insistait sur la mise en ceuvre du
plan d'actions.

e Une page dédiée sur le site de I’ARS, pour faciliter
I'accés aux outils et aux documents partagés.

Les outils pour évaluer la campagne

e a "échelon institutionnel: outil Excel® adressé aux
établissements évaluant la réalisation des étapes de
la campagne, et le degré de mise en ceuvre des pra-
tiques a fort impact;

e a |'échelon individuel : questionnaire papier, rempli
par les professionnels lors des réunions départemen-
tales de cloture.

Résultats

Participation des établissements

et des professionnels

L'engagement des établissements: 224 établisse-
ments ont signé et renvoyé la charte: 117 médico-
sociaux, 107 sanitaires dont 14 mixtes. Tous les statuts
sont représentés, 40 établissements privés a but lucra-
tif, 32 publics non universitaires, 22 privés a but non
lucratif, 13 universitaires (sites ou groupes hospita-
liers) pour les 117 établissements du secteur sanitaire.
La participation au projet est variable: 189 établisse-
ments ont participé aux réunions départementales,
172 établissements ont renseigné les compteurs (avec
une moyenne de 104 chaque mois) dont seulement 71
le dernier mois. L'envoi des audits de dossiers a I'’ARS
aconcerné 111 établissements, 96 unités pour le pre-
mier audit, et 131 unités pour dernier audit. La valo-
risation, ou remise d’un certificat « Sauve ma peau »
a concerné 128 établissements, totalisant 230 uni-
tés engagées. Les réunions départementales étaient
multiprofessionnelles et pluridisciplinaires : cadres de
santé (35 %) infirmiéres (32 %), médecins (12 %),
aides-soignantes (4 %), ergothérapeutes (3 %), res-
ponsables qualité (3 %) diététiciennes (1 %).

Réalisation des étapes

Pour les 105 établissements ayant renvoyé |'outil
d'évaluation de la campagne, d’aprés les réponses
exprimées, toutes les étapes du projet ont été réali-
sées a plus de 85 %, si I'on excepte I'autodiagnostic
institutionnel de fin de projet (facultatif), et I'audit de
dossier a mi-projet (Tableau /). Les aspects de com-
munication sont plus en retrait, surtout vis-a-vis des
usagers (Tableau i).

Résultats des compteurs régionaux

au bout des neuf mois du projet

e Compteur 1 (C1): 27903 patients ou résidents ont
été dépistés a risque d'escarre ;

e Compteur 2 (C2): 24911 n’ont pas constitué d’'es-
carre ;

e Compteur 3 (C3): 1435 ont constitué une escarre
de stade 1 ;

e Compteur 4 (C4): 953 ont constitué une escarre
d’'un stade supérieur a 1.

Deux approches ont tenté d’objectiver une réduction

des escarres acquises par I'analyse des compteurs:
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Tableau | - Réalisation des étapes du projet au sein de I'établissement (les % concernent les réponses exprimées).

Mise en place d'un groupe projet multidisciplinaire 94 (90 %) 10 (10 %)
Autodiagnostic

Réalisation en début de projet de I'autodiagnostic institutionnel 104 (100 %) 0
Réalisation d'un autre autodiagnostic en fin de projet 68 (67 %) 34 (33 %)
Audit des pratiques

Réalisation du premier audit de dossiers dans toutes les unités engagées 104 (100 %) 0
Réalisation du deuxiéme audit de dossiers dans toutes les unités engagées 73 (71 %) 30 (29 %)
Réalisation du dernier audit de dossiers dans toutes les unités engagées 91 (88 %) 12 (12 %)
Plan d'actions

Elaboration d'un plan d'actions 99 (97 %) 33 %)
Mise en ceuvre d'un plan d'actions 96 (95 %) 5(5 %)
Renseignement des compteurs

Les compteurs ont été renseignés régulierement 91 (88 %) 12 (12 %)
Présence aux réunions départementales

Représentation de votre établissement a la réunion de lancement 102 (98 %) 2 (2 %)
Représentation de votre établissement a la réunion de diagnostic 99 (95 %) 5(5 %)
Représentation de votre établissement a la réunion de plan d'actions 96 (92 %) 8 (8 %)
Représentation de votre établissement a la réunion de suivi du plan d'actions 91 (89 %) 11011 %)
Représentation de votre établissement a la réunion de cloture 98 (97 %) 33 %)

Tableau Il - Bilan de la communication effectuée autour de la campagne.

Présentation de la campagne (champ sanitaire) (n = 51)

La campagne a fait I'objet d'une communication en CME 34 (68 %) 16 (32 %)
La campagne a fait I'objet d'une communication en CSIRMT 20 (44 %) 25 (56 %)
La campagne a fait I'objet d'une communication en CRUQPC 22 (45 %) 27 (55 %)
La campagne a fait I'objet d'une communication en réunion de cadres 44 (86 %) 7 (14 %)
La campagne a fait I'objet d'une communication en réunion de service 48 (94 %) 3(6 %)
Présentation de la campagne (champ médicosocial) (n = 4)

La campagne a fait I'objet d'une communication en commission de coordination 16 (42 %) 22 (58 %)

gériatrique

La campagne a fait I'objet d'une communication en conseil de vie sociale 21 (54 %) 18 (46 %)
Compteur/Externalisation du compteur 2 (Widget) (n = 105)

Le widget a pu étre installé par le webmaster de I'établissement 33 (33,3 %) 66 (66,7 %)
Les chiffres des compteurs ou du widget ont été communiqués aux équipes 51 (52,0 %) 47 (48,0 %)

CME : commission médicale d'établissement ; CRUQPC : Commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge ;
CSIRMT : Commission des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques.

Tableau Il - Résultats des compteurs pour les 71 établissements les ayant renseignés tous les mois (juin 2014 inclus).

C1 1669 2153 2304 2159 2 161 2010 2171 1693
c2 1492 1996 2110 1920 2003 1849 1999 1583
c3 116 93 112 95 86 73 90 73
c4 46 52 58 59 44 61 53 32
C3 + C4/C1 9,7 % 6,7 % 7,4 % 7,1 % 6,0 % 6,7 % 6,6 % 6,2 %
C4/C1 2,7 % 2,4 % 2,5% 2,7 % 2,0 % 3,0 % 2,4 % 1.9 %

Signification des compteurs :

C 1 : nombre de patients/résidents dépistés a risque. Puis selon I'évolution de I'état cutané de ces patients/résidents identifiés a risque.
C 2 : absence d’escarre constituée. - C 3 : constitution d'une escarre de stade 1, stade de la rougeur.

C 4 : constitution d’une escarre de stade supérieur a 1.
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¢ |'historique des compteurs des établissements
les ayant renseignés tous les mois (juin 2014
inclus). On peut estimer, pour ces 71 établisse-
ments, une tendance a la réduction des escarres
acquises, chez les patients/résidents identifiés a
risque, méme si la différence n’est pas significa-
tive (Tableau Ill).

¢ |"analyse des compteurs en suivant I'évolution
de la médiane des compteurs par établisse-
ment. On constate en fin de projet que la médiane
des compteurs 3 et 4 est nulle.

Résultats des évaluations
Evaluation de la mise en ceuvre des pratiques
a fort impact de la campagne par les
établissements
La plupart (plus de 70 %) des 105 établissements
répondant au questionnaire d'évaluation de la cam-
pagne, étaient en cours ou avaient mis en ceuvre les
pratiques de soins a fort impact [15]. En revanche,
« éduquer les patients, résidents et leurs proches » a
été réalisé ou est en cours de réalisation par moins de
50 % des établissements répondants.

Evaluation des pratiques de dépistage et de

prévention des escarres, « avant-aprés »
D’aprés la comparaison des syntheses régionales des
audits de dossiers réalisées et transmis en début et en
fin de campagne, on constate une amélioration de la
tracabilité des pratiques de dépistage notamment la
réévaluation du risque d’escarre (+ 35 %), I'évalua-
tion de |I"état buccodentaire (+16 %), |'évaluation ini-
tiale du risque escarre (+15 %), la recherche clinique
de dénutrition (+12 %), |'évaluation de la douleur
(+ 11 %). Les pratiques de prévention se sont aussi
améliorées, notamment la tracabilité de la surveillance
de I'état cutané (+ 19 %), du suivi des ingesta trois
jours de suite (+12 %), de la mobilisation (+ 8 %), et
une amélioration de I'adaptation des supports chez
les patients a risque (+14 %).

Evaluation de la campagne régionale par

questionnaire (224 professionnels répondant

lors des réunions de cloture)
L'analyse quantitative retrouve un avis trés favorable
des professionnels sur le projet, plus nuancé sur les
compteurs (accessibilité et externalisation), la docu-
menthéque et la cloture (Figure 7). L'analyse qualita-
tive identifie comme principaux points forts, la dyna-
mique et les échanges entre professionnels, comme
principaux points faibles, I'aspect chronophage et un
lancement confus.

Discussion

Cette campagne, relevait pour une part du défi par
I'importation d’une méthodologie anglosaxonne. Elle
a montré que de nombreux établissements, dans une

grande région sanitaire, pouvaient y adhérer et amé-
liorer leurs pratiques de dépistage et de prévention
du risque d’escarre.

Les limites de la campagne

Un projet chronophage pour les établissements
Les établissements ont da solliciter des profession-
nels, dans un temps limité, avec un calendrier collectif
et contraint. Ils avaient des outils facilitants, mais de
nombreuses taches a réaliser et la nécessité de travail-
ler en multidisciplinarité, avec un référent aguerri a
la conduite de projet. Deux situations ont été identi-
fiées a risque d'abandon: un référent isolé et le turn-
over des personnels. Les clés de succés: un secteur
bien identifié et limité, la sollicitation du volontariat
dans tous les corps professionnels, notamment les
aides-soignantes, la capitalisation de la démarche
dans une évaluation des pratiques professionnelles,
la multidisciplinarité effective et le soutien institution-
nel objectivé par I'acquisition de supports d'aide a
la prévention d’escarres (matelas et/ou coussins). La
sollicitation excessive en fin de projet a été contre-
productive puisque seuls 71 établissements ont ren-
seigné les compteurs le dernier mois. Il parait souhai-
table d’éviter une cléture en juin, période de cloture
de nombreux autres projets, et de dissocier le rensei-
gnement des compteurs du lancement et de la cl6-
ture, temps d’évaluation de la campagne.
Tous les établissements engagés n'ont pas réussi a
mener le projet, découragés par son aspect chrono-
phage, un lancement confus, le mot de passe pour
I'acces aux compteurs, un accompagnement indivi-
duel insuffisant, en raison d’une ressource humaine
limitée.
La transmission partielle des données des établisse-
ments a I'’ARS a fragilisé la synthése régionale. Les éta-
blissements craignaient une inspection de I’ARS, mal-
gré I'anonymisation de leurs données et I'affichage de
I'accompagnement. Si les 230 équipes qui ont fina-
lisé le projet avaient envoyé leurs audits, la synthése
régionale aurait représenté une réelle consolidation
des données. La comparaison des audits initiaux et
finaux dans les mémes unités, n'a pas été possible
compte tenu de I'anonymisation.

Une démarche pragmatique

plus que scientifique
Cette démarche s'adressait a la motivation intrinséque
des professionnels de santé, dans un esprit volontai-
rement positif et militant pour susciter de I’'enthou-
siasme, sans aucune compensation financiére [16].
Ce type d’accompagnement et de soutien pour la
conduite du changement a demandé des réajuste-
ments en continu pour I'adapter au monde de la
santé [17,18]. Les publications rapportant des cam-
pagnes, comme mode de conduite du changement
pour améliorer la sécurité des patients, sont toutes
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de culture anglosaxonne ou d’Europe du nord, et
peu lisibles sur la méthodologie optimale a mener
dans notre contexte hexagonal et régional [19,20].
L'expérience galloise rapportait le découragement des
équipes face a I'objectif « 0 escarre ». Elle a été utile,
un objectif atteignable a été fixé: « éviter les escarres
graves ». L'atteinte de cet objectif n'est pas statisti-
guement démontrée car les indicateurs retenus dans
ce type de campagne évaluent le processus et non les
résultats [19,20].

La difficulté a prouver la réduction de I'incidence des
escarres acquises d'apres les compteurs régionaux,
alors que les établissements en faisaient état. Les
compteurs n'étaient pas renseignés par tous, certains
patients étaient perdus de vue, et certaines saisies
incohérentes n'ont pu étre corrigées, méme apreés sol-

licitation des établissements. La tendance a la réduc-
tion des escarres acquises pour les 71 établissements
ayant renseigné les compteurs tout au long du projet
n‘est pas significative.

La démarche était limitée a 40 lits maximum, pour
tester la méthodologie et se I'approprier. Son déploie-
ment était laissé a la discrétion de I'établissement.

Les enseignements issus de cette campagne
Les compteurs, un outil utile

Le compteur 2, comptabilisant les patients a risque
restés indemnes d’escarre, a été dénommé « comp-
teur de I'espoir » par certains représentants des usa-
gers. Il a permis une communication positive sur une
pathologie évitée. Pour un établissement, le fait de
renseigner ses compteurs et d’en voir I'impact immé-

Figure 1 - Analyse quantitative des questionnaires renseignés par les professionnels lors des réunions départementales de cléture, selon
une échelle de satisfaction.
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diat sur le compteur départemental et régional, favo-
risait la notion d'appartenance a un territoire et par-
ticipait a la dynamique.

La valorisation du réle des aides-soignants
dans la prévention et la réactivité a la rougeur, repré-
sentait un des temps forts des réunions départemen-
tales. Cela leur a permis un investissement important
et ils ont exprimé une grande créativité dans le projet
(bande dessinée, fonction de référent, recherche de
formation).

Un partenariat a construire
avec les usagers aussi bien en sanitaire qu’en médico-
social: la communication institutionnelle vis-a-vis des
usagers peut encore étre améliorée, dans les instances
dédiées, mais aussi par des actions de sensibilisation
et d'information (affiches, plaquettes).

Une estimation médico-économique des
escarres évitées a partir des compteurs
Nous avons postulé que les escarres de stade 1, (stade
de la rougeur), ne sont pas prises en compte dans le
codage PMSI et qu'un patient sur six ou sept a risque
d'escarre développe une escarre d'aprés la Haute
Autorité de santé [21], donnant un taux attendu de
14 a 17 % de patients a risque qui développent des
escarres de stade supérieur a 1. L'analyse des comp-
teurs de campagne révéle un taux moyen de patients
a risque développant une escarre de stade supérieur
a 1, de 4 % chaque mois, faisant estimer que nous
avions évité des escarres chaque mois chez 10 % des
patients identifiés a risque, soit, au bout de neuf mois,
chez 2790 patients. Le surco(t de I'escarre étant de
4500 € [8], nous avons estimé que, sur neuf mois, les
escarres évitées chez 2 790 patients avaient généré une
économie d'environ 12 M€. La premiere approxima-
tion a été de prendre en compte la durée d’exposition
au risque d'escarre, sur toute la campagne, soit neuf
mois. La deuxieme approximation a consisté a estimer
le surcoGt de I'escarre identique dans le secteur sani-
taire et médicosocial, et la troisieme a choisir qu’un
sur sept (14 %) des patients a risque d’escarre réalise
le risque, au lieu d’un sur six (17 %). Cette évaluation
est donc a considérer avec prudence, les compteurs
n'étant pas concus pour cela, mais pour dynamiser la
campagne. Il est cependant intéressant de noter que, si
tous les établissements d'lle-de-France s'étaient enga-
gés, ils auraient généré des économies encore plus
conséquentes.

Pour poursuivre la dynamique régionale
initiée sur la prévention et la prise en charge
des escarres

Des rendez-vous régionaux réguliers sont organisés:
une rencontre régionale annuelle et une enquéte de
prévalence régionale sur le risque d'escarre tous les

deux ou trois ans (la premiére a eu lieu en juin 2015).
Deux pistes d’amélioration nous paraissent intéres-
santes a suivre : développer un réel partenariat avec
les représentants des usagers au sein des institutions,
et augmenter le niveau de connaissances des profes-
sionnels, par la sollicitation de I'expertise, trés spéci-
fique des ergothérapeutes sur le positionnement et
le choix des supports, et de I'expertise d'autres pro-
fessionnels, médicaux ou paramédicaux, sur la pré-
vention et la prise en charge des plaies chroniques.
La diffusion de cette expertise est encouragée par
I'animation d'un groupe régional d’ergothérapeutes
volontaires et engagés pour partager leurs connais-
sances sur les supports d'aide a la prévention d’es-
carres et leur utilisation, et I'identification d'équipes
mobiles « autour des plaies et de la cicatrisation » au
sein des établissements de santé [22,23].

Conclusion

L'objectif de mise en ceuvre des pratiques a fort
impact est atteint a 70 % pour les 105 établissements
I'ayant évalué. La mesure de I'impact sur l'incidence
des escarres acquises met en évidence une tendance
a la réduction, bien que les données soient partielles
et qu’elles ne soient pas significatives. Le principal
enseignement de cette campagne « Sauve ma peau,
maitriser le risque escarre », est que des profession-
nels, du secteur sanitaire comme médicosocial, ont
adhéré a ce concept anglosaxon. Les clés de succes
ont été les échanges, la pluridisciplinarité, la démarche
pragmatique « clés en mains », les compteurs et la
valorisation des équipes. Les principes d'auto-évalua-
tion et de responsabilisation des établissements, sur la
base du volontariat, représentent des leviers efficaces
pour la conduite du changement. L'accompagnement
d’une tutelle permet de lever certains freins organisa-
tionnels sur un sujet complexe et multifactoriel par-
fois culpabilisant pour les équipes. Le défi actuel est
d’entretenir la dynamique régionale initiée sur la ges-
tion du risque d’escarre, de poursuivre le changement
de regard sur l'escarre, pour I'identifier comme un
risque clinique a repérer pour le maftriser. Trois pistes
sont identifiées: développer le partenariat avec les
usagers, renforcer la formation des professionnels et
poursuivre les rendez-vous régionaux. Les enseigne-
ments de cette premiere campagne régionale sont
capitalisés pour la deuxieme en cours sur la maftrise
du risque de chute (février 2016-2017).
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Campagne « Sauve ma peau »
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