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RÉSUMÉ

Introduction : En France, les escarres touchent entre 4,6% et 6,5% des résidents en EHPAD.

Etant donné la fréquence des troubles cognitifs en EHPAD, nous nous sommes intéressés à 

l’éventualité d’un lien entre les deux.

Secondairement, nous avons recherché si un type de trouble cognitif était associé à un risque 

de présenter ou de développer une escarre. Plusieurs données démographiques, cliniques, 

biologiques ont été analysées pour évaluer si l’une d’elle pouvait être un facteur de risque.

Méthode : Nous avons réalisé deux études rétrospectives de prévalence et d’incidence sur six 

mois, dans trois établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes en Alsace.

L’étude de prévalence s’est déroulée le 23 décembre 2017 et incluait 402 résidents. Il s’agissait 

d’une étude cas/témoin. Après avoir recherché la prévalence de chacune des données étudiées, 

nous avons comparé les résidents avec et sans escarres en analyse bivariée.

L’étude d’incidence s’est déroulée du 01 novembre 2017 au 01 mai 2018 et incluait tous les 

résidents pour lesquels une escarre était apparue, soit 45 cas. Nous ne disposions pas de 

population contrôle sans escarres. Nous avons décrit les caractéristiques de chacun de ces cas 

en analyse univariée.

Résultats : L’âge moyen était de 85,7 ans [59 ; 103] et 70,7% étaient des femmes. 58,3% des 

résidents étaient GIR 1 ou 2. La prévalence de l’escarre était de 7,2%. Celle des troubles 

cognitifs était de 82,1%. Le taux d’incidence moyen de la survenue d’escarre était de 9,8 cas

pour cent résidents suivis sur six mois. La majorité des escarres était de stade 1 et 2 selon la 

classification NPUAP. Les principales localisations étaient le sacrum et les talons.

En prévalence, les troubles cognitifs n’étaient pas associés à la présence d’escarre (p = 0,8.

Odds-ratio : 1,4. Intervalle de confiance à 95% [0,5-5,7]). Aucun des types de trouble cognitif

n'était associé significativement aux escarres. Les résidents avec escarres avaient un GIR plus 

faible (2,0 (± 1,1) versus 2,6 (± 1,2), p < 0,01), plus d'artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (31,0% versus 11,0%, p < 0,01), un score de Braden plus bas (11,5 (± 2,2) versus 

14,2 (± 4,0), p < 0,01) et la dénutrition était plus importante. Une albuminémie inférieure à 35

g/L était associée à la présence d'escarre (42,3% versus 15,6%, p < 0,01). Seul un IMC inférieur 

à 18 kg/m², indiquant une dénutrition sévère, était associé à la présence d'escarre (29,6% versus 

11,5%, p = 0,01). L'âge, le sexe, le nombre de traitements, l'hypertension artérielle, le diabète 

et les cancers n'étaient pas associés à la présence d'une escarre.
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Les résultats en étude d'incidence étaient similaires. Seule l’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs était moins retrouvée parmi les cas de survenue d’escarre, à 20,0%. Aucune 

des données démographiques, cliniques ou biologiques n’était associée à un stade NPUAP plus 

sévère.

Conclusion : Notre étude ne retrouve pas de lien entre statut cognitif et escarre. Les escarres 

étaient associées à un niveau de GIR bas, un score bas à l’échelle de Braden et un mauvais état 

nutritionnel. Un lien apparaissait avec l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, mais 

uniquement dans notre étude de prévalence. Nous ne pouvons donc conclure sur cette 

pathologie, d’autant plus qu’aucun appariement sur les facteurs de risque connus d’escarre n’a 

pu être réalisé.
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I. Introduction

L’escarre est une lésion ischémique cutanée ou sous-cutanée, située en général en regard d’une 

proéminence osseuse, due à la pression seule ou causée par un dispositif médical ou un autre 

dispositif. La lésion survient en raison d'une pression intense et/ou prolongée, pouvant être 

combinée à un cisaillement (1).

Les escarres sont un problème de santé publique. En EHPAD, en France, la prévalence des 

escarres oscille entre 4,6% et 6,5% (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). En Alsace, la prévalence était de 5,9%

en 2015 (9). Elles sont un indicateur pertinent de la qualité des soins lors de l’évaluation externe 

et interne des EHPAD (10, 11). En EHPAD, elles sont financées via l’outil PATHOS (12). Leur 

prévention est cliniquement et économiquement efficace (13).

Afin d’éviter leur survenue, de nombreux facteurs de risque ont déjà été étudiés. L’immobilité 

(grade B selon les niveaux de gradation des recommandations de la Haute Autorité de Santé) et 

la dénutrition (grade C) sont les principaux facteurs de risque prédictifs. D’autres facteurs tels

que l’incontinence urinaire ou fécale doivent être pris en compte dans l’analyse globale du

risque d’escarre (à dire d’experts) (14, 15). Associées au jugement clinique, des échelles 

d’évaluation du risque d’escarre ont pu être validées « à dire d’experts », comme l’échelle de 

Braden. Elle comprend, en plus des facteurs précédents, une évaluation du degré de friction et 

de cisaillement, ainsi qu’une évaluation de la capacité du patient à répondre de manière adaptée 

à l’inconfort dû à la pression (14, 15, 16).

La proportion et le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans en France ne cessent

d’augmenter. Parmi la population générale, elles étaient 9,1% en 2017 selon l’INSEE, soit une 

hausse de 2,3 points en vingt ans. Selon les projections de population de l’INSEE, la population 

âgée de plus de 75 ans continuera de progresser pour atteindre 11,5% en 2040, correspondant à 

l'arrivée dans cette classe d' âge de toutes les générations issues du baby-boom (17).

En France, fin 2017, 594 108 personnes résidaient en EHPAD, soit 9,8% des personnes âgées 

de plus de 75 ans. Ce chiffre augmente progressivement, de même pour la dépendance des 

personnes âgées admises en EHPAD (6, 18, 19, 20, 21). Les résidents étaient 40,1% à présenter 

des troubles cognitifs en 2015 (19).
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Devant ce taux conséquent de résidents atteints de troubles cognitifs en EHPAD, nous nous 

sommes intéressés à l’hypothèse que les troubles cognitifs pouvaient être un facteur de risque 

de survenue d’escarre. La littérature est pauvre et contradictoire à ce sujet, la moitié étant en 

faveur d’un lien, l’autre moitié en défaveur (22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

L’hypothèse d’un lien entre escarre et troubles cognitifs est sous-tendue par la présence 

fréquente de troubles moteurs chez les patients atteints de démence : alitement, spasticité, 

attitude en flexion, apathie, chutes et thérapies sédatives induisent une possible diminution de 

la capacité du patient à répondre de manière adaptée à l’inconfort généré par la pression, critère 

évalué dans l’échelle de Braden. Les autres hypothèses sont la constatation fréquente de 

troubles nutritionnels (troubles de la déglutition, diminution des apports per os spontanés), de

problèmes d'hygiène (incontinence) et d’infections à répétition lors de troubles cognitifs,

pouvant favoriser l’apparition d’escarre (29).

Nous présentons deux études rétrospectives multicentriques : une étude de prévalence et une 

étude d’incidence sur six mois, réalisées dans trois EHPAD en Alsace.

Après avoir détaillé les caractéristiques de prévalence et d’incidence de ces populations, il 

s’agira :

- de déterminer si la présence de troubles cognitifs était associée à un risque accru de 

présenter ou de développer une escarre, dans une population gériatrique résidente en EHPAD.

- d’étudier les différentes étiologies de troubles cognitifs pour déterminer si l’une d’elles

était associée à un risque de présenter ou de développer une escarre.

- secondairement, d’identifier les principaux facteurs incriminés dans la survenue ou la 

présence d’escarre dans cette population. Différentes données, démographiques, cliniques,

biologiques ont été évaluées.
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II. Rappel

A. Prévalence et incidence : définition

1. Prévalence

La prévalence est un indice de morbidité qui concerne le nombre de malades présents dans une 

population à un moment ou durant une période donnée. Elle est exprimée la plupart du temps 

en pourcentage. Deux types de prévalence peuvent être estimées : la prévalence instantanée et 

la prévalence au cours d’une période de temps (30).

La prévalence instantanée Pi représente la proportion de personnes malades parmi une 

population à un instant donné. Si M est le nombre de malades et N le nombre total de sujets de 

la population, Pi= M/N. Le nombre de personnes malades inclut tous les cas de la maladie, 

qu’ils soient anciens ou récents. Dans notre étude, nous nous intéressons à la prévalence 

instantanée.

La prévalence Pp au cours d’une période de temps t est le rapport entre le nombre de personnes 

présentant la pathologie étudiée à tout moment de la période étudiée et l’effectif moyen de la 

population au cours de la période étudiée, Pp = M(t)/N(t). Le nombre de personnes malades 

comprend les malades déjà présents au début de la période d’observation, qu’ils soient guéris, 

toujours malades ou décédés au cours de la période, sans oublier les nouveaux malades apparus 

pendant ladite période.

La durée de la maladie influe sur la prévalence : plus une maladie est longue plus le risque de 

l'observer à un moment donné dans une population est élevé. La prévalence est aussi influencée 

par la qualité de la prise en charge des malades : la prévalence de la maladie s'accroît dans une 

population si la durée de survie des malades augmente.

2. Incidence

L’incidence représente le nombre de nouveaux cas apparus d’une maladie dans une population 

donnée pendant une période donnée. Trois types d’incidence peuvent être estimés : le taux brut 

(ou moyen) d’incidence, le taux d’incidence cumulée et le taux de densité d’incidence (30).

Le taux brut ou moyen d’incidence d’une maladie dans une population est le nombre de 

nouveaux cas apparus de cette maladie pendant une période donnée et rapporté à l’effectif 

moyen de la population pendant la même période. Le taux d’incidence peut s’exprimer en cas 
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pour 100, 1000 personnes ou plus, en fonction de la fréquence du phénomène étudié, de façon 

à avoir le minimum de chiffres après la virgule. C’est le taux que nous avons calculé dans notre 

étude.

Le taux d’incidence cumulée est le rapport entre l’incidence d’une maladie dans une population 

et l’effectif des personnes non malades au début de la période d’observation. Lorsque la 

population n’est exposée que pendant un temps limité, ce taux d’incidence cumulée est aussi 

appelé taux d’attaque.

Enfin, le taux de densité d’incidence nécessite de tenir compte non seulement du nombre de 

personnes exposées mais aussi de la durée d’exposition de chaque sujet. Ce taux présente 

l’avantage d’introduire la notion de durée d’exposition à un facteur de risque, qui peut être très 

variable d’un individu à l’autre. Il permet donc des comparaisons dans l’espace et le temps « à

niveau d’exposition égal ». Ce taux est le rapport entre le nombre de nouveaux cas d’une 

maladie dans la population pendant la période d’observation et l’effectif des « personnes-

temps » non malades pendant la même période. Le calcul exact de la durée d’exposition,

exprimée en « personnes-temps », consiste à additionner les durées d’exposition de chaque 

individu de la population observée, depuis le début de la période étudiée jusqu’à ce qu’il tombe 

malade, décède, soit perdu de vue ou jusqu’à la fin de la période étudiée s’il ne lui est rien 

arrivé. Cet effectif «personnes-temps» peut être très difficile à calculer en pratique, le plus 

souvent par manque d'informations précises.

La confusion la plus habituelle est faite entre le taux brut ou moyen d’incidence et la prévalence 

au cours d’une période de temps. Comme l’incidence ne s’intéresse qu’aux nouveaux cas, la 

prévalence est toujours supérieure à l’incidence.

B. Escarre : état des lieux en France

1. Définition

L’American National Pressure Ulcer Advisory Panel et l’European Pressure Ulcer Advisory 

Panel (NPUAP-EPUAP) ont établi une nouvelle définition de l'escarre en 2016 (1) :

« L’escarre est une lésion ischémique localisée de la peau et des tissus sous-jacents, 

habituellement localisée sur une proéminence osseuse, due à la pression seule ou causée par un 

dispositif médical ou un autre dispositif.

La lésion peut se présenter sous forme de peau intacte ou d'ulcère ouvert et peut être 

douloureuse.
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La lésion survient en raison d'une pression intense et/ou prolongée, pouvant être combinée à un 

cisaillement. La tolérance des tissus mous à la pression et au cisaillement peut également être 

affectée par le microclimat, l'état nutritionnel, la perfusion, les comorbidités et l'état des tissus 

mous ».

Ce concept de dispositif médical responsable d’escarre a été introduit en 2016. Il s’agit par 

exemple des escarres causées par les lunettes à oxygène ou les sondes urinaires. La lésion 

résultante est généralement conforme au motif ou à la forme de l'appareil (1).

Les synonymes d’une escarre sont les termes « ulcère ou plaie de pression » et « ulcère de 

décubitus ». Le terme anglais est « pressure ulcer » ou « pressure injury ».

Une des nouveautés en 2016 est de remplacer le terme « pressure ulcer » ou « ulcère de 

pression » par « injury » ou « lésion de pression », plus approprié (1).

En pratique, dès le début des soins, une description régulière de l'escarre doit être réalisée, 

conjointement par le médecin et l'infirmier (31).

Cette description doit préciser : 

- l'étiologie de l'escarre (pression imputable à un dispositif médical...),

- le nombre d'escarres,

- la localisation,

- le stade initial selon la classification NPUAP-EPUAP, décrite dans le chapitre suivant.

Pour le suivi, le stade peut aussi être donné par la classification colorielle (RYB),

- une quantification du volume des exsudats,

- une mesure de la surface et de la profondeur de la plaie avec une réglette millimétrée,

- l'aspect de la peau péri-lésionnelle,

- une évaluation de l'intensité de la douleur (31).

Cette évaluation doit être complétée par la recherche de facteurs péjoratifs liés au patient 

(AOMI, dénutrition...) ou à la plaie (signes de complication infectieuse...) (31).
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2. Classifications

a) Classification internationale NPUAP - EPUAP (1989)

Historiquement, cette classification a été créée en 1989. Elle est révisée régulièrement par 

l’American National Pressure Ulcer Advisory Panel et l’European Pressure Ulcer Advisory 

Panel. Nous présenterons la dernière classification, sortie en 2016 (1).

Pour la stadification, l’American National Pressure Ulcer Advisory Panel et l’European 

Pressure Ulcer Advisory Panel recommandent :

- de donner le nom du dispositif médical responsable de l’escarre s’il existe,

- de n’évaluer le stade qu’après détersion et nettoyage de la plaie,

- d’utiliser le terme catégorie ou stade, plutôt que stage ou grade,

- d’utiliser les chiffres arabes,

- de ne pas reclassifier une lésion en fonction de son évolution. Le stade doit être attribué 

en fonction de la profondeur initiale de la lésion. Une lésion de pression qui a été identifiée à 

l’origine comme un stade 4 sera classée comme une lésion de pression de stade 4 en voie de 

guérison à mesure que la cicatrisation progresse (1).

Les plaies qui ne sont pas des lésions de pression ne doivent pas être classées en utilisant la 

classification NPUAP (ulcères artériels ou veineux, maux perforants plantaires du pied 

diabétique, déchirures cutanées, dermatites liées à l’incontinence) (1).

Les lésions de pression sur la membrane muqueuse ne peuvent être classifiées en stade NPUAP-

EPUAP. Le praticien doit utiliser le terme « escarre sur la muqueuse », avec le nom de la 

muqueuse atteinte et/ou le nom du dispositif médical responsable. Ces lésions sont souvent 

causées par un dispositif médical. Leur aspect est souvent inflammatoire et/ou œdémateux. Un 

coagulum peut être présent. Après guérison, il n’y a généralement pas de cicatrice sur les 

muqueuses (1).

Les différents stades sont décrits dans la figure I (1, 32).
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Figure I : Classification internationale NPUAP – EPUAP de 2016

Stade 1 : Peau intacte avec une zone d’érythème localisée ne s’effaçant pas à la pression

Ce stade est à différencier des « Deep Tissue Injury » ou lésions de pression aux tissus profonds, qui sont des 

érythèmes persistants non pâlissants de couleur rouge foncé, marron ou pourpre. L’érythème peut 

éventuellement blanchir à la pression.

Erythème  – caucasien Erythème  – non caucasien Erythème  avec œdème Erythème blanchâtre

Stade 2 : Perte tissulaire d’épaisseur partielle avec exposition du derme

Le lit de la plaie est viable, rose ou rouge, humide, et peut aussi avoir l'apparence 

d'une cloque séreuse intacte ou ouverte/fissurée. Le tissu adipeux et les tissus plus 

profonds ne sont pas visibles. Il n'y a pas de tissu de granulation ou de tissus 

nécrotiques. Ce stade ne doit pas être utilisé pour décrire les lésions cutanées causées 

par l'humidité, incluant la dermatite associée à l'incontinence, les intertrigos, les 

brûlures causées par les adhésifs médicaux ou les lésions traumatiques (déchirures 

de la peau, brûlures, abrasions).

Stade 3 : Perte tissulaire complète

Le tissu adipeux et le tissu de granulation sont visibles. Une épibole ou des tissus nécrotiques peuvent être 

observés. La profondeur des dommages tissulaires dépend de l'emplacement anatomique; des lésions profondes 

peuvent se développer dans les régions de forte adiposité. Le sous-minement et la tunnellisation peuvent 

survenir. Le fascia, le muscle, le tendon, le ligament, le cartilage ou l'os ne sont pas exposés.

Stade 3 Stade 3 avec épibole

Stade 4 : Perte de tissus sur toute l'épaisseur de la peau

Le fascia, le muscle, le tendon, le ligament, le cartilage ou l'os sont exposés ou 

directement palpables dans la lésion. Des tissus nécrotiques et une escarre peuvent 

être présents. Une épibole (enroulement des marges de la plaie) ou la tunnellisation 

se produisent souvent. La profondeur varie en fonction de l'emplacement 

anatomique.

Inclassable : Dissimulation de la perte de tissus



31

L’étendue de la perte de tissus ne peut pas être confirmée, car elle est dissimulée par 

des tissus dévitalisés. L'ablation de ces tissus révèle une lésion de stade 3 ou 4. 

L'escarre stable (sèche, adhérente, intacte sans érythème ou fluctuation) sur un 

membre ischémique ou sur le talon ne doit pas être enlevée.

Lésion de pression aux tissus profonds (Deep Tissue Injury) : Érythème persistant non pâlissant rouge 

foncé, marron ou pourpre

Peau intacte ou non, avec une zone localisée d'érythème ne s’effaçant pas à la 

pression. La couleur peut être rouge foncé, marron ou pourpre. Cela peut être une 

séparation de l’épiderme avec un lit de plaie sombre ou une phlyctène remplie de 

sang. La douleur et les changements de température précèdent souvent les 

changements de couleur de la peau. Cette lésion résulte d'une pression intense et/ou 

prolongée et de forces de cisaillement entre l'os et le muscle. La plaie peut soit 

évoluer rapidement pour révéler l'étendue réelle des lésions, soit se résorber sans 

perte de tissu. Si le tissu nécrotique, sous-cutané, de granulation, le fascia, le muscle 

ou d'autres structures sous-jacentes sont visibles, cela indique une lésion de pression 

d'épaisseur complète (inclassable, stade 3 ou 4).

† Copyright : NPUAP 2016

b) Classification colorielle ou RYB (Red-Yellow-Black) (1983)

La classification colorielle ou RYB a été développée en 1983 par L. Hellgren, un dermatologiste 

suédois, en coopération avec la Dutch Woundcare Consultant Society. Elle a ensuite été 

introduite aux Etats-Unis en 1988 par Janice Z. Cuzzel (33, 34).

La classification colorielle décrit l’aspect du fond de la plaie après détersion et nettoyage. Son 

avantage est une simplicité et une rapidité d’utilisation. Elle permet de quantifier grossièrement 

le stade évolutif de la lésion en évaluant pour chaque couleur le pourcentage de la surface de la 

plaie et en déterminant la couleur majoritaire du lit de la plaie. Son utilisation ne concerne pas 

uniquement les escarres (34).

Par convention, trois couleurs sont employées (34) :

- le noir pour la nécrose, sèche ou humide,

- le jaune pour la fibrine,

- le rouge pour le bourgeonnement ou l’inflammation.

Une quatrième et une cinquième couleur, le rose et le vert, sont parfois décrites pour 

l’épithélialisation et l’infection.
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Figure II : Exemples d’utilisation de la classification colorielle ou RYB

† Source : « Les escarres : Définition, Épidémiologie, et Facteurs de Risque ». Professeur Nathalie SALLES. Pôle 
de Gérontologie Clinique. CHU Bordeaux

Cuzzell et al. soulignent le fait que cette classification n'a pas pour but de déterminer l'incidence 

ou la gravité des escarres, mais qu'elle devrait plutôt servir de fil conducteur dans le traitement 

des plaies (33). L’Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé recommande 

qu’elle soit utilisée uniquement dans le suivi, et non dans la description initiale de la plaie. En 

effet, elle ne tient pas compte de l'étendue et de la profondeur de la lésion. Le risque est celui 

d’une simplification et d’une sous-estimation de la gravité de l’escarre (31).

Buntinx et al. signalent une reproductibilité modérée entre les soignants utilisant ce système de 

classification. La concordance est d’ailleurs meilleure pour l’utilisation de la classification à 3 

couleurs plutôt qu’à 5 (35).

3. Facteurs de risque

a) Facteurs prédictifs

Le terme prédictif, d’après le dictionnaire Larousse est un adjectif qui permet de déterminer ou

prédire la probabilité de développer un évènement, dans le cas présent une escarre (36).

L’Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé et le « Royal College of Nursing »

décrivent en 2001 deux facteurs de risque prédictifs d’escarres : l’immobilité et la dénutrition 

(37, 38).

Dix ans plus tard, une revue de la littérature de 2000 à 2010 par un consensus formalisé 

d’experts de l’association PERSE, confirme ces différents facteurs de risque prédictifs 

d'escarre, sans en retrouver d’autres (15, 39). L’immobilité est un facteur de risque grade B 

tandis que la dénutrition est un facteur de risque grade C (selon les niveaux de gradation des 
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recommandations de la Haute Autorité de Santé). La prise en charge de la dénutrition reste

indispensable même si le niveau de preuve est faible.

La Haute Autorité de Santé définit le diagnostic de dénutrition par la présence d’un ou plusieurs 

critères parmi les suivants (40, 41) :

- ,

- un indice de masse corporelle < 21 kg/m²,

- une albuminémie < 35 g/l,

- un score MNA détaillé < 17.

La dénutrition sévère est définie par :

- une perte de poid ,

- un IMC < 18 kg/m²,

- une albuminémie < 30 g/l.

Nous reprenons cette définition dans notre étude.

Créé en 1994, le Mini Nutritional Assessment (MNA) est un outil d’évaluation de l’état 

nutritionnel. Il existe en deux versions : simplifiée (présentée en annexe A) et détaillée.

Le MNA simplifié explore l’appétit, la dépendance, les caractéristiques morphologiques et les

comorbidités du patient. C’est un outil de dépistage de la dénutrition qui permet en 5 minutes 

(score entre 8 et 

11) ou dénutris . Dans le cas d’un score inférieur ou égal à 11, il convient de réaliser 

un MNA détaillé, plus technique et plus long (42).

Nous utilisons la version simplifiée de ce score dans notre étude.

b) Facteurs extrinsèques et intrinsèques

Les autres facteurs de risque d’escarre peuvent être classés en facteurs extrinsèques et 

intrinsèques. Ces recommandations sont données par l’association PERSE, l’Agence Nationale 

d'Accréditation et d'Évaluation en Santé et le « Royal College of Nursing » (15, 37, 38).

Les facteurs extrinsèques sont les facteurs extérieurs. Ils sont au nombre de quatre (15, 37, 38):

- la pression de la force exercée sur la peau par le support,

- la friction,

- le cisaillement,

- la macération.
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Les facteurs intrinsèques sont les facteurs liés à l’état de santé de la personne. En plus de la 

dénutrition et l’immobilité, on retrouve (15, 39, 37, 38) :

- l'incontinence urinaire ou fécale. La conférence de consensus pilotée par l’association 

PERSE en 2012 précise que l’incontinence mixte, urinaire et fécale, doit être prise en compte 

dans l’analyse globale du risque d’escarre (à dire d’experts) (39),

- l'âge,

- l'état cutané,

- les antécédents d’escarres,

- la baisse du débit circulatoire,

- l'hypotension artérielle,

- la déshydratation,

- la neuropathie sensitive et motrice,

- l'état psychologique et le manque de motivation à participer aux soins,

- la durée d’hospitalisation,

- les pathologies aiguës ou chroniques pouvant être responsables d’un hypercatabolisme 

et d’une diminution de la mobilité.

Parallèlement à ces recommandations, nous nous sommes intéressés à une revue de la 

littérature datant de 2013, réalisée par plusieurs auteurs européens. Cette revue s’était intéressée 

à 54 études, dont 43 études d’incidences (prospectives ou rétrospectives) et 11 essais cliniques 

contrôlés randomisés, dans divers milieux (EHPAD, médecine aigue, chirurgie…) (43).

Les auteurs retrouvaient plusieurs études de bons niveaux de preuve pour trois facteurs de 

risques :

- l'immobilité ou le degré d'activité du patient,

- l'état cutané (que ce soit l'état général, les antécédents ou la présence d'escarre),

- le diabète.

Plusieurs études de qualité « bonne à modérée » retrouvaient aussi comme facteurs de risque :

- l'humidité cutanée (notamment l'incontinence urinaire ou fécale),

- l'âge,

- la dénutrition (mesurée via l'IMC, le poids, l’albumine ou différentes échelles de 

dépistage de la dénutrition),

- l'anémie.
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Les études retrouvant les facteurs de risque tels que l'hyperthermie, le sexe masculin, les

traitements (sédatifs...), la perception sensorielle et le « statut mental » (mesuré via l'échelle de 

Norton, le niveau de conscience, la confusion ou la désorientation) étaient peu nombreuses, de 

faible niveau de preuve ou contradictoires (43).

4. Échelles principales de mesure du risque d’escarre

Nous ne nous intéresserons dans cette partie qu’aux échelles de Braden, Waterlow et de Norton, 

les trois échelles de mesure du risque d’escarre les plus connues.

Pour l’évaluation du risque d’escarre, l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en 

Santé recommande dès 2001 l’utilisation d’une échelle de risque, en association avec le

jugement clinique (31). Ces recommandations sont validées à nouveau en 2012, « à dire 

d’experts », lors d’une conférence de consensus pilotée par l’association PERSE (15, 39).

Parmi les différentes échelles proposées, les sociétés savantes françaises recommandent

l’utilisation de l’échelle de Braden (à dire d’experts) (15, 31, 39).

La littérature montre que l’échelle de Braden s’avère être l’échelle la plus efficace sur la 

prévision du risque d’escarre, avec le score prédictif de survenue d’escarre le plus élevé et le 

meilleur rapport sensibilité/spécificité. En deuxième position, on retrouve l’échelle de Norton 

et en troisième, l’échelle de Waterlow. L’ensemble de ces échelles sont supérieures au jugement 

clinique seul (44, 45).

Il convient néanmoins de pondérer et compléter leur utilisation par le jugement clinique. En 

effet, elles ont souvent une sensibilité et une valeur prédictive négative excellente (soit un bon

repérage des malades à risque et une bonne probabilité que le patient ne soit pas malade si le 

test est négatif). Leur spécificité et leur valeur prédictive positive sont souvent faibles (soit un 

mauvais repérage des malades non à risque et une mauvaise probabilité que le patient soit 

malade si le test est positif). Cela peut donc générer des dépenses de soins inappropriées (16,

44, 45).

Par ailleurs, Pancorbo-Hidalgo et al., dans une méta-analyse en 2005 sur 33 études, ne 

retrouvaient pas d’étude pouvant prouver la diminution de l’incidence de l’escarre grâce à 

l’utilisation d’une échelle de risque. Les quelques études disponibles constataient surtout une 

augmentation des moyens de prévention (44).
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Par rapport aux troubles cognitifs, les échelles de mesure du risque d‘escarre intègrent souvent 

des notions plus larges que la démence. L’échelle de Braden n’évoque pas l’état cognitif ou 

psychologique mais une notion de « perception sensorielle », qui est la capacité à répondre de 

manière adaptée à l’inconfort lié à la pression. L’échelle de Norton évalue l’état mental (le 

patient est-il stuporeux ? confus ? apathique ? alerte ?). Enfin l’échelle de Waterlow ne parle 

que de la déficience neurologique (paraplégie…), sans évoquer l’état cognitif ou psychologique 

du patient.

Le principe des échelles est simple. L’évaluateur recherche la présence chez le patient de 

plusieurs items, qui correspondent aux facteurs de risque d’escarre. Chaque item ayant une 

valeur, il additionne les différents points. Selon les échelles, un seuil détermine l’apparition du 

risque d’escarre ou permet de classer le patient dans différentes catégories de risque d’escarre.

Concernant leur utilisation en EHPAD en France, une métanalyse réalisée sur 416 EHPAD, en

Alsace (2015), en Aquitaine (2015) et en Bretagne (2013), retrouvait que 61,1% des 

établissements utilisaient une échelle d'évaluation du risque d'escarre et 81,2% un logiciel de 

suivi (2, 3, 8, 9).

a) Échelle de Braden (1985)

Tableau I : Échelle de Braden

Perception sensorielle * Humidité Activité

Complètement limitée 1 Constamment humide 1 Confiné au lit 1

Très limitée 2 Très humide 2 Confiné en chaise 2

Légèrement limitée 3 Parfois humide 3 Marche parfois 3

Pas de gêne 4 Rarement humide 4 Marche fréquemment 4

Mobilité Nutrition Frictions et frottements

Totalement immobile 1 Très pauvre 1 Problème permanent 1

Très limitée 2 Probablement inadéquate 2 Problème potentiel 2

Légèrement limitée 3 Correcte 3 Pas de problème apparent 3

Pas de limitation 4 Excellente 4

† Perception sensorielle : capacité à répondre de manière adaptée à l’inconfort lié à la pression
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L’interprétation du score est la suivante :

- Risque nul : ,

- Risque faible : 18-15,

- Risque modéré : 14-13,

- Risque élevé : 12-10,

- Risque très élevé .

Elle est l’échelle la plus utilisée dans les structures de soins, grâce à sa reproductibilité et son 

temps de passation court (15).

L’échelle de Braden a un risque relatif entre 4,1 et 4,3 (Intervalle de confiance à 95% [2,6–6,5] 

et [3,3-5,6]) (44, 45). Cela signifie qu’un patient en dessous du seuil à risque d’escarre (< 16 à 

< 20 selon les études) a en moyenne 4,1 fois ou 4,3 fois plus de risque d’avoir une escarre qu’un 

patient non à risque.

La sensibilité moyenne de l’échelle de Braden est de 57,1%, et sa spécificité de 67,5%. Les 

valeurs prédictives positive et négative sont de 22,9% et 91,0%. Ces résultats sont donnés par 

une méta-analyse de 2005, portant sur 33 études réalisées dans divers services (médecine aigue,

EHPAD…) (44).

Wilchesky et al. se sont intéressés plus spécifiquement à sa validité en EHPAD. Dans une méta-

analyse en 2014, sur neuf études décrivant 40361 résidents en EHPAD, la spécificité et la valeur 

prédictive positive de l’échelle de Braden étaient faibles, à 38% et 28%. La sensibilité et la 

valeur prédictive négative restaient élevées, à 86% et 93%. Le risque relatif de prédiction 

d’escarre pour un seuil inférieur ou égal à 20 ou 18 était bon, à 4,3 (Intervalle de confiance à 

95% [3,3–5,7] (16). En d’autres termes, quand l’échelle indiquait qu’un résident était à risque 

d’escarre, elle avait tort dans 72% des cas.

Les auteurs suggéraient que l’échelle pourrait peut-être être un outil plus efficace pour identifier 

les résidents non à risque plutôt que pour détecter ou prédire le risque d’escarre.

Ils suggéraient d’utiliser un seuil à 18, plus performant sur le plan de la sensibilité/spécificité 

que les seuils à 20 ou à 16. Ils préconisaient enfin d’utiliser les sous-catégories de risque

d’escarre, afin de pondérer la mise en place des mesures de prévention de l’escarre (16).



38

b) Échelle de Norton (1962)

Tableau II : Échelle de Norton

Condition 

physique

État mental Activité Mobilité Incontinence

Bonne 1 Alerte 1 Marche 

normalement

1 Normale 1 Aucune 1

Moyenne 2 Apathique 2 Marche avec 

une aide

2 Diminuée 2 Occasionnelle 2

Mauvaise 3 Confus 3 Au fauteuil 3 Très 

limitée

3 Constante 

(urinaire)

3

Très mauvaise 4 Inconscient 4 Alité 4 Immobile 4 Constante 

(mixte)

4

L’interprétation du score est la suivante :

- Risque nul : 20-16,

- Risque faible : 16-14,

- Risque moyen : 14-12,

- Risque élevé : 12-5.

Cette échelle validée uniquement chez les plus de 65 ans, est simple d’utilisation mais ne prend 

pas en compte le statut nutritionnel du patient et les forces de cisaillement/frottement.

L’échelle de Norton a un risque relatif entre 2,2 et 3,7 (Intervalle de confiance à 95% [1,0–4,5]

et [2,6-5,2]) (44, 45). Cela signifie qu’un patient en dessous du seuil à risque d’escarre (< 14 

ou < 16 selon les études) a en moyenne 2,2 fois ou 3,7 fois plus de risque d’avoir une escarre 

qu’un patient non à risque.

La sensibilité moyenne de l’échelle de Norton est de 46,8%, et sa spécificité de 61,8%. Les

valeurs prédictives positive et négative sont de 18,4% et 87,0%. Ces résultats sont donnés par 

une méta-analyse de 2005, portant sur 33 études réalisées dans divers services (médecine aigue, 

EHPAD…) (44).



39

c) Échelle de Waterlow (1985)

Tableau III : Échelle de Waterlow

Masse corporelle (IMC) Aspect visuel de la peau Sexe et âge

Moyenne 0 Saine 0 Masculin 1

Au-dessus de la moyenne 1 Fine/grêle 1 Féminin 2

Obèse 2 Sèche/déshydratée 1 14 à 49 ans 0

En dessous de la 

moyenne

3 Œdémateuse 1 50 à 64 ans 2

Moite 1 65 à 74 ans 3

Décolorée 2 75 à 80 ans 4

Irritation/inflammation 3 81 ans et plus 5

Incontinence Mobilité Appétit

Aucune ou sonde urinaire 0 Normale 0 Moyen 0

Occasionnelle 1 Agitée 1 Faible 1

Incontinence fécale et 

sonde urinaire

2 Apathique 2 Sonde nasogastrique 

uniquement

2

Restreinte 3

Incontinence mixte 3 En traction 4 Anorexie / À jeun 3

En fauteuil 5

Malnutrition des tissus Déficience neurologique Médicament

Tabagisme 1 Diabète 5 Cytotoxiques 4

Anémie 2 Sclérose en plaque 5 Corticoïdes 4

Artériopathie 

périphérique

5 Accident vasculaire 

cérébral

5 Anti-inflammatoires 3

Chirurgie/Traumatisme

Insuffisance cardiaque 5 Déficit sensitif 5 Intervention > 2h 5

Cachexie terminale 8 Paraplégie 5 Membres inférieurs/rachis 5

L’interprétation du score est la suivante :

- Risque nul : < 10,

- Risque faible : 10-14,

- Risque élevé : 15-19,

- Risque très élevé : > 20.

L’échelle de Waterlow est souvent utilisée chez les sujets plus jeunes, car elle affecte un score 

très important à l’âge. Plusieurs items de cette échelle ne sont pas forcément prouvés par la 
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littérature. C’est par exemple le cas du sexe, pour lequel la littérature est discordante à ce sujet 

(46, 47, 48, 49, 50).

L’échelle de Waterlow a un risque relatif entre 2,1 et 2,7 (Intervalle de confiance à 95% [1,1-

3,8] et [1,8–4,0]) (44,45). Cela signifie qu’un patient au-dessus 

16 selon les études) a en moyenne 2,1 fois ou 2,7 fois plus de risque d’avoir une escarre 

qu’un patient non à risque.

La sensibilité moyenne de l’échelle de Waterlow est élevée (82,4%), mais la spécificité est 

basse (27,4%). Les valeurs prédictives positive et négative sont de 16,0% et 89,0%. Ces 

résultats sont donnés par une méta-analyse de 2005, portant sur 33 études réalisées dans divers 

services (médecine aigue, EHPAD…) (44). L’outil ne permet pas un ciblage précis.

5. Prévalence en France

a) En EHPAD

En EHPAD, en France, la prévalence des escarres oscille entre 4,6% et 6,5%. Les principales 

localisations sont le sacrum et le talon. Les principaux stades selon la classification NPUAP 

sont les stades 1 et 2 (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Une métanalyse regroupant trois études conduites en Alsace (2015), en Aquitaine (2015) et en 

Bretagne (2013), par l'association PERSE, retrouvait une prévalence d’escarre en EHPAD à 

5,3%. L’étude concernait 416 EHPAD et 32537 résidents, âgés en moyenne de 85,9 ans. La 

prévalence des escarres augmentait significativement en fonction du GMP de l’établissement 

(3,0% ± 3,4% pour les établissements avec un GMP < 600, 5,4% ± 4,2% pour les GMP de 600 

à 700 et 6,0% ± 6,1% pour les GMP > 700 (p < 0,01)). Le GMP moyen des établissements était 

de 690,8 ± 89,6, avec 53,7% des résidents appartenant aux groupes GIR 1 et 2.

Les escarres étaient de stade 1 à 35,8%, de stade 2 à 30,3%, de stade 3 à 21,8% et de stade 4 à 

12,3%. Elles étaient localisées principalement aux talons (40,1%), au sacrum (44,7%) et aux 

ischions (3,8%). Les stades des escarres ne variaient pas significativement selon les GMP 

moyens des établissements (2, 3, 8, 9).

La Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES), dans ses 

études statistiques sur l’ensemble des EHPAD en France, retrouvait une prévalence de l’escarre 

à 6% en 2003 et en 2007. Il n’était pas précisé les stades ou les localisations des escarres. Nous 

ne pouvons donc savoir si les stades 1 selon la classification NPUAP étaient inclus (5, 6).
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Une enquête sur la prévalence des escarres des résidents des EHPAD du Centre d’Action 

Sociale de la Ville de Paris en 2007, retrouvait un taux à 6,5%. Les localisations prédominantes 

étaient le sacrum et le talon (7).

Enfin, l’étude PRIAM sur 599 EHPAD en 2008 (44895 résidents) retrouvait un taux de 

prévalence des escarres de 4,6%. L’âge moyen était de 85,4 ans. La résidents étaient GIR 1 et 

2 à 49,0% (4).

b) À l’Hôpital

Plusieurs études retrouvent une prévalence de l’escarre dans les hôpitaux français entre 5,0%

et 8,9% (25, 46, 47, 51, 52). Nous n’en citerons que deux, de forte ampleur, réalisées par Barrois 

et al.

En 2004, la prévalence des escarres était de 8,9% dans une étude portant sur 37307 patients 

dans plusieurs hôpitaux en France. Tous les services étaient inclus, à l’exception des services 

d’urgences et de consultations externes. Les escarres étaient présentes chez 3314 patients. L’âge 

moyen de l’ensemble de la population était à 71,5 ans, allant de 31 à 92 ans. Les patients avec 

escarres étaient significativement plus âgés, à 80,7 ans (p < 0,01). Il y avait plus de femmes 

touchées par les escarres (9,0% contre 8,5%), sans que cette différence soit significative. Les 

escarres étaient de stade 1 à 32,0%, de stade 2 à 30,5%, de stade 3 à 17,8% et de stade 4 à 

19,7%. Les principales localisations étaient le talon (46,0%) et le sacrum (36,9%). Les patients 

avec escarres étaient 35,7% à présenter plusieurs localisations (46).

En 2014, la prévalence des escarres était de 8,1%. L’étude portait sur 21538 patients dans 

plusieurs SSR, USLD, EHPAD et hôpitaux (services de médecine, de chirurgie, d’obstétrique 

et unités de soins intensifs) en France. L’âge moyen des 1753 patients avec escarres était à 79,9 

ans contre 71,4 ans pour la population globale (p < 0,01). Il y avait significativement plus 

d’escarres chez les hommes (8,6%) que chez les femmes (7,8%) (p = 0,04). Les escarres étaient 

de stades 1 à 26,4%, de stade 2 à 34,5%, de stade 3 à 23,6%, de stade 4 à 15,5%. Les principales 

localisations étaient le talon (53,3%) et le sacrum (50,7%) (47).
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c) En ambulatoire

Il n’existe à notre connaissance qu’une seule étude sur le sujet en France. Il s’agit de l’étude 

épidémiologique transversale « VULNUS », réalisée en 2008. Elle mesurait l’ensemble des 

plaies vues en ambulatoire un jour donné, par un échantillon de 1166 infirmiers, médecins 

généralistes ou médecins spécialistes répartis dans toute la France.

La prévalence des patients porteurs de plaies en ambulatoire était de 10,2% parmi les 29 663 

patients ayant consulté cet échantillon de soignants. Les hématomes, les lésions 

dermatologiques comme les érythèmes ou les vésicules étaient exclus. Tous les âges étaient 

inclus (7,0% des patients avaient entre 0 à 18 ans).

Parmi les plaies, 6,4% étaient des escarres (soit 0,6% des patients vus en ambulatoire un jour 

donné).

La prévalence de toutes les plaies était similaire chez les médecins généralistes (6,0%) et les 

spécialistes (5,5% à 8,7%) mais était beaucoup plus élevée chez les infirmiers (22,0%).

Les infirmiers étaient la profession qui voyait le plus d’escarres. Les escarres représentaient 

9,0% des plaies vues par les infirmiers, contre 5,9% pour les médecins généralistes et 1,5%

pour les médecins spécialistes (53).

6. Incidence en EHPAD

Nous ne disposons pas de données sur l’incidence des escarres en EHPAD en France.

Hors de France, il existe peu d’études sur le sujet. La plupart n’incluent que les résidents à 

risque d’escarre selon les échelles de risque d’escarre. D’autres parlent du taux d’incidence 

après une intervention ayant pour but de réduire la survenue d’escarre et sont donc peu 

interprétables.

Nous retrouvons deux études prospectives, s’intéressant à la survenue d’escarre parmi la totalité 

des résidents en EHPAD.

Van Gaal et al., retrouvaient un taux d’incidence moyen de la survenue d’escarre à 24,5% sur 

3 mois de suivi, dans 10 EHPAD au Pays-Bas. Il y avait 241 résidents inclus, d’un âge moyen 

de 77,9 ans, 66,0% étant des femmes. Le détail des escarres n’était pas donné. Un biais de 

l’étude était un taux important d’exclus à 22,0% (refus de participation ou décès). La 

méthodologie de recueil était néanmoins correcte, avec une évaluation du patient chaque 

semaine et un examen des dossiers de la semaine passée. L’étude mesurait que seul 18,0% des 

patients à risque d’escarre recevaient des soins adéquats de prévention (décharge talonnière, 

latéralisation…) (55).
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Une deuxième étude était réalisée par Kwong et al., sur une cohorte de 346 résidents dans 4 

EHPAD en 2006 à Hong Kong. L’âge moyen était de 82,37 ans, 62,7% étaient des femmes. 

Les escarres étaient recherchées tous les 2 jours pendant 4 semaines. Le taux d’incidence moyen 

de la survenue d’escarre était de 28,9% sur 4 semaines. Le stade 1 selon la classification 

NPUAP était majoritaire (71,0%), et la principale localisation était la région sacro-coccygienne 

(53,0%). Le nombre d’exclus était important, à 32,0% (refus de participation, départ du résident 

durant l’étude et résidents absents lors des évaluations). Ce taux d’incidence n’est donc que peu 

représentatif. Les EHPAD n’utilisaient aucune échelle de mesure de risque ou de protocole de

prévention des escarres (56).

Ces taux d’incidence, mesurés sur des durées de suivi différentes, avec un nombre important 

d’exclus paraissent peu généralisables. Leur valeur élevée pourrait être expliquée par le peu de 

mesures de prévention adéquates dans les EHPAD évalués.

Nous ne disposons donc pas de données extérieures pour comparer le taux d’incidence des 

escarres dans nos EHPAD.

C. Troubles cognitifs : état des lieux en France

1. Définition

Selon une définition de la Haute Autorité de Santé en 2018, un trouble cognitif correspond à 

une altération d’une ou plusieurs fonctions cognitives, quel que soit le mécanisme en cause, son 

origine ou sa réversibilité. Un trouble cognitif peut avoir une origine neurologique, 

psychiatrique ou médicamenteuse (57).

Nous ne nous intéressons dans notre étude qu’aux troubles neurocognitifs.

Selon le DMS-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) : un trouble 

neurocognitif (anciennement démence) est une réduction acquise, significative et évolutive des 

capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs (mémoire, langage, fonctions exécutives, 

cognition sociale…). Ce déclin cognitif est persistant (généralement supérieur à 6 mois). Ce 

n’est pas un syndrome confusionnel. Il est non expliqué par une dépression ou des troubles 

psychotiques. Il est souvent associé à un changement de comportement ou de personnalité.

Le DMS-5 décrit deux types selon leur sévérité, qui se caractérisent par la perte d’autonomie 

due au déclin cognitif (trouble neurocognitif majeur) ou par la conservation de l’autonomie de 

la personne (trouble neurocognitif léger)(58).
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On distingue généralement deux processus étiologiques :

- dégénératif : maladie d’Alzheimer, démence à Corps de Lewy, démence fronto-

temporale, démence associée à la Maladie de Parkinson, paralysie supranucléaire progressive, 

atrophie multi-systématisée, dégénérescence corticobasale…

- non dégénératif (ou secondaire) : démence vasculaire, hypothyroïdie, neurosyphilis, 

hydrocéphalie à pression normale, infections du système nerveux central (VIH, Creutzfeldt-

Jakob, méningite...), déficit en vitamine B12, toxiques (alcool…), hématome sous dural 

chronique (traumatismes cérébraux...), tumeur cérébrale…

Le mécanisme peut être mixte, c’est-à-dire associer différentes étiologies de troubles 

neurocognitifs. Le plus fréquent est la démence vasculaire associée à la maladie d’Alzheimer.

2. Prévalence en France

a) Dans la population générale, chez les plus de 65 ans

Les données chiffrées concernant la prévalence de la démence en France sont imprécises faute 

de fichiers ou de bases de données de santé. A partir des données recueillies dans l’étude Paquid, 

on estimait à environ 800 000 le nombre de cas prévalents dans les années 2000 (59, 60).

Débutée en 1988, l’étude Paquid (Personnes âgées Aquitaine ou QUID des personnes âgées) 

est une des premières études épidémiologiques françaises sur les troubles cognitifs. Elle est la 

source principale des données françaises sur la prévalence et l’incidence des démences.

La cohorte était composée initialement de 3 777 participants âgés de plus de 65 ans, tirés au 

sort à partir des populations de 75 communes de Gironde et de Dordogne. La structure par âge 

et par sexe de cet échantillon était considérée comme semblable à celle de la population 

française de plus de 65 ans. L’âge moyen était de 75,3 ans, avec 58,0% de femmes et 357 

personnes institutionnalisées (61).

Paquid avait pour objectif général d’étudier le vieillissement cérébral normal et pathologique 

et de décrire la perte d’autonomie après 65 ans. Un des objectifs majeurs de l’étude était 

d’estimer la prévalence et l’incidence de la démence. La prévalence a été estimée en 1989 et 

réévaluée en 1999 sur les sujets survivants de plus de 75 ans de la cohorte initiale (61).

En 1989, on pouvait évaluer à 4,3% la prévalence de la démence dans la population âgée de 

plus de 65 ans et 7,7% chez les plus de 75 ans (62).

En 1999, la prévalence de la démence était plus élevée chez les plus de 75 ans, à 17,8% (1 461 

sujets d'âge moyen à 82,6 ans). Parmi les personnes atteintes de troubles cognitifs, 39% environ 
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vivaient en institution et 72,7% étaient des femmes. La maladie d'Alzheimer constituait la 

principale cause de démence (79,6% des cas de démence). Les démences vasculaires 

représentaient 10,0% des cas. La prévalence augmentait avec l’âge (6,5% de troubles cognitifs 

chez les sujets âgés de 75 à 79 ans et 47,0% chez les plus de 90 ans). Quarante-trois pour cent 

avaient une démence modérée à sévère (MMSE (59, 60). Ces chiffres étaient similaires 

aux études européennes réalisées au même moment (étude Eurodem en 2001) (63).

En extrapolant ces résultats à la population française, cela donnait en France environ 769 000 

personnes démentes de plus de 75 ans au début des années 2000 (59, 60).

Suivie pendant plus de 20 ans, la cohorte PAQUID a permis de faire des projections dans le 

temps du nombre de personnes atteintes de troubles cognitifs en France.

Ces projections ont été réalisées sous les hypothèses d’une incidence et d’une durée de la 

maladie constantes. Il était supposé que l’augmentation du nombre de cas ne reposait que sur 

l’augmentation de la population, selon les scénarios démographiques de l’INSEE.

Une étude de 2013, réalisée par Jacqmin-Gadda et al., a estimé la prévalence des troubles 

cognitifs en France selon trois scénarios de mortalité (un scénario « central » reprenant les 

mêmes taux de mortalité qu’entre 1988 et 2002, et deux scénarios « bas » et « élevé » à plus ou 

moins 1,3 ans). Selon le scénario central, en France, il y aurait 1,3 millions de personnes 

atteintes de troubles cognitifs en 2020. En 2030, le nombre de personnes atteintes serait de 1,75 

millions, soit 11,2% de la population de plus de 65 ans (64).

Plusieurs problèmes se posent quant à ces projections :

- il est plus probable qu’il y ait eu une augmentation de la durée de la maladie, liée à une 

augmentation de l’espérance de vie ou à une meilleure prise en charge des patients,

- en fonction des progrès dans le domaine de la prévention, du traitement et/ou de la prise 

en charge de l’Alzheimer, ces estimations se révèleront peut-être obsolètes,

- selon une étude de 2019, on observe au final une tendance à la baisse de la prévalence 

et de l’incidence des troubles cognitifs dans plusieurs pays (sur un regroupement d’études 

épidémiologiques japonaises, européennes, américaines de 1976 à 2012) (65).

b) En EHPAD

Selon les différentes statistiques de la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de 

l'Évaluation et des Statistiques), la proportion de résidents présentant des troubles cognitifs en 

EHPAD est successivement de 35,0% en 2003, 42,0% en 2007, 49,0% en 2011 et 40,1% en 
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2015 (5, 6, 18, 19). Il est probable que ce pourcentage soit sous-évalué car il s’agit là de chiffres 

déclarés sans recherche active du diagnostic.

L’étude Paquid retrouvait un taux de résidents atteints de démence plus élevé. Selon les résultats 

de 1999, 39,0% des sujets atteints de troubles cognitifs dans la cohorte vivaient en institution. 

Parmi les résidents en institution, 71,6% présentaient des troubles cognitifs. Cette proportion 

plus élevée peut sans doute s’expliquer par la recherche active de troubles cognitifs dans cette 

étude (60).

L’étude montrait que la démence était un facteur important d’entrée en institution. Parmi les 

sujets ayant un MMSE inférieur ou égal à 15, il y avait d’ailleurs plus de personnes vivant en 

institution qu’à domicile (65,7% contre 28,9% à domicile) (60).

Concernant les sous-types, il existe peu d’études détaillant les étiologies de chaque démence en 

EHPAD en France.

L’étude PREMAP en 1991 retrouvait 36,4% de maladie d’Alzheimer parmi les 46,9% de 

résidents présentant des troubles cognitifs. Les sujets avaient été tirés au sort parmi les résidents 

de plus de 70 ans dans 19 EHPAD dans les Bouches du Rhône en France. L’échantillon total 

était composé de 264 personnes, âgées de 80 ans en moyenne, avec 35,2% d’hommes (soit 3% 

de la totalité des résidents des EHPAD évalués). Les sujets avaient tous été évalués par un 

infirmier avec la réalisation d’un MMSE. Ceux dont le score était inférieur à 24, avaient ensuite 

été examinés par un neurologue pour poser le diagnostic étiologique de la démence (66).

En Europe, il existe une étude de 2014, sur plusieurs EHPAD en Norvège, incluant 720

résidents. La proportion de troubles cognitifs était de 86,1%. Il était retrouvé parmi les résidents 

déments, 60,4% de maladie d’Alzheimer, 14,7% de démence vasculaire, 6% de démence mixte 

(vasculaire et Alzheimer), et 3,9% de démence à Corps de Lewy. Là aussi, le diagnostic de 

démence était activement recherché. Cela pouvait expliquer le fort taux de troubles cognitifs 

retrouvés. Par contre, il existait 36,7% d’exclus (décès, refus de participation…), pouvant 

biaiser l’étude (67).

Plus globalement, la démence fait l’objet d’un défaut de diagnostic dans la population, 

conduisant à une probable sous-estimation de la prévalence de la maladie.

Grâce au suivi et au dépistage systématique de ses sujets, l'étude Paquid montrait que seule une 

démence sur deux était diagnostiquée, tous stades confondus. Seul un cas sur trois était

diagnostiqué au stade léger (59, 60).
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Une étude de 2008 avait été réalisée sur une autre cohorte (appelée « 3C Study »), suivie depuis 

1999, composée de 9 294 personnes âgées de 65 ans et plus, dans 3 villes françaises. Au bout 

de 4 ans de suivi, 498 cas de troubles cognitifs étaient apparus. Trente-cinq pour cent des sujets 

déments n'avaient pas demandé conseil pour leurs problèmes cognitifs et seulement 31,0%

avaient consulté un spécialiste (68).

3. Deux échelles d’évaluation des fonctions cognitives

a) MMSE (Mini Mental Score State Examination) (1975)

Le score est donné en annexe B.

Rapide et simple, cet outil standardisé mis au point par Folstein en 1975 est devenu l’examen 

de référence pour dépister les troubles cognitifs (69).

Il ne suffit pas à lui seul pour faire un diagnostic de démence, notamment le diagnostic 

étiologique. Il est cependant recommandé par la Haute Autorité de Santé pour le dépistage, le 

bilan cognitif initial, l’évaluation de la sévérité de la démence et le suivi de l’évolution du déclin 

cognitif. Selon son résultat, il doit être suivi par une série d’examens, neuropsychologiques et 

paracliniques afin de déterminer l’étiologie et la prise en charge nécessaire (70, 71).

Le MMSE est composé d’une série de questions regroupées en 7 tests, conçues de telle façon 

que les sujets sans troubles cognitifs puissent aisément répondre à chaque question. Les 

questions portent sur : l’orientation dans le temps (5 points), l’orientation dans l’espace (5 

points), le rappel immédiat de trois mots (3 points), l’attention (5 points), le rappel différé des 

trois mots (3 points), le langage (8 points) et les praxies constructives (1 point). Le score

maximum est donc de 30 points. Les scores seuils selon le Groupe de Réflexion sur les 

Évaluations Cognitives (GRECO) sont les suivants (71) :

- supérieur à 24 : absence de démence ou « Mild Cognitive Impairment »,

- entre 19 et 24 : troubles cognitifs légers,

- entre 10 et 18 : troubles cognitifs modérés,

- inférieur à 10 : troubles cognitifs sévères.

L’âge, le niveau socioculturel, l’activité professionnelle et sociale, l’état affectif (anxiété, 

dépression), les déficits sensoriels (surdité, cécité) et le niveau de vigilance du patient doivent 

être pris en considération dans l’interprétation de son résultat. Une limite est qu’il n’explore pas 

les fonctions exécutives, il ne décèle donc pas précocément les patients ayant des lésions 

frontales (70, 71).
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b) Échelle CDR (Clinical Dementia Rating Scale) (1982)

Le score est donné en annexe C.

La « Clinical Dementia Rating Scale » est un des outils recommandés par la Haute Autorité 

pour mesurer la sévérité des troubles neurocognitifs sur le plan cognitif et fonctionnel. Il ne 

s’agit pas d’un outil de dépistage ou de diagnostic de la démence (57, 72).

Les informations sont recueillies auprès du patient et de son aidant principal. Six domaines sont 

évalués : « Mémoire », « Orientation », « Jugement et résolution de problèmes », « Activités 

sociales » (hors du domicile), « Activités domestiques et loisirs » et enfin « Soins personnels ».

Un examinateur attribue un score de sévérité à chaque domaine : 0 en l'absence de trouble, 0,5 

pour des troubles incertains, 1, 2 ou 3 pour respectivement, des troubles bénins, modérés ou 

sévères.

Le score final, entre 0 et 3, est obtenu via un algorithme. Il peut être calculé manuellement ou 

automatiquement sur divers sites internet.

Globalement, la mémoire est définie comme l'axe principal, tous les autres axes étant 

secondaires. Si au moins trois des axes secondaires sont cotés comme la mémoire, le score CDR 

sera celui de la mémoire. Si trois ou plus des axes secondaires ont un score supérieur ou 

inférieur à celui de la mémoire, le score CDR est celui de la majorité des axes secondaires (73,

74).

L’interprétation est la suivante (72, 73, 74) :

- CDR 0 : démence nulle,

- CDR 0,5 : diagnostic incertain ou différé,

- CDR 1 : démence légère,

- CDR 2 : démence modérée,

- CDR 3 : démence grave.

Plusieurs études dans différents pays ont permis de valider l'échelle CDR, avec une bonne

fiabilité inter-examinateur (75, 76).

Une étude française multicentrique de 2003, chez 358 sujets atteints de la maladie d’Alzheimer,

valide la bonne corrélation de l’échelle dans plusieurs domaines (cognitif via le MMSE, 

autonomie via les IADL (Instrumental Activities Of Daily Living) et comportemental via 

l’échelle NPI (Neuro Psychiatric Inventory)) (74).
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D. Les EHPAD

1. Définition

Les Établissements d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), 

anciennement dénommés « maisons de retraite », sont des structures médicalisées qui 

accueillent des personnes âgées dépendantes. Ils proposent des soins médicaux et 

paramédicaux, ainsi que des actions de prévention et d'éducation à la santé (77).

Les EHPAD doivent au minimum fournir les prestations suivantes (77) :

- une administration générale (état des lieux, document de liaison avec la famille, contrat 

de séjour ou document individuel de prise en charge),

- un accueil hôtelier (mise à disposition d'une chambre, accès à une salle de bain, 

éclairage, chauffage, entretien et nettoyage...),

- une restauration (accès à un service de restauration, fourniture de 3 repas, d'un goûter et 

d'une collation nocturne),

- le blanchissage (fourniture et entretien du linge de lit et de toilette),

- l’animation (animation collective à l'intérieur et l'extérieur de l'établissement).

D’'autres prestations peuvent également être proposées (prestation de coiffure, par exemple).

Ils disposent d'une équipe pluridisciplinaire comprenant au moins (77) :

- un médecin coordonnateur,

- un professionnel infirmier titulaire du diplôme d'État,

- des aides-soignants,

- des aides médico-psychologiques,

- des accompagnants éducatifs et sociaux,

- et des personnels psycho-éducatifs.

En 2017 en France, il existait 7 506 EHPAD pour un total de 597 108 places. Les places étaient

en hébergement permanent ou temporaire (20). Le détail des statuts et des places est donné dans 

la figure III (20, 21).
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Figure III : Répartition des EHPAD et des places selon le statut juridique

La majorité des EHPAD ont entre 60 et 99 places, quel que soit leur statut. La plupart des 

EHPAD rattachés à un établissement de santé ont une capacité d’accueil supérieure à 100 

places.

Les EHPAD sont à différencier des Unité de Soins de Longue durée (USLD). Les USLD 

accueillent et soignent les des personnes présentant une pathologie organique chronique ou une 

polypathologie. Ces pathologies sont soit actives au long cours, soit susceptibles d’épisodes 

répétés de décompensation, pouvant entraîner ou aggraver une perte d’autonomie. Ces 

personnes requièrent un suivi rapproché, des actes médicaux itératifs, une permanence

médicale, une présence infirmière continue et l'accès à un plateau technique minimal. Il n’y a 

pas de limite d’âge contrairement aux EHPAD (64, 65).

2. Population accueillie

Les EHPAD accueillent les personnes âgées de plus de 60 ans, ayant besoin de soins et d'aide 

au quotidien pour effectuer les actes de la vie courante. Certains départements accordent des 

dérogations pour l'admission en EHPAD des personnes de moins de 60 ans (77).

En France, fin 2015, il y avait 585 560 personnes en EHPAD soit 8,0% des personnes âgées de 

75 ans ou plus et un tiers de celles âgées de 90 ans ou plus (19).
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La moyenne d'âge en EHPAD, publics et privés confondus était de 86 ans et 6 mois en 2015.

L’âge moyen en institution augmente au fur et à mesure des années (+ 1 an et 6 mois par rapport 

à 2011, + 1 an et 9 mois par rapport à 2007) (19, 80, 81).

Les femmes et les hommes représentaient respectivement 74,2% et 25,8% des résidents en 

EHPAD en 2015 (19). Cette proportion est stable dans le temps (80, 81).

Les résidents en EHPAD avaient un GIR moyen à 2,69, plus élevé qu’en 2007 et 2011 (2,9 et 

2,7). Les résidents très dépendants, en GIR 1 et 2, représentaient 54,2% de l’ensemble des 

résidents en EHPAD en 2015. On observe une augmentation du niveau de dépendance des 

résidents, au fur et à mesure des années. Les EHPAD sont les plus touchés par cette hausse : 

leur GMP (GIR moyen pondéré) passe ainsi de 689 en 2011 à 710 en 2015 (19, 80, 81).

L’entrée en EHPAD est plus de plus en plus tardive. En 2015, l’âge moyen d’entrée était de 

85,8 ans, contre 84,9 ans en 2011 et 83,1 ans en 2007 (19, 80, 81).

La durée de séjour moyenne en EHPAD en 2015 était de 2 ans pour les hommes, 2 ans et 9 

mois pour les femmes. Il existe un allongement de la durée de séjour par rapport à 2011 et 2007

(+2 mois pour les hommes et les femmes) (19, 80, 81).

La principale cause de sortie était le décès du résident, à 66,4% en 2015. Les autres causes 

fréquentes étaient le retour à domicile pour 14,6% des résidents et le changement d’EHPAD

pour 9,3% des résidents. Le transfert en USLD concernait 1,3% des résidents, l’hospitalisation 

1,2%, le transfert dans une résidence non EHPAD 0,9% et le transfert en Unité d’Hébergement 

Renforcée 0,4% des résidents (non renseigné ou autre = 5,9%) (19).

3. Structures dédiées spécifiquement aux résidents atteints de troubles cognitifs

Ces structures se sont développées depuis une vingtaine d’années dans les EHPAD et plus 

marginalement dans les USLD. Nous ne nous intéresserons ici qu’aux EHPAD.

Parmi les 7 506 EHPAD en France, 96,0% accueillent les personnes âgées ayant des troubles 

cognitifs. Parmi eux, 40% accueillent ces résidents sans restriction et 56,0% posent des limites

à l’admission des résidents présentant des troubles cognitifs. Les refus d’admission sont la 

plupart du temps l’existence d’un risque de fugue, des soins techniques trop lourds ou des 

troubles du comportement (20).
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Des structures spécifiques s’adressent pour les résidents ayant des troubles cognitifs compliqués 

de symptômes psycho-comportementaux. Ces symptômes, dont la sévérité et/ou la persistance 

compromettent la qualité de vie du résident et sa sécurité, ne permettent pas son maintien dans 

l’unité traditionnelle de l’EHPAD.

Il en existe trois types :

- Les « Unités Spécifiques Alzheimer », aussi appelées Cantou, Unités de Vie Protégée, 

Unités pour Personnes Agées Désorientées…

- Les établissements entièrement dédiés à ces personnes âgées atteintes de troubles 

cognitifs,

- Les Unités d’Hébergement Renforcé (82, 83).

La répartition de ces unités dans les EHPAD en France et le nombre de places de chacune sont

donnés dans la figure IV.

Figure IV : Répartition des EHPAD en 2017 selon l’existence ou non d’une structure 

dédiée spécifiquement aux personnes atteintes de troubles cognitifs

Entre 2003 et 2017, en EHPAD et en ULSD, le nombre des places spécialisées à la prise en 

charge des personnes atteintes de troubles cognitifs a été multiplié par huit (20).
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Les places en Unités Spécifiques Alzheimer et surtout celles en Unités d’Hébergement 

Renforcé sont beaucoup plus nombreuses dans le secteur public que dans le secteur privé. À 

l’inverse, le secteur privé commercial est celui qui concentre le plus de places en établissements 

entièrement dédiés aux personnes atteintes de troubles cognitifs (20).

À part les Unités d’Hébergement Renforcé, ces structures ne répondent à aucun cahier des 

charges officiel. Elles permettent d’apporter à ces personnes atteintes de troubles cognitifs 

sévères des lieux de vie adaptés, dotés d’un personnel formé et s’appuyant sur un projet de soins 

et de vie spécifique.

Le principal critère d’admission est le risque de fugue et les troubles du comportement 

productifs. Le principal critère de sortie pour retourner dans une unité d’hébergement 

traditionnel est l’aggravation de la dépendance physique avec une perte d’autonomie motrice 

(82, 83). Nous ne détaillerons pas plus les Unités d’Hébergement Renforcé, qui s’adressent aux 

troubles du comportement les plus sévères.

4. AGGIR et PATHOS

Les outils PATHOS et AGGIR ont été créés dans les années 1980 afin de pouvoir mesurer de 

manière objective l’état de santé des personnes âgées d’une structure. Ils mettent en évidence 

les besoins médicaux et techniques liés à leur prise en charge (84).

a) AGGIR

Pour comprendre la grille AGGIR, il faut déjà comprendre le système de tarification des 

EHPAD et les aides financières possibles pour les résidents.

Les prestations des EHPAD sont classées en trois catégories de tarification (77) :

- le tarif hébergement recouvre les prestations suivantes : accueil hôtelier, restauration,

blanchissage, animation et administration générale. Il n'est pas lié à l'état de dépendance de la 

personne âgée. Il est identique pour tous les résidents d'un même établissement bénéficiant d'un 

même niveau de confort et arrivés la même année.

- le tarif soins est à la charge de l'Assurance Maladie. Il recouvre notamment le matériel 

médical et les charges du personnel soignant. Ce tarif n'est donc pas facturé à la personne âgée.

- le tarif dépendance recouvre les prestations d'aide et de surveillance nécessaires à 

l'accomplissement des actes de la vie courante. Le médecin coordonnateur de l’EHPAD évalue 

le groupe iso-ressources (GIR) de la personne âgée à partir d'une grille nationale d'Autonomie, 
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Gérontologie, Groupe Iso-Ressources (AGGIR). Le tarif dépendance est facturé en fonction de 

ce niveau de GIR. Ainsi, plus la personne âgée est dépendante, plus le coût est élevé.

En cas de ressources insuffisantes du résident, les frais peuvent être compensés par (77) :

- une aide au logement (allocation de logement sociale (ALS) ou aide personnalisée au 

logement (APL)) qui s'applique sur la partie de la facture relative au tarif hébergement.

- une aide sociale à l'hébergement (ASH) sous réserve que la personne âgée choisisse un

EHPAD qui accepte cette aide.

- une aide personnalisée d'autonomie (APA) qui s'applique sur la partie de la facture 

relative au tarif dépendance pour les personnes en GIR 1, 2, 3 et 4. Les personnes en GIR 5 et 

6 ne sont pas éligibles (elles peuvent néanmoins demander une aide-ménagère ou une aide 

auprès de leur caisse de retraite).

La grille nationale AGGIR permet donc de mesurer le degré de perte d'autonomie du résident 

pour déterminer le montant du tarif dépendance qu’il doit payer et calculer son droit à l’APA.

Les degrés de perte d'autonomie sont classés en six groupes iso-ressources (GIR). À chaque 

GIR correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie 

quotidienne. Le GIR 1 correspond aux situations de dépendance les plus élevées et le GIR 6 

aux dépendances les plus légères (Tableau IV) (85, 86).
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Tableau IV : Signification du GIR auquel la personne est rattachée

GIR 1

1000 points

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont 

gravement altérées, qui nécessite une présence indispensable et continue 

d'intervenants

- ou personne en fin de vie

GIR 2

840 points

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas 

totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des 

activités de la vie courante

- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable 

de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

GIR 3

660 points

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie 

locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour 

d'une aide pour les soins corporels

GIR 4

420 points

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se 

déplacer à l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aide pour la toilette et 

l'habillage

- ou personne n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être aidée 

pour les soins corporels et les repas

GIR 5

250 points

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la 

préparation des repas et le ménage

GIR 6

70 points

Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

Pour calculer le GIR d’un résident, le médecin évalue sa capacité à accomplir dix activités 

physiques et mentales, dites discriminantes (transferts, déplacements à l’intérieur et à 

l’extérieur, toilette, habillage, élimination, alimentation, alerter, orientation, cohérence) et sept 

activités domestiques et sociales, dites illustratives (cuisine, ménage, transport, achats, gestion 

administrative, loisir, gestion du traitement) (Figure V).

Seules les variables discriminantes sont utilisées dans le calcul du GIR. Les variables 

illustratives ne sont pas prises en compte dans le calcul du GIR mais permettent d’orienter le 

plan d’aide pour les personnes âgées résidant à domicile (85, 86).
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Figure V : Un exemple de grille AGGIR à remplir

† Source : Le modèle « AGGIR » - Fiche simplifiée d’évaluation – CNAMTS – Septembre 2004

b) PATHOS

Il s’agit d’un outil informatique complémentaire à AGGIR, centré sur les pathologies les plus 

fréquentes et les projets de soin en gériatrie, afin de permettre la comparaison des 

établissements. En EHPAD, une coupe transversale est pratiquée tous les 5 ans, par le médecin 

coordonnateur de l’établissement. Cette coupe est validée par l’ARS après contrôle (12).

PATHOS permet de caractériser le profil de soins médicotechniques de chaque résident à un 

instant t. Chaque résultat individuel se présente sous la forme de 8 indicateurs exprimés en 

points. Ces indicateurs sont les niveaux de soins requis pour la prise en charge des pathologies

de chaque résident, définis dans 8 postes de ressources (12).
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PATHOS comprend 50 états pathologiques (pathologies cardiovasculaires, neuro-

psychiatriques, broncho-pulmonaires, infectieuses, dermatologiques, ostéo-articulaires, gastro-

entérologiques, endocriniennes, uro-néphrologiques, hématologiques, oculaires, troubles de la 

marche, état grabataire, état terminal…).

Chaque état pathologique est ensuite qualifié par un des 12 profils de soins (« soins importants 

et multiples avec surveillance médicale quotidienne », « équilibration et surveillance 

rapprochée », « soins de prise en charge psychiatrique », « rééducation fonctionnelle », 

« plaies »…). Cela conduit à 238 couples « état pathologique - profil » qui décrivent l’ensemble 

des situations pouvant être rencontrées en gériatrie.

Enfin, le modèle PATHOS mesure pour l’ensemble des couples « état pathologique - profil »

présentés par une personne, les niveaux de soins requis à sa prise en charge dans 8 postes de 

ressources représentant les huit « acteurs » des soins : médecin, psychiatre, infirmier, 

rééducation, psychothérapie, biologie, imagerie et pharmacie. Cela donne les 8 indicateurs, 

exprimés en points (12). Un modèle de grille PATHOS est fourni en annexe D.

Concernant les escarres, le référentiel PATHOS réalisé par la Caisse Nationale de Solidarité 

pour l’Autonomie le présente sous l’état pathologique numéro 25 « Escarres ». Cet état 

pathologique peut être qualifié par deux profils de soins, « CH » et « S1 » (12, 13).

« CH » correspond à des soins complexes et longs, mobilisant l’infirmière au moins 20 minutes 

tous les jours ou tous les deux jours. Généralement un pansement devient important quand une 

détersion est nécessaire. La multiplication de pansements simples peut également permettre de 

coder CH. La nécessité d’une prise en charge antalgique avant ou pendant le pansement peut 

justifier le codage CH, car aucun état pathologique ne permet de la coder indépendamment.

« S1 » correspond à une surveillance infirmière d’une lésion débutante.

Selon ce référentiel, la prévention des escarres chez un résident à risque, en l’absence de lésion 

clinique, est effectuée par les aides-soignants et est codée dans AGGIR (item transfert).

La prévention de la dénutrition est codée via un autre état pathologique (numéro 35) (12).

Ce financement des escarres par PATHOS est critiqué dans une étude réalisée par Mallay et al. 

en 2013. L’approche économique était réalisée sur 109 résidents très dépendants en EHPAD. 

Une enquête de prévalence avait montré 67 escarres, dont 90,8% de stade 1 et 2. Ce fort taux 

de prévalence pouvait s’expliquer par de fortes restrictions budgétaires (notamment sur les 

ressources humaines). Le coût journalier par résident en phase de prévention était de 10,9 euros 
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et en phase de traitement de 13,7 euros. Le coût journalier de la phase de dépistage par résident 

était de 20,3 euros (ce montant était surestimé car plusieurs actes de soins n’étaient pas 

reconduits quotidiennement (albumine, pesée…)). Le temps passé par un aide-soignant auprès 

d’un résident pour les actions de suivi et de prévention était mesuré à 1 heure.

Il en ressortait que les financements alloués ne représentent que 73,5% du budget global. Ces 

différences étaient essentiellement liées à l’absence de prise en compte par PATHOS de la 

partie préventive (-100%), à un déficit sur le dépistage (-30,3%) et à une insuffisance de 

financement de la phase de traitement (-39,4%) touchant surtout les escarres de stade 1 et 2.

La grille AGGIR est censée financer la prévention des escarres. L’item « transfert » finance la 

latéralisation et l’installation du résident. L’item « toilette » finance la surveillance des points 

d’appui et l’effleurage cutané. Enfin, l’item « nutrition » finance l’hydratation. Il n’y a pas de 

cotation pour l’installation du matériel de prévention. En pratique, les auteurs soulignaient que 

les latéralisations et l’installation du résident étaient rarement cotées C dans l’item « transfert »

du GIR. La financement alloué par la grille AGGIR à la prévention des escarres était donc 

probablement insuffisant (13).

c) GMP et PMP

Afin d’estimer les besoins financiers des EHPAD, des outils de tarification ont été créés : le 

GMP (GIR Moyen Pondéré) et le PMP (PATHOS Moyen Pondéré) (84, 87).

Le PMP mesure les besoins en soins médico-techniques de la population de l’EHPAD et 

détermine la « dotation soin » reversée directement par l’Assurance Maladie à l’établissement.

Il correspond à l’addition des points des huit niveaux de soins nécessaires dans les huit postes 

de ressources de tous les résidents. Il est ensuite pondéré par un coefficient variable selon les 

postes, puis exprimé en moyenne par individu (84, 87).

Le GMP mesure la dépendance des résidents d’un EHPAD afin de financer les charges liées à 

la dépendance de ces derniers (dotation dépendance). Il se calcule avec les GIR des résidents

de l’établissement. Plus il est élevé, plus le niveau de dépendance est important (84, 87).
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Les points obtenus par l’addition du PMP et du GMP sont multipliés par le nombre de lits et la 

valeur du point fixée par arrêté interministériel. Ce calcul donne le GIR Moyen Pondéré Soins 

(GMPS) de l’établissement (84, 87).

En 2017, pour l’ensemble des EHPAD en France, le GMP moyen était à 726 et le PMP moyen 

à 213. On constate une augmentation progressive de ces indicateurs au fur et à mesure des 

années, avec une augmentation de la dépendance et des besoins en soins médico-techniques des 

résidents en EHPAD (21).

E. Conclusion de la partie Rappel

En prenant l’ensemble des données de ce chapitre, on peut estimer que sur les 594 108 résidents 

en EHPAD en France en 2017, 27 300 à 38 600 présentaient au moins une escarre. La prise en 

charge des escarres est insuffisamment financée par PATHOS, qui ne prend en charge que 

69,7% du dépistage et 60,6% du traitement. Leur prévention est donc éthiquement et 

financièrement indispensable.

L’estimation en 2017 du nombre de résidents atteints de troubles cognitifs en EHPAD était 

d’environ 238 200 à 425 300 cas. Au final, ces résidents représentent la majorité des personnes 

âgées en EHPAD.

Au vu de la prévalence et de l’impact de ces deux pathologies, poursuivre la recherche de

nouveaux facteurs de risque d’escarre nous parait indispensable.



60

III. Matériels et méthodes

A. Présentation de l’étude

1. Objectif primaire et objectifs secondaires de l’étude

L’objectif principal était de déterminer si la présence de troubles cognitifs était associée à un 

risque accru de présenter ou de développer une escarre, chez des résidents en EHPAD.

L’objectif secondaire était d’évaluer chez ces mêmes résidents, si un type en particulier de 

troubles cognitifs était associé à un risque de présenter ou de développer une escarre. Nous 

évaluions aussi d’autres paramètres tels que des données démographiques (âge, sexe, présence 

en UVP, GIR), des comorbidités (hypertension artérielle, diabète, artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs, cancer datant de moins de 5 ans, polymédication, taux d’albumine, IMC)

et des scores (CDR, MNA, échelle de Braden).

Une description précise des escarres était réalisée (stade NPUAP, classification colorielle,

localisation de l’escarre).

2. Format de l’étude

Nous avons opté pour une étude quantitative rétrospective de prévalence et d’incidence sur six

mois, dans trois établissements en Alsace.

Une étude de prévalence a donc été réalisée le 23 décembre 2017 dans les EHPAD décrits ci-

dessous. Elle permet de disposer d’une population « témoin » ne présentant pas d’escarres et 

d’une population « cas » présentant des escarres, afin de comparer leurs caractéristiques et 

d’évaluer si l’une d’elles était associée à la présence plus fréquente d’escarre. La date de la 

coupe a été choisie pour être au milieu de l’étude d’incidence.

L’étude d’incidence s’est déroulée du 01 novembre 2017 au 01 mai 2018. Elle étudiait les 

mêmes caractéristiques que l’étude de prévalence chez tous les résidents ayant développé une 

escarre au cours des 6 mois de la durée de l’étude. Nous ne disposions pas d’une population 

« témoin », sans escarres, qui nous aurait permis de comparer les caractéristiques.

B. Population cible

1. Lieu de l’étude

Le choix des EHPAD s’est porté sur :
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- un EHPAD situé au sein du pôle de gériatrie du centre hospitalier universitaire de

référence en Alsace. Il s’agit de l'EHPAD de l’hôpital gériatrique de la Robertsau à Strasbourg,

Bas-Rhin. Il contient deux unités : 15 places d’UVP aux Myosotis et 57 places d’EHPAD 

« classiques » aux Bois Fleuris.

- un EHPAD situé au sein du pôle de gériatrie d'un centre hospitalier non universitaire. Il 

s’agit de l’EHPAD du Centre pour Personnes Âgées à Colmar, Haut-Rhin. Il contient trois 

unités : 76 places aux Iris pour des résidents très dépendants, 30 places d’UVP et 150 places 

d’EHPAD « classiques », aux Mimosas.

- un EHPAD non rattaché à un centre hospitalier, mais dédié uniquement aux résidents 

Alzheimer et maladies apparentées. IL s’agit de l’EHPAD Les Fontaines à Horbourg-Wihr,

Haut-Rhin. Cette UVP dispose de 84 lits, dont 12 places d’hébergement temporaire.

Le choix de ces EHPAD était guidé par un aspect pratique pour l’auteur et par leur proximité 

et leur collaboration avec un hôpital de jour réalisant des bilans cognitifs. La finalité était de

diminuer la part de troubles cognitifs non dépistés et non rapportés dans les dossiers.

Les caractéristiques de chaque EHPAD était étudiées (capacité d’hébergement, type 

d’hébergement, GIR Moyen Pondéré, Pathos Moyen Pondéré, masse salariale et équivalent 

temps plein, formation des soignants aux plaies chroniques). Ces caractéristiques sont 

présentées dans les résultats.

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

L’étude de prévalence a concerné la totalité des résidents sur les trois EHPAD, présents le 23 

décembre 2017, soit 402 résidents au total. Il n’y avait pas de critères d’exclusion pour l’étude 

de prévalence.

L’étude d’incidence incluait tout résident dans ces EHPAD, qui développait une ou des escarres 

au cours de la durée de l’étude, entre le 01 novembre 2017 et le 01 mai 2018. La présence d’une 

escarre déjà constituée avant le début de l’étude, était un critère d’exclusion. Cependant ces 

résidents étaient inclus si une nouvelle escarre survenait pendant la durée de l’étude.

L’étude d’incidence a retrouvé 45 cas de survenue d’escarre, pour un total de 43 résidents. La 

survenue d’escarre à deux moments différents constituait deux inclusions distinctes. La 

survenue de plusieurs escarres au même moment comptait pour un cas, mais les escarres étaient 

toutes décrites.
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C. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire, disponible en annexe E, s’intéressait aux données suivantes, que ce soit pour 

l’étude de prévalence ou d’incidence :

- La présence ou l’absence d’une escarre, et en cas de présence, le nombre. Nous n’avons 

pas inclus les autres plaies chroniques (ulcères artériels ou veineux, maux perforants plantaires 

des pieds diabétiques, brûlures).

- La présence ou l’absence de troubles neurocognitifs, et si oui, leur étiologie. Tous les 

stades de sévérité des troubles cognitifs étaient inclus. Les retards mentaux et les affections 

psychiatriques n’étaient pas comptés comme des troubles cognitifs. Un résident atteint de 

troubles psychiatriques, dont l’évolution se compliquait de troubles cognitifs, était inclus dans 

la catégorie « présence de troubles cognitifs ». Pour être inclus dans cette catégorie, un bilan 

« mémoire » n’était pas forcément nécessaire. Une simple indication dans le dossier médical de 

la présence de troubles cognitifs suffisait. Étant donné la proximité d’hôpitaux de jour 

spécialisés dans l’évaluation des troubles cognitifs, de nombreux résidents dans les EHPAD 

avaient été évalués de façon précise.

- L’âge, le score AGGIR et le sexe des résidents. Il était précisé si le résident se trouvait

en Unité de Vie Protégée.

- La présence ou l’absence d’une hypertension artérielle, traitée ou non.

- La présence ou l’absence d’un diabète, traité ou non, quelque-soit son type.

- La présence ou l’absence d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Celle-

ci était définie comme la présence de symptômes cliniques et/ou paracliniques (ischémie 

d’effort avec claudication intermittente, ischémie de repos avec douleurs de décubitus et/ou

troubles trophiques, abolition d’un ou des pouls aux membres inférieurs, présence d’une 

occlusion d’une artère des membres inférieurs, index de pression systolique et/ou TcPO2 

abaissées).

- La présence ou l’absence d’un cancer de moins 5 ans. Ce seuil est fréquemment utilisé 

dans la littérature car la majeure partie des décès tout cancer confondu se produit avant 5 ans. 

La survie relative à 5 ans est estimée selon les études de 48,3% à 64,4%. Elle passe à 10 ans de 

42,5% à 58,6%. La différence de survie entre la cinquième et la dixième année d’évolution,

tous cancers confondus, est de 6,0%. Cela permet d’estimer de 1 à 2% par an la probabilité 

annuelle de décéder de la maladie au-delà de 5 ans (88). Les tumeurs à malignité locale, comme 

les carcinomes basocellulaires, étaient incluses.
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- La présence d’une polymédication. Dans la littérature, le seuil le plus fréquent est celui 

supérieur ou égal à 5 médicaments (89). Nous n’avons pas compté comme traitements 

l’oxygénothérapie, les compléments nutritionnels oraux, les gels larmes, les crèmes hydratantes 

et l’hydratation IV par NaCl 0,9% ou Glucose 5%. Les crèmes avec un principe actif 

(antifongiques, dermocorticoïdes…) et les collyres ophtalmiques sont compris dans la 

polymédication. Les traitements combinés sont comptés comme le nombre de molécules 

présentes.

- L’albumine, en g/L, récupérée sur un dosage effectué pendant les 6 mois de l’étude.

Nous prenions le dosage le plus proche de la date de la coupe de prévalence ou de la survenue 

d’escarre.

- L’IMC en kg/m² est pris sur une mesure effectuée pendant les 6 mois de l’étude. Nous 

prenions la mesure la plus proche de la date de la coupe de prévalence ou de la survenue 

d’escarre.

- Le score de l’échelle de Braden, si celui-ci avait été réalisé dans les 6 mois de l’étude.

Le questionnaire était anonymisé pour l’étude de prévalence et d’incidence. Chaque résident

portait un numéro de cas pour l’étude d’incidence, qui était le numéro de survenue d’escarre

dans le temps.

Dans le cadre de l’étude d’incidence, il était aussi précisé le score CDR, le score MNA, le stade 

NPUAP-EPUAP, la classification colorielle et la localisation de l’escarre.

Certaines données demandées dans le questionnaire n’ont pas été analysées :

- La présence de troubles neurologiques (épilepsie, déficit moteur ou sensitif d'étiologies 

diverses...) et les antécédents d’escarres ou de fractures de moins de 3 mois ont, au final, été 

retirés du questionnaire. Ces critères posaient des problèmes de recueil de données, avec un 

risque important de sous déclaration dans les dossiers médicaux.

- Le MMSE, les ADL et IADL n’ont pas été analysés. Ils étaient soit peu réalisés, soit 

irréalisables chez la plupart des résidents. La présence de support de prévention, de fiche de 

positionnement et la présence d’une incontinence urinaire ou fécale étant très peu renseignées 

dans les dossiers des résidents, nous n’avons pu analyser ces éléments.
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D. Saisies et exploitation des données

Après autorisation de la CNIL, les données ont été recueillies de manière rétrospective via les 

dossiers informatiques des résidents sur les logiciels des trois EHPAD soit :

- Cristal-Link pour l’EHPAD du Centre pour Personnes Âgées à Colmar.

- NetSoins pour l’EHPAD Les Fontaines à Horbourg-Wihr.

- DxCare pour les EHPAD de l’hôpital gériatrique de la Robertsau à Strasbourg.

Les données ont été recueillies à l’aide des médecins exerçant dans les trois EHPAD : Dr P. 

KARCHER dans l’EHPAD de l’hôpital de la Robertsau, Dr C. HAULER et Dr M. HEILI 

AIGLE dans l’EHPAD Les Fontaines à Horbourg-Wihr et enfin Dr J-M. MICHEL et Dr N. 

SCHMITT dans l’EHPAD du Centre pour Personnes Âgées à Colmar.

Les données ont ensuite été revérifiées dans leur intégralité par l’auteur de la thèse, en reprenant 

chacun des dossiers des résidents à l’aide des logiciels médicaux des EHPAD.

L’analyse des données a été réalisée par l’auteur de la thèse et Dr OLTEANU, médecin 

spécialisé en santé publique et médecine sociale aux Hôpitaux Civils de Colmar. L’analyse 

statistique a été faite avec le logiciel de statistique R dans sa version 3.1 (R Development Core 

Team, 2008), via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017).

En analyse univariée :

- Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position 

et de dispersion, à savoir les effectifs, la moyenne, la médiane, l’écart-type, le minimum, le 

maximum. Les catégories réalisées avec les variables quantitatives étaient décrites avec les 

effectifs et les proportions de chaque modalité. 

- Les variables qualitatives ont été quant à elles décrites avec les effectifs et les 

proportions de chaque modalité.

En analyse bivariée :

- Les variables quantitatives ont été comparées par un test de Wilcoxon-Mann-Whitney,

étant donné l’absence de répartition des données selon une loi de distribution normale connue 

et des données indépendantes. De plus, nous avions moins de trente résidents dans notre groupe 

« présence d’escarre ». S’il y avait plus de deux populations à étudier, le test de Kruskal-Wallis 

était utilisé.
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- Les variables dichotomiques qualitatives (présence ou absence de tel ou tel critère) ont 

été analysées par le test du Chi-deux de Pearson si l’effectif de l’échantillon était supérieur à 5. 

Si l’effectif était inférieur ou égal à 5, le test exact de Fisher était utilisé.

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5,0% pour toutes les analyses.

Pour l’étude de prévalence, le nombre de sujets minimum à inclure a été calculé à 319 sujets

pour un intervalle de confiance de 95% et une marge d’erreur à 2,5%, avec une probabilité de 

l’événement dans la population cible estimée à 5,6%, au vu de la littérature.

L’appariement sur les facteurs de confusion connus (albuminémie, score de l’échelle de

Braden) pour l’étude de prévalence n'était pas possible au vu des faibles effectifs, notamment 

chez les résidents sans troubles cognitifs.

Il était retrouvé 6,5% de données manquantes pour l’étude de prévalence, et 2,5% pour l’étude 

d’incidence.

Dans l’étude de prévalence, ces données manquantes étaient surtout représentées par l’absence 

d’échelle de Braden chez 64,4% des résidents, l’absence d’IMC chez 19,4% des résidents et 

enfin l’absence d’un dosage d’albumine chez 16,9% des résidents. Il manquait des données 

concernant les traitements pour 0,8% des résidents et des scores GIR pour 2,7% des résidents.

La localisation, le stade NPUAP ou la classification colorielle n’étaient pas renseignés 

respectivement pour 10,0%, 35,0% et 40,0% des escarres.

Dans l’étude d’incidence, ces données manquantes étaient représentées par l’absence de score 

CDR pour 15,6% des résidents, l’absence de score MNA pour 13,3% des résidents, l’absence 

d’échelle de Braden chez 6,7% des résidents, l’absence de dosage d’albumine chez 6,7% des 

résidents et l’absence d’IMC pour 2,2% des résidents. Le stade NPUAP ou la classification 

colorielle n’étaient pas renseignés respectivement pour 3,3% et 4,9% des escarres.
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IV. Résultats

A. Caractéristiques des EHPAD

Le détail des différents EHPAD est donné en annexe F.

Le GMP moyen des EHPAD de notre étude était de 787,4 [754 ; 825]. 

Le PMP moyen des EHPAD de notre étude était de 236,0 [199 ; 259].

Les trois EHPAD avaient une capacité d’hébergement totale de 412 places [72 ; 256]. Cela 

comprenait 400 places d’hébergement permanent [72 ; 256] et 12 places d’hébergement 

temporaire en UVP [0 ; 12]. La répartition des lits est donnée dans la figure VI.

Figure VI : Répartition des lits dans les trois EHPAD (n/%)

† SMTI : Soins médico-techniques importants. UVP : Unité de vie protégée.

En équivalent temps plein, dans les trois établissements, 51,1% des salariés étaient représentés 

par les aides-soignants et les aides médico-psychologiques. Les agents des services hospitaliers 

étaient 29,9%, les infirmiers 13,5%, les médecins 1,4%, les ergothérapeutes 1,9% et les 

kinésithérapeutes 0,8%.

La masse salariale est décrite dans le tableau V.

UVP; 129; 31%

EHPAD classique; 207; 
50%

Lits classés SMTI ; 
76; 19%

EHPAD; 283; 
69%E

UVP EHPAD classique Lits classés SMTI
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Tableau V : Détail de la masse salariale des trois EHPAD

Effectif
n = 270
(n/%)

Moyenne Effectif en 
ETP *

n = 239,86
(n/%)

Moyenne 
ETP *

Taux 
d'encadre-
ment pour 

100 places *
Médecin 10 (3,7%) 3,3 3,4 (1,4%) 1,1 0,8
Dont Médecin 
coordinateur 

3 (1,1%) 1 1,1 (0,5%) 0,4 0,3

Infirmier 41 (15,2%) 13,7 32,4 (13,5%) 10,8 7,9
Dont Infirmier 
la nuit 

4 (1,5%) 1,3 2,6 (1,1%) 0,9

Aide-soignant 122 (45,2%) 40,7 115,5 (48,2%) 38,5 28,0
Aide médico-
psychologique 

7 (2,6%) 2,3 7 (2,9%) 2,3 1,7

Agent de service 
hospitalier

73 (27,0%) 24,3 71,6 (29,9%) 23,9 17,4

Kinésithérapeute 4 (1,5%) 1,3 1,8 (0,8%) 1,5 0,4
Ergothérapeute 6 (2,2%) 2 4,5 (1,9%) 0,6 1,1

† ETP : équivalent temps plein

† Taux d'encadrement : il est obtenu par un calcul rapportant les effectifs du personnel en équivalent temps plein 

sur le nombre de places. Le résultat est exprimé en nombre de personnels encadrants pour 100 places.

Concernant la formation des soignants sur les plaies chroniques, l'EHPAD de l’hôpital 

gériatrique de la Robertsau et l’EHPAD du Centre pour Personnes Âgées à Colmar dispensaient 

une formation à leur personnel. À la Robertsau, l’ensemble des soignants (infirmiers, aides-

soignants, kinésithérapeutes et ergothérapeutes) bénéficiaient d’une heure de formation 

dispensée par le pôle de gériatrie. Au Centre pour Personnes Âgées de Colmar, les infirmiers 

recevaient une formation de quatre jours par le groupe Plaies et Cicatrisations des Hôpitaux 

Civils de Colmar. Les ergothérapeutes avaient participé à plusieurs congrès de sociétés 

savantes. Les kinésithérapeutes et aides-soignants ne bénéficiaient d’aucune formation dans ce 

domaine, en dehors de leurs études.

Il n’y avait pas de formation dispensée par l’EHPAD Les Fontaines à Horbourg-Wihr. Cette 

structure disposait par contre d’un infirmier possédant une formation personnelle, via un 

Diplôme Universitaire « Plaies et Cicatrisations ».

B. Résultats de l’étude de prévalence sur les trois EHPAD

1. Données démographiques

Quatre cent deux résidents étaient hébergés dans les trois EHPAD, le 23 décembre 2017, date 

de l’étude de prévalence. Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau VI.
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L’âge moyen dans la population était de 85,7 ans. La répartition était la suivante : 19,4% avaient 

moins de 80 ans, 46,8% avaient entre 80 et 89 ans et 33,8% avaient plus de 90 ans.

Il y avait 284 femmes (70,7%) et 118 hommes (29,4%).

Le GIR moyen de notre population était de 2,5, avec 58,3% des résidents en GIR 1 et 2.

Les ordonnances étaient composées en moyenne de 8,1 médicaments par jour. La 

polymédication (5 médicaments ou plus) concernait 85,7% des résidents.

Tableau VI : Caractéristiques démographiques de la population dans l’étude de 

prévalence

Effectif
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
Age (ans) 402 (100%) 85,8 ± 7,5 59 - 103 0 (0%)
Femme 284 (70,7%)

0 (0%)
Homme 118 (29,4%)
AGGIR 391 (100%) 2,5 ± 1,2 1 - 4 11 (2,7%)
GIR 1 87 (22,3%)
GIR 2 141 (36,1%)
GIR 3 60 (15,4%)
GIR 4 85 (21,7%)
GIR 5 16 (4,1%)
GIR 6 2 (0,5%)
Résidents en UVP 120 (29,9%) 0 (0%)
Nombre de molécules 399 (100%) 8,1 ± 3,4 0 - 18

3 (0,8%)
342 (85,7%)

2. Prévalence de l’escarre et évaluation du risque selon l’échelle de Braden

La prévalence de l’escarre parmi les 402 résidents des trois EHPAD était de 7,2%, soit 29 

résidents avec au moins une escarre et 40 escarres au total (tableau VII). Parmi ces résidents, 

31,0% avaient plusieurs localisations.

Le score moyen de l’échelle de Braden était de 13,7. Un score inférieur ou égal à 18, indiquant 

un risque d’escarre, était retrouvé chez 86,7% des résidents. Ces résultats sont à pondérer par 

de nombreuses données manquantes avec l’absence d’échelle de Braden réalisée chez 64,4%

des résidents. Parmi les cas d’escarre, 5 résidents n’avaient pas été évalués. Seul 31,9% des 

résidents sans escarres avaient été évalués par l’échelle de Braden, contre 82,8% des résidents 

avec escarres.
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Les stades 1 ou 2 de la classification NPUAP représentaient 92,3% des escarres. Les stades

« rose » ou « rouge » de la classification colorielle représentaient 75,0% des escarres.

La majorité des escarres (61,1%) était située sur le sacrum ou les talons.

Le détail des escarres dans chaque EHPAD est donné en annexe G.

Tableau VII : Caractéristiques des escarres et évaluation du risque selon l’échelle de 

Braden dans l’étude de prévalence

Effectif
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
Absence d’escarre 373 (92,8%) 0 (0%)
Présence d’escarre 29 (7,2%)
Nombre total d’escarres 40 (100%) 1,4 ± 0,6 1 - 3
1 escarre 20 (69,0%)
2 escarres 7 (24,1%)
3 escarres 2 (6,9%)
Score de l’échelle de Braden 143 (100%) 13,7 ± 3,8 6 - 23 259 (64,4%)

19 (13,3%)
Risque faible : 18-15 36 (25,2%)
Risque modéré : 14-13 24 (16,8%)
Risque élevé : 12-10 49 (34,3%)

15 (10,5%)
Stade NPUAP-EPUAP 26 (100%) 1,9 ± 0,7 1 - 4 14 (35,0%)
Stade 1 6 (23,1%)
Stade 2 18 (69,2%)
Stade 3 0 (0%)
Stade 4 2 (7,7%)
Classification colorielle 24 (100%) 16 (40,0%)
Rose 7 (29,2%)
Rouge 11 (45,8%)
Jaune 3 (12,5%)
Noir 3 (12,5%)
Localisation des escarres 36 (100%) 4 (10,0%)
Sacrum 12 (33,3%)
Talon 10 (27,8%)
Malléole 6 (16,7%)
Ischion 2 (5,6%)
Pied 2 (5,6%)
Pouce 1 (2,8%)
Testicule 2 (5,6%)
Cuisse 1 (2,8%)
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3. Prévalence des troubles cognitifs et types de troubles cognitifs

La prévalence des troubles cognitifs parmi les 402 résidents des trois EHPAD était de 82,1%, 

soit 330 résidents. Le détail est donné dans le tableau VIII.

Les principales étiologies étaient la maladie d’Alzheimer, les troubles cognitifs « non 

étiquetés », les démences vasculaires et l’association d’une maladie d’Alzheimer et d’une

démence vasculaire. Ces quatre types représentaient 80,3% de la totalité des troubles cognitifs.

Tableau VIII : Caractéristiques des troubles cognitifs dans l’étude de prévalence

Effectif
(n/%)

Présence de troubles cognitifs 330 (82,1%)
Absence de troubles cognitifs 72 (17,9%)
Type de troubles cognitifs 330 (100%)
Maladie d’Alzheimer 122 (37,0%)
Trouble cognitif « non étiqueté » 60 (18,2%)
Démence vasculaire 43 (13,0%)
Maladie d’Alzheimer + Démence vasculaire 40 (12,1%)
Démence à Corps de Lewy 11 (3,3%)
Démence fronto-temporale 10 (3,0%)
Démence parkinsonienne 5 (1,5%)
Démence toxique (post-alcoolisme) 5 (1,5%)
Démence vasculaire + Démence toxique (post-alcoolisme) 5 (1,5%)
Démence vasculaire + Troubles cognitifs « non étiquetés » 4 (1,2%)
Maladie d’Alzheimer + Démence à Corps de Lewy 3 (0,9%)
Démence vasculaire + Hydrocéphalie 3 (0,9%)
Maladie d’Alzheimer + Démence toxique (post-alcoolisme) 2 (0,6%)
Aphasie primaire progressive / Démence sémantique 2 (0,6%)
Démence vasculaire + Démence à Corps de Lewy 2 (0,6%)
Syndrome frontal post traumatisme crânien 2 (0,6%)
Syndrome frontal post lobectomie frontale 2 (0,6%)
Hydrocéphalie à pression normale 1 (0,3%)
Maladie d’Alzheimer + Hydrocéphalie à pression normale 1 (0,3%)
Angiopathie amyloide cérébrale 1 (0,3%)
Maladie d’Alzheimer + Angiopathie amyloide cérébrale 1 (0,3%)
Cytopathie mitochondriale 1 (0,3%)
Paralysie supra-nucléaire 1 (0,3%)
Démence vasculaire + Démence fronto-temporale 1 (0,3%)
Post-méningite tuberculeuse 1 (0,3%)
Tumoral et post-radiothérapie 1 (0,3%)
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4. Prévalence des autres comorbidités et statut nutritionnel

Les comorbidités des résidents sont présentées dans le tableau IX.

Il existait une dénutrition clinique et biologique pour respectivement 34,0% et 18,6% des 

résidents. Ces résultats sont à pondérer par de nombreuses données manquantes avec l’absence 

d’IMC et d’albuminémie chez 19,4% et 16,9% des résidents.

Tableau IX : Comorbidités et statut nutritionnel dans l’étude de prévalence

5. Comparaison des groupes « absence d’escarre » et « présence d’escarre »

L’ensemble des données sont détaillées dans le tableau X.

Il n’y avait pas de différence statistique pour la présence de troubles cognitifs chez les résidents 

avec ou sans escarres (p = 0,80. Odds-ratio : 1,4. Intervalle de confiance à 95% [0,5-5,7]). Parmi 

les 29 résidents avec escarres, 86,2% présentaient des troubles cognitifs. Parmi les 373 

résidents sans escarres, 81,8% présentaient des troubles cognitifs.

Les résidents porteurs d’escarres avaient un âge moyen de 84,6 ans. Les femmes représentaient 

55,2% des cas. Le GIR moyen de ces résidents était de 2,0. Leur traitement était composé en 

moyenne de 7,9 molécules par jour.

Effectif
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
HTA 297 (73,9%)

0 (0%)
Diabète 90 (22,4%)
AOMI 50 (12,4%)
C 79 (19,7%)
IMC (kg/m²) 324 23,8 ± 5,4 13,8 - 46,3 78 (19,4%)
Absence de dénutrition

kg/m²
214 (66,1%)

Dénutrition modérée
kg/m²-21 kg/m² <

68 (21,0%)

Dénutrition sévère
IMC < 18 kg/m²

42 (13,0%)

Albumine (g/L) 334 37,8 ± 4,1 21,0 - 49,0 68 (16,9%)
Absence de dénutrition

35 g/L
272 (81,4%)

Dénutrition modérée
g/l – 35 g/l <

54 (16,2%)

Dénutrition sévère
Albumine < 30 g/l

8 (2,4%)
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en ce qui 

concerne l’âge, le sexe, la présence en UVP, le nombre de traitements et la présence ou 

l’absence d’une polymédication. On remarque une tendance non significative à une 

représentation plus importante des hommes parmi les cas d’escarres (44,8% versus 28,2%, p = 

0,06).

Les résidents porteurs d’escarres avaient un GIR moyen significativement plus faible que les 

résidents sans escarres (2,0 (± 1,1) versus 2,6 (± 1,2), p < 0,01).

Le score de l’échelle de Braden était significativement plus bas chez les résidents présentant

des escarres (11,5 (± 2,2) versus 14,2 (± 4,0), p < 0,01). Quand on analyse les sous-groupes, les 

résidents avec un score inférieur ou égal à 18, présentaient significativement plus d’escarres

(19,4% versus 0%, p = 0,04, test de Fisher. Odds-ratio : 0. Intervalle de confiance à 95% [0,0-

0,9]). Ces résultats sont à prendre avec précaution, car seul 35,6% des résidents avaient été 

évalués pour ce paramètre.

Pour les comorbidités, seule la présence d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

était significativement plus importante dans le groupe présentant des escarres que dans le 

groupe sans escarres (31,0% versus 11,0%, p < 0,01. Odds-ratio : 3,6. Intervalle de confiance à 

95% [1,4-9,0]). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

pour la présence ou l’absence d’hypertension artérielle, de diabète et d’un cancer de moins de 

5 ans.

Une analyse supplémentaire a été réalisée pour évaluer si les résidents avec une escarre du talon 

présentaient plus d’AOMI que le reste des résidents. Parmi les 10 résidents avec une escarre 

talonnière, 30,0% avaient une AOMI, contre 11,8% pour les autres résidents. Ce résultat n’était

pas significatif (p = 0,11, test de Fischer. Odds-ratio : 3,2. Intervalle de confiance à 95% [0,5-

14,6]).

Concernant les paramètres nutritionnels, l’albuminémie était significativement plus basse chez 

les résidents porteurs d’escarres que chez les résidents sans escarres (34,7 g/L (± 5,0) versus 

38,1 g/L (± 3,9), p < 0,01). Bien que l’IMC moyen soit plus bas chez les résidents avec escarres,

il n’y avait pas de différence statistiquement significative (22,5 kg/m² versus 23,9 kg/m², p = 

0,10). Par contre, les résidents avec une dénutrition sévère selon l’IMC (inférieur à 18,0 kg/m²) 

avaient significativement plus d’escarres (p = 0,01. Odds-ratio : 3,2. Intervalle de confiance à 

95% [1,1-8,5]).
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Tableau X : Comparaison des caractéristiques des populations avec et sans escarres dans 

l’étude de prévalence

Absence 
d’escarre
n = 373

moyenne ±
écart-type ou 

(n/%)

Présence
d’escarre

n = 29
moyenne ±
écart-type 
ou (n/%)

p Test Données 
manquantes

(n/%)

Age (ans) 85,8 ± 7,5 84,6 ±6,6 0,21 Mann-
Whitney

0 (0%)

Femme n = 284 268 (71,9%) 16 (55,2%)
0,06 Chi 2 0 (0%)

Homme n = 118 105 (28,2%) 13 (44,8%)
Résidents en UVP
n = 120

115 (30,8%) 5 (17,2%) 0,12 Chi 2 0 (0%)

AGGIR 2,6 ± 1,2 2,0 ± 1,1 <0,01 Mann-
Whitney

11 (2,7%)

GIR 1 n = 87 75 (20,7%) 12 (42,9%)
GIR 2 n = 14 132 (36,4%) 9 (32,1%)
GIR 3 n = 60 57 (15,7%) 3 (10,7%)
GIR 4 n = 85 81 (22,3%) 4 (14,3%)
GIR 5 n = 16 16 (4,4%) 0 (0%)
GIR 6 n = 2 2 (0,6%) 0 (0%)
Nombre de molécules 8,1 ± 3,4 7,9 ± 4,2 0,43 Mann-

Whitney
3 (0,8%)

Présence d’une 

n = 342

320 (86,5%) 22 (75,9%)
0,12 Chi 2

Score de l’échelle de 
Braden

14,2 ± 4,0 11,5 ± 2,2 <0,01 Mann-
Whitney

259 (64,4%)

n = 19
19 (16,0%) 0 (0%)

Risque faible : 18-15
n = 36

34 (28,6%) 2 (8,3%)

Risque modéré : 14-13
n = 24

19 (16,0%) 5 (20,8%)

Risque élevé : 12-10
n = 49

36 (30,3%) 13 (54,2%)

Risque très élevé :
n = 15

11 (9,2%) 4 (16,7%)

Trouble cognitif
n = 330

305 (81,8%) 25 (86,2%)
0,80 Fisher

0 (0%)
HTA n = 297 276 (74,0%) 21 (72,4%) 0,85 Chi 2
Diabète n = 90 81 (21,72%) 9 (31,0%) 0,26 Chi 2
AOMI n = 50 41 (11,0%) 9 (31,0%) <0,01 Chi 2

n = 79 77 (20,6%) 2 (6,9%) 0,09 Fisher
IMC (kg/m²) 23,9 ± 5,3 22,5 ± 6,3 0,10 Mann-

Whitney
78 (19,4%)
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Absence de dénutrition
kg/m²

n = 214

198 (66,7%) 16 (59,3%)

Présence d’une 
dénutrition
IMC < 21 kg/m²
n = 110

99 (33,3%) 11 (40,7%) 0,52 Fisher

Dénutrition sévère
IMC < 18 kg/m²
n = 42

34 (11,5%) 8 (29,6%) 0,01 Chi 2

Albumine (g/L) 38,1 ± 3,9 34,7 ± 5,0 <0,01 Mann-
Whitney

68 (16,9%)

Absence de dénutrition
35 g/L

n =272

257 (83,4%) 15 (57,7%)

Présence d’une 
dénutrition
Albumine < 35 g/l< 
n = 62

51 (16,6%) 11 (42,3%) <0,01 Chi 2

† Le tableau se lit de la manière suivante : les résidents présentant une escarre étaient GIR 1 à 42,9%, GIR 2 à 

32,1% etc…

La recherche d’une association entre présence d’escarre et chacun des types de troubles 

cognitifs a été étudiée dans le tableau XI. Seuls les troubles cognitifs les plus fréquents ont été 

évalués. Ceux-ci représentaient 91,2% de la totalité des troubles cognitifs des trois EHPAD.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en ce qui 

concerne la nature des troubles cognitifs. On remarque une tendance non significative à une 

proportion plus faible de maladie d’Alzheimer chez les résidents porteurs d’escarres. Ce résultat 

est à prendre avec précaution car l’effectif est très faible, avec 5 résidents (20,0% versus 38,4%, 

p = 0,08).

Tableau XI : Type de troubles cognitifs parmi les résidents déments (n = 330)

Absence 
d’escarre
n = 305
(n/%)

Présence
d’escarre

n = 25
(n/%)

p Test Données 
manquantes

(n/%)

Maladie d’Alzheimer
n = 122

117 (38,4%) 5 (20,0%) 0,08

Fisher 0 (0%)
Trouble cognitif « non 
étiqueté »
n = 60

54 (17,7%) 6 (24,0%) 0,42

Démence vasculaire
n = 43

38 (12,5%) 5 (20,0%) 0,35
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Maladie d’Alzheimer + 
Démence vasculaire 
n = 40

36 (11,8%) 4 (16,0%) 0,52

Démence à Corps de Lewy
n = 11

11 (3,6%) 0 (0%) 1,0

Démence fronto-temporale 
n = 10

9 (3,0%) 1 (4,0%) 0,55

Démence parkinsonienne
n = 5

4 (1,3%) 1 (4,0%) 0,33

Démence toxique (post-
alcoolisme)
n = 5

5 (20,0%) 0 (0%) 1,0

Démence vasculaire +
Démence toxique (post-
alcoolisme)
n = 5

5 (20,0%) 0 (0%) 1,0

Enfin, il a été recherché si les résidents atteints de démence vasculaire, associée ou non à une 

autre étiologie de démence, présentaient plus d’AOMI. Parmi les résidents avec une démence

vasculaire, 85,7% avaient une AOMI, contre 88,2% pour les autres résidents (p = 0,52 selon le 

test du Chi2. Odds-ratio : 0,8. Intervalle de confiance à 95% [0,4-1,7]).

C. Résultats de l’étude d’incidence sur les trois EHPAD

1. Données démographiques

Au total, il y avait 45 cas d’apparition d’escarre pour 43 résidents. Deux résidents avaient

développé des escarres à deux périodes différentes au cours de la durée de l’étude d’incidence.

Quatre-cent soixante résidents étaient présents dans les trois EHPAD au cours des six mois de 

l’étude, dont 55 admissions.

Le taux d’incidence moyen de la survenue d’escarre était de 9,8 cas pour cent résidents suivis 

sur six mois (soit une estimation annuelle à 19,6).

Les résultats de l’étude d’incidence ne sont pas comparables aux résultats de l’étude de 

prévalence. Nous ne pouvons faire que des hypothèses.

Les données démographiques sont données dans le tableau XII.

L’âge moyen était de 85,9 ans, avec une prédominance de femmes (64,4%). Le GIR moyen 

était de 1,8. Parmi les cas d’escarres, 31,1% étaient survenus en UVP.
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En comparaison avec les données de l’étude de prévalence, l’âge moyen, le nombre moyen de 

traitements, le sexe, la présence en UVP étaient similaires. Ces éléments ne semblaient pas 

associés au risque de survenue d’escarre.

Contrairement à la tendance retrouvée en prévalence, le sexe masculin ne parait pas plus associé 

à la survenue d’escarre dans notre étude d’incidence.

Comme dans l’étude de prévalence, le GIR moyen des 45 cas d’escarres était très bas, ce qui 

va dans le sens d’un lien entre faible GIR et survenue d’escarre.

Tableau XII : Caractéristiques démographiques de la population dans l’étude d'incidence

Effectif
n = 45
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
Age (ans) 45 (100%) 85,9 ± 7,3 70 - 103 0 (0%)
Femme 29 (64,4%)

0 (0%)
Homme 16 (35,6%)
AGGIR 45 (100%) 1,8 ± 0,9 1 - 4 0 (0%)
GIR 1 20 (44,4%)
GIR 2 16 (35,6%)
GIR 3 6 (13,3%)
GIR 4 3 (6,7%)
Résidents en UVP 14 (31,1%) 0 (0%)
Nombre de molécules 45 (100%) 7,7 ± 3,1 3 - 18

0 (0%)
37 (82,2%)

2. Caractéristiques des escarres et évaluation du risque selon l’échelle de Braden

Parmi les 45 résidents ayant développé une escarre, on dénombrait 61 escarres au total (tableau 

XIII). Le détail des escarres dans chaque EHPAD est donné en annexe G.

Un résident pouvait présenter jusqu’à 3 escarres en même temps. Néanmoins, la grande majorité 

(73,3%) des cas ne présentait qu’une escarre à la fois, comme dans l’étude de prévalence.

Le score moyen de l’échelle de Braden était de 11,8. Ce résultat était similaire au score moyen 

de l’échelle de Braden des résidents avec escarres en prévalence (11,5). Un score inférieur ou 

égal à 18, indiquant un risque d’escarre, était retrouvé chez 92,9% des résidents.

Les stades 1 ou 2 de la classification NPUAP représentaient 91,5% des escarres. Les stades 

« rose » ou « rouge » de la classification colorielle représentaient 74,1% des escarres.

La majorité des escarres (72,1%) était située sur le sacrum ou les talons.
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Tableau XIII : Caractéristiques des escarres et évaluation du risque selon l’échelle de 

Braden dans l’étude d'incidence

Effectif
n = 45
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
Nombre total d’escarres 61 (100%) 1,4 ± 0,7 1 - 3 0 (0%)
1 escarre 33 (73,3%)
2 escarres 8 (17,8%)
3 escarres 4 (8,9%)
Score de l’échelle de Braden 42 (100%) 11,8 ± 3,3 6 - 20 3 (6,7%)

3 (7,1%)
Risque faible : 18-15 5 (11,9%)
Risque modéré : 14-13 7 (16,7%)
Risque élevé : 12-10 18 (42,9%)

9 (21,4%)
Stade NPUAP-EPUAP 59 (100%) 1,7 ±  0,8 1 - 4 2 (3,3%)
Stade 1 26 (44,1%)
Stade 2 28 (47,5%)
Stade 3 2 (3,4%)
Stade 4 3 (5,1%)
Classification colorielle 58 (100%) 3 (4,9%)
Rose 29 (50,0%)
Rouge 14 (24,1%)
Jaune 6 (10,3%)
Noir 9 (15,5%)
Localisation des escarres 61 (100%) 0 (0%)
Sacrum 23 (37,7%)
Talon 21 (34,4%)
Malléole 6 (9,4%)
Ischion 3 (4,9%)
Pied 3 (4,9%)
Genou 2 (3,3%)
Orteil 1 (1,6%)
Pouce 1 (1,6%)
Rétro-auriculaire 1 (1,6%)

Etant donné qu’il y avait moins de données manquantes dans l’étude d’incidence par rapport à 

l’étude de prévalence, nous avons réalisé des analyses supplémentaires parmi les 45 cas 

d’escarres. Il s’agissait d’évaluer si le stade NPUAP de l’escarre différait selon les 

caractéristiques étudiées dans notre population (tableau XIV).

Aucune des caractéristiques étudiées ne ressortait significative, notamment pour les troubles 

cognitifs, le GIR (p = 0,37) et le statut nutritionnel.

Le stade NPUAP moyen des résidents avec troubles cognitifs était à 1,8 ± 0,8 contre 1,5 ± 0,6

pour les résidents sans troubles cognitifs (p = 0,46, test de Wilcoxon-Mann-Whitney).
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Tableau XIV Comparaison des stades NPUAP des escarres avec les caractéristiques de 

notre population dans l’étude d'incidence

NPUAP 1
n=26

moyenne ±
écart-type 
ou (n/%)

NPUAP 2
n=28

moyenne ±
écart-type 
ou (n/%)

NPUAP 3
n=2

moyenne±
écart-type 
ou (n/%)

NPUAP 4
n=3

moyenne ±
écart-type 
ou (n/%)

p Test

Age (ans) 87,1 ± 7,9 85,1 ± 7,3 92,0 ± NA 81,5 ± 6,4 0,41 Kruskal
Femme 11 (64,7%) 16 (66,7%) 1 (100%) 1 (50,0%) 1,0 Fisher
Homme 6 (35,3%) 8 (33,3%) 0 (0%) 1 (50,0%)
Résidents en 
UVP

4 (23,5%) 8 (33,3%) 0 (0%) 2 (100%) 0,17 Fisher

AGGIR 2,0 ± 1,1 1,6 ± 0,6 3,0 ± NA 1,5 ± 0,7 0,37 Kruskal
Score de 
l’échelle de 
Braden

11,1 ± 2,2 12,0 ± 3,5 19,0 ± NA 10,0 ± 5,7 0,33 Kruskal

Nombre de 
molécules

8,3 ± 3,5 7,2 ± 2,9 10,0 ± NA 6,5 ± 2,1 0,59 Kruskal

Présence d’une 
polymédication 

15 (88,2%) 18 (75,0%) 1 (100%) 2 (100%) 0,69 Fisher

Trouble 
cognitif

14 (82,4%) 21 (87,5%) 1 (100%) 2 (100%) 0,80

CDR 2,4 ± 1,1 2,6 ± 0,8 0,5 ± NA 3,0 ± NA 0,29 Kruskal
HTA 14 (82,4%) 21 (87,5%) 0 (0%) 2 (100%) 0,21

Fisher
Diabète 5 (29,4%) 5 (20,8%) 0 (0%) 1 (50,0%) 0,70
AOMI 2 (11,8%) 5 (20,8%) 0 (0%) 1 (50,0%) 0,44

2 (11,8%) 5 (20,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0,81
MNA 6,6 ± 3,0 5,7 ± 3,3 9,0 ± NA 1,0 ± NA 0,32 Kruskal
IMC (kg/m²) 22,5 ± 5,7 21,1 ± 4,4 22,2 ± NA 20,0 ± 0,1 0,83 Kruskal
Absence de 
dénutrition

kg/m²
11 (64,7%) 11 (47,8%) 1 (100%) 0 (0%)

0,22 Fisher
Présence d’une 
dénutrition 
IMC < 21 kg/m² 

6 (35,3%) 12 (52,2%) 0 (0%) 2 (100%)

Albumine (g/L) 35,8 ± 3,7 34,3 ± 4,5 34,0 ± NA 32,0 ± 1,4 0,44 Kruskal
Absence de 
dénutrition

35
g/L

9 (56,3%) 12 (54,6%) 0 (0%) 0 (0%)

0,41 Fisher
Présence d’une 
dénutrition 
Albumine < 35
g/l

7 (43,8%) 10 (45,5%) 1 (100%) 2 (100%)

† NA : non réalisable du fait du faible effectif
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3. Troubles cognitifs et échelle CDR

Parmi les cas, 39 résidents sur 45 présentaient des troubles cognitifs soit 86,7% (tableau XV).

Ces données sont à mettre en relief avec le taux de résidents de 82,1% atteints de troubles 

cognitifs dans notre étude de prévalence. Cela tend à dire que les troubles cognitifs dans notre 

étude d’incidence ne sont pas significatifs.

Parmi les troubles cognitifs des cas de survenue d’escarre, la maladie d’Alzheimer était la plus 

fréquente, à 35,9%. En prévalence, la maladie d’Alzheimer était moins présente parmi les cas 

d’escarres avec troubles cognitifs (20,0%) et semblait être un facteur protecteur. Le résultat de 

notre étude d’incidence ne va pas dans ce sens.

La démence vasculaire était la deuxième pathologie retrouvée. On remarque un taux élevé de 

démence vasculaire (25,7%), alors que seul 13,0% des déments en prévalence présentaient cette 

étiologie de troubles cognitifs.

L’échelle CDR moyenne (tableau XV) des cas de survenue d’escarre était élevée, à 2,5. Ils 

présentaient une démence modérée à sévère à 84,2%. Nous ne disposions pas de l’échelle CDR

moyenne des résidents en EHPAD, ce qui ne permet pas de comparaison.

Tableau XV : Caractéristiques des troubles cognitifs dans l’étude d'incidence

Effectif
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum 
-

Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
Absence de troubles cognitifs 6 (13,3%) 0 (0%)
Présence de troubles cognitifs 39 (86,7%)
Type de troubles cognitifs 39 (100%)
Maladie d’Alzheimer 14 (35,9%)
Démence vasculaire 10 (25,7%)
Maladie d’Alzheimer + 
Démence vasculaire 

6 (15,4%)

Trouble cognitif « non 
étiqueté »

4 (10,3%)

Démence à Corps de Lewy 1 (2,6%)
Démence fronto-temporale 1 (2,6%)
Démence Parkinsonienne 1 (2,6%)
Maladie d’Alzheimer + 
Démence à Corps de Lewy

1 (2,6%)
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Démence vasculaire + 
Trouble cognitif « non 
étiqueté »

1 (2,6%)

CDR 38 (100%) 2,5 ± 1,0 0 - 3 7 (15,6%)
CDR 0
Démence nulle

2 (5,3%)

CDR 0,5
Diagnostic incertain ou différé

3 (7,9%)

CDR 1 
Démence légère

1 (2,6%)

CDR 2 
Démence modérée

4 (10,5%)

CDR 3 
Démence sévère

28 (73,7%)

Enfin, il a été recherché si les résidents atteints de démence vasculaire, associée ou non à une 

autre étiologie de démence, présentaient plus d’AOMI que les autres résidents. Parmi les 

résidents avec une démence vasculaire, 82,4% avaient une AOMI, contre 78,6% pour les autres 

résidents. Le résultat n’était pas significatif (p = 1,0 selon le test de Fischer. Odds-ratio : 1,3.

Intervalle de confiance à 95% [0,2-9,1]).

4. Autres comorbidités et statut nutritionnel

Les autres comorbidités (HTA, diabète, cancer de moins de 5 ans) étaient présentes à des taux 

similaires à ceux de l’étude de prévalence (tableau XVI).

Seul 20,0% des cas de survenue d’escarre avaient une AOMI, alors qu’en prévalence, 31,0%

des porteurs d’escarres présentaient une AOMI. Ce résultat est plus proche de la proportion 

d’AOMI chez les résidents sans escarres en prévalence (11,0%). En incidence, l’AOMI ne 

parait pas associée à la survenue d’escarre.

L’IMC moyen des cas de survenue d’escarre était de 21,6 kg/m². L’albuminémie moyenne était 

à 34,4 g/L. Les résidents étaient respectivement 45,5% et 50,0% à présenter une dénutrition 

clinique et biologique.

Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés en prévalence. Ils tendent à dire que les 

résidents avec escarres ont une albuminémie plus basse.

Dans l’étude de prévalence, seul un IMC inférieur à 18,0 kg/m² était significativement associé 

à plus d’escarres. La tendance à un IMC bas chez les cas de survenue d’escarre se confirme 

dans notre étude d’incidence.
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Le repérage de la dénutrition via le MNA retrouvait un mauvais état nutritionnel pour 71,8%

des cas de survenue d’escarre.

Tableau XVI : Comorbidités et statut nutritionnel dans l’étude d'incidence

Effectif
(n/%)

Moyenne ±
Ecart-type

Minimum -
Maximum

Données 
manquantes

(n/%)
HTA 37 (82,2%)

0 (0%)
Diabète 11 (24,4%)
AOMI 9 (20,0%)
C 7 (15,6%)
IMC (kg/m²) 44 (100%) 21,6 ± 4,8 14,1 - 38,1 1 (2,2%)
Absence de dénutrition

kg/m²
24 (54,6%)

Dénutrition modérée
kg/m²-21 kg/m² <

9 (20,5%)

Dénutrition sévère
IMC < 18 kg/m²

11 (25,0%)

Albumine (g/L) 42 (100%) 34,4 ± 4,6 21,0 - 43,0 3 (6,7%)
Absence de dénutrition

g/L
21 (50,0%)

Dénutrition modérée
g/l – 35 g/l <

18 (42,9%)

Dénutrition sévère
Albumine < 30 g/l

3 (7,1%)

MNA 39 (100%) 6,0 ± 3,2 0 - 12 6 (13,3%)
Etat nutritionnel normal :
12 à 14

1 (2,6%)

Risque de malnutrition :
8 à 11

10 (25,6%)

Mauvais état nutritionnel : 28 (71,8%)
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V. Discussion

A. Objectif principal

Notre étude de prévalence montrait que la présence de troubles cognitifs n’était pas associée à 

la présence d’escarre chez nos résidents en EHPAD.

Du fait de notre modèle d’étude d’incidence, nous n’avions pas de population témoin sans 

escarres qui aurait permis une comparaison. Les résultats de l’étude d’incidence et de 

prévalence n’étant pas statistiquement comparables, nous ne pouvons faire que des 

suppositions.

En étude d’incidence, 86,7% des cas de survenue d’escarre étaient atteints de troubles cognitifs. 

Cette proportion était proche des 82,1% de résidents souffrant de troubles cognitifs dans notre 

étude de prévalence. Bien que cette comparaison soit à prendre avec précaution, les troubles 

cognitifs ne semblaient pas associés à un risque accru de développer une escarre dans notre 

étude d’incidence.

Enfin, dans notre étude d’incidence, nous ne mettions pas en évidence de lien entre gravité des 

escarres selon le stade NPUAP-EPUAP, la présence de troubles cognitifs et le score CDR.

Dans la littérature, les résultats des études sont discordants. Trois études retrouvaient un lien 

tandis que trois n’en retrouvaient pas (22, 23, 24, 25, 26, 27).

Nos résultats sont en accord avec une précédente étude de prévalence, réalisée par Docteur J-

M. Michel en 2003 au Centre pour Personnes Âgées, un des EHPAD inclus. Cette étude 

comparait la proportion d’escarre chez 214 résidents avec et sans troubles cognitifs. Elle ne 

retrouvait pas de différence entre ces deux populations (13,0% d’escarre chez les résidents 

déments contre 21,2% chez les résidents non déments, p = 0,11). L’absence de lien persistait 

malgré un ajustement sur le score de l’échelle de Braden, le MNA et le GIR. Aucun degré de 

sévérité de la démence selon le score CDR n’était associé à la présence d’escarre (22).

Magaziner et al ne retrouvaient pas de lien entre troubles cognitifs et escarres dans une étude 

prospective réalisée dans plusieurs EHPAD dans le Maryland aux Etats-Unis. Il comparait les 

caractéristiques et évènements médicaux survenus chez 2153 résidents avec et sans troubles 

cognitifs. Ils étaient inclus pour une durée de suivi de deux ans, à partir du début de leur 

admission en EHPAD, entre 1992 et 1995. Cet absence de lien persistait avec l’ajustement des 

données sur l’âge, le sexe, le nombre de comorbidités et le statut fonctionnel, incluant 
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l’alitement, facteur de risque prédictif d’escarre (Odds-ratio : 0,8. Intervalle de confiance à 95% 

[0,7–1,0]). Le statut nutritionnel, autre facteur de risque prédictif, n’était pas étudié. Les 

escarres de stade 1 étaient exclues. Les plaies du pied diabétique étaient par contre comptées 

comme escarres. Aucun degré de sévérité de la démence selon le « Minimum Data Set 

Cognition Scale score » n’était associé à la présence d’escarre (il s’agit d’une échelle succincte 

d’appréciation des performances cognitives utilisée dans les EHPAD aux États-Unis) (23).

En 2012, Schüssler et al., en comparant 526 résidents dans neuf EHPAD en Autriche, ne 

retrouvaient pas significativement plus d’escarres chez les résidents déments (5,1% contre 2,8%

chez les résidents non déments, stade 1 inclus). Aucun degré de sévérité de la démence selon le 

MMSE n’était associé à la présence d’escarre. Les résultats n’étaient pas appareillés mais il n’y 

avait pas différence significative entre les deux groupes concernant le statut nutritionnel ou le 

sexe. Les patients déments étaient par contre plus âgés et avaient plus d’incontinence urinaire 

et fécale, facteurs de risque intrinsèques d’escarre. La mobilité n’avait pas été évaluée (24).

Un lien entre troubles cognitifs et escarres était retrouvé par Belfihadj et al., dans une étude 

rétrospective d’incidence. Cette étude se déroulait sur onze mois en 2010, en médecine aigue 

gériatrique à l’hôpital Pitié Salpêtrière à Paris. Une population contrôle de 55 patients sans 

escarres avait été constituée, en incluant les patients qui chronologiquement, précédaient et 

suivaient chacun des 22 cas d’escarres. 86,4% des patients avec escarres avaient des troubles 

cognitifs contre 54,5 % des patients sans escarres (p < 0,01). Les résultats n’avaient pas été 

appareillés sur la dénutrition et l’immobilité des patients, or les deux populations différaient 

significativement sur ces deux facteurs de risque prédictifs d’escarres. Tous les stades 

d’escarres et de troubles cognitifs avaient été inclus (25).

Jaul a réalisé deux études en faveur d’un lien, monocentriques, prospective entre 2008 et 2011 

et rétrospective entre 2008 et 2013. Sa population était respectivement composée de 174 et de 

192 patients grabataires en médecine aigue gériatrique. Il comparait leurs caractéristiques au 

moment de leur admission, selon qu’ils présentaient ou non une escarre. Un lien entre troubles

cognitifs avancés et escarres était mis en évidence, en analyse de régression (p = 0,02) dans son 

étude prospective, et en analyse bivariée (p < 0,01) dans son étude rétrospective. L’appariement 

se faisait entre autre sur l’âge, le sexe, le score de l’échelle de Norton, l’albumine, l’IMC et le 

score de Glasgow. Outre des critères d’inclusion très stricts (les patients devaient présenter de

lourdes comorbidités), ses études excluaient les escarres de stade 1 et 2 selon la classification 
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NPUAP. Elles n’étudiaient que les troubles cognitifs déjà évolués, correspondant à un score 

CDR 3. Enfin, la population de sa seconde étude était en partie composée des 174 patients de 

sa première étude (26, 27). Nos résultats ne sont donc pas comparables à cette étude.

Parmi nos cas de survenue d’escarre en incidence, il existait une proportion élevée de résidents

CDR 3 (73,7%). Cette proportion de démence sévère parait importante. Nous ne disposions pas 

du score CDR de témoins sans escarres pour comparer. Nous ne pouvons donc explorer

l’éventuel lien entre escarre et stade sévère de la démence, qui pourraient expliquer les résultats 

de Jaul et al. Néanmoins, le reste de la littérature ne montre pas de lien entre le degré de sévérité 

de la démence et la présence d’escarre, que ce soit via le score CDR (Michel et al., 2003 (22)), 

le MMSE (Schüssler et al., 2012 (24) et Belfihadj et al., 2010 (25)) ou via le « Minimum Data

Set Cognition Scale score » (Magaziner et al., 1992-1995 (23)).

Une autre hypothèse des résultats de Jaul et al. est que les troubles cognitifs peuvent être un 

facteur de risque d’escarres uniquement évoluées (stade 3 et 4 NPUAP-EPUAP). Cela 

permettrait d’expliquer l’absence de lien dans notre étude, où tous les stades d’escarre étaient 

inclus. Notre analyse des cas d’escarres en incidence ne retrouve pas ce lien. Il n’y avait pas 

plus de troubles cognitifs pour les escarres stade 3 ou 4 que pour les escarres stade 1 et 2.

L’étude réalisée en 2003 au Centre pour Personnes Âgées de Colmar ne montrait pas non plus 

de différence dans les stades NPUAP selon le statut cognitif (22).

Une des principales critiques de notre étude était que nous disposions d’une faible population 

de résidents sans troubles cognitifs, nuisant à la puissance de notre analyse statistique. Seuls 

17,9% des résidents n’avaient pas de troubles cognitifs. Cela pouvait masquer l’existence d’un 

lien entre escarre et démence.

En effet, par rapport à la littérature et aux statistiques nationales françaises, notre population

présentait une forte proportion de troubles cognitifs (82,1%) (19, 23). C’est plus du double du 

taux moyen des EHPAD français en 2015, à 40,1% (19).

Plusieurs hypothèses expliquent cette forte prévalence :

- La proportion de places en UVP dans nos EHPAD était le triple de celle retrouvée au 

niveau national (31,3% contre environ 12,0% en 2017) (20). L’UVP accueillant exclusivement 

des résidents déments, cela augmentait notre prévalence de troubles cognitifs.

- Il est probable que le pourcentage national soit sous-évalué car il s’agissait là de chiffres 

déclarés, sans recherche active de diagnostic. La proportion de résidents atteints de troubles 

cognitifs dans notre EHPAD est beaucoup plus proche du pourcentage retrouvé dans la cohorte 
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PAQUID (Cf. chapitre II.C.2.a.), où un dépistage systématique des troubles cognitifs était 

réalisé pour tous les participants de la cohorte. Helmer et al., dans cette cohorte, retrouvaient 

que 71,6% des résidents de plus de 75 ans en institution en 1999 étaient atteints de troubles 

cognitifs (60).

- La proximité des hôpitaux de jour dans deux de nos EHPAD pouvait permettre un 

dépistage plus large des résidents.

B. Objectifs secondaires

1. Etiologies des troubles cognitifs

Parmi les troubles cognitifs, aucun type n’était associé significativement à la présence d’escarre 

dans notre étude de prévalence. Les différentes étiologies de démence sont très peu étudiées

dans la littérature, de nombreuses études plaidant des difficultés de recueil et de diagnostic.

Les résultats concernant les résidents atteints de maladie d’Alzheimer ou de démence vasculaire 

se démarquent.

Bien que non significative, la maladie d’Alzheimer semblait moins présente chez les résidents 

porteurs d’escarres dans notre étude de prévalence. Cette tendance n’était pas retrouvée dans 

notre étude d’incidence. Ce résultat contradictoire peut s’expliquer par notre faible effectif 

d’escarres en prévalence, pouvant biaiser le résultat.

Par ailleurs, la faible représentation de la maladie d’Alzheimer parmi nos résidents interroge

(37,0%). L’étude PAQUID montrait que la maladie d’Alzheimer représentait 79,6% des 

troubles cognitifs dans la population générale en 1999 (59, 60). Il semblait logique que le 

pourcentage soit le même en EHPAD. Plusieurs explications sont proposées à ce pourcentage 

plus faible :

- nous avions une présence importante de troubles cognitifs « non étiquetés » dans l’étude 

de prévalence, pouvant masquer des maladies d’Alzheimer non diagnostiquées.

- nous n’avions pas accès aux renseignements sur les autres étiologies cognitives dans 

l’étude PAQUID. De ce fait, nous ne savions pas si l’étude PAQUID différenciait la maladie 

d’Alzheimer « simple », des maladies d’Alzheimer « mixtes », associées à un autre type de

trouble cognitif (notamment maladie d’Alzheimer + démence vasculaire). Si nous comptions 

toutes les formes de maladies d’Alzheimer dans notre étude, notre proportion s’élevait à 53,3%.
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- d’autres études de prévalence en EHPAD, retrouvaient des taux plus faibles de maladie

d’Alzheimer parmi les résidents atteints de troubles cognitifs (36,4% à 60,4%) (66, 67). À noter 

que l’étude réalisée en Norvège différenciait la maladie d’Alzheimer « simple » des formes 

« mixtes » (67).

L’ensemble tendrait à dire qu’on ne peut pas conclure à un éventuel effet protecteur de cette 

pathologie dans la survenue d’escarre.

La littérature retrouve des résultats contradictoires sur le lien entre maladie d’Alzheimer et 

escarre. La première étude, réalisée en 2003 au Centre pour Personnes Âgées, un des EHPAD 

de notre étude, retrouvait une tendance protectrice non significative de la maladie d’Alzheimer 

(22). A l’inverse, la deuxième étude, datant aussi de 2003, rétrospective, de Margolis et al.,

retrouvait une présence plus importante d’escarre chez les patients atteints de maladie 

d’Alzheimer en analyse de régression multiple (Odds radio : 2,0. Intervalle de confiance à 95% 

[1,7-2,4]). Soixante-quinze mille patients de plus de 65 ans, dont 1211 escarres, avaient été 

analysés, via leurs antécédents recensés dans une base de données de santé au Royaume-Uni 

(la « General Practice Research Database »). Les données avaient été appareillées sur l’âge, le 

sexe et plusieurs comorbidités, notamment cardiovasculaires. Les résultats n’avaient par contre 

pas été ajustés sur la dénutrition et l’immobilité. De plus, le diagnostic de troubles cognitifs 

étaient recueilli via une base de donnée, sans recherche active du diagnostic, pouvant conduire 

à sous-estimer la proportion de démence (28).

Concernant la démence vasculaire, les résultats posent question sur son implication dans la 

survenue d’escarre. En effet, parmi les cas d’escarres en étude d’incidence, la démence 

vasculaire semblait présente à des proportions plus importantes qu’attendues. En étude de 

prévalence, bien qu’il y ait plus de démence vasculaire parmi les cas d’escarre, ce lien n’était 

pas significatif.

Une hypothèse sur la survenue plus fréquente d’escarre chez les résidents atteints de démence 

vasculaire, est qu’ils pourraient présenter plus d’AOMI, possible facteur de risque intrinsèque 

d’escarre. Notre étude montrait qu’il n’y avait pas plus d’AOMI chez les résidents atteints de 

démence vasculaire, ce qui ne va pas en faveur de cette hypothèse.

La littérature est pauvre à ce sujet et ne nous permet pas de conclure. L’étude réalisée en 2003 

au Centre pour Personnes Âgées de Colmar ne retrouvait pas de lien entre présence d’escarre 

et démence vasculaire mais les effectifs étaient aussi faibles (22).
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2. Dépendance

Un score de GIR bas était associé à un risque plus important d’escarre dans notre étude de 

prévalence. Les cas d’escarre dans notre étude d’incidence présentaient aussi des GIR bas.

Une explication possible de ce lien est que l’immobilité et l’incontinence urinaire et/ou fécale, 

facteurs de risque prédictifs et intrinsèques d’escarre, représentent 40,0% des variables cotant 

le GIR (item « transfert », « déplacement intérieur ou extérieur » et « élimination urinaire ou 

fécale ») (14, 15).

La littérature et les statistiques de la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de 

l'Évaluation et des Statistiques) sur les EHPAD français retrouvent cette association.

L’enquête « EHPA » en 2007 montrait un taux d’escarre plus élevé lorsque le GIR du résident 

était bas. Parmi les résidents en « GIR 1 », 14% présentaient une escarre, 8% en « GIR 2 », 2%

en « GIR 3 »,3% en « GIR 4 » et 3% en « GIR 5 » (6).

Ce lien était montré par une méta-analyse regroupant trois études conduites en Alsace (2015), 

en Aquitaine (2015) et en Bretagne (2013), par l'association PERSE, sur 416 EHPAD et 32 537 

résidents. Cette étude montrait une augmentation de la prévalence de l’escarre avec 

l’augmentation du GMP de l’établissement. La prévalence des escarres était de 3,0% ± 3,4% 

pour les établissements avec un GMP inférieur à 600, de 5,4% ± 4,2% pour les GMP entre 600

et 700 et de 6,0% ± 6,1% pour les établissements avec un GMP supérieur à 700 (p < 0,01) (2,

3, 8, 9).

Ce lien entre GMP élevé, GIR bas et escarre peut expliquer une prévalence plus importante de 

l’escarre dans notre population (7,2%), car nos résidents étaient plus dépendants. Ce taux 

d’escarre est plus élevé que celui retrouvé dans la littérature et les statistiques nationales, entre 

4,6% et 6,5% (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Dans ces études, les escarres de stade 1 étaient aussi incluses.

Les résidents présentaient un âge similaire avec les nôtres. Par contre, il y avait moins de 

résidents en GIR 1 et 2 que dans notre étude, entre 49,0% et 53,7% (4, 8).

Notre population était plus dépendante que la moyenne des EHPAD français et que la littérature 

(4, 8, 19, 21). Le GMP et le PMP moyen, respectivement à 787 et 236 étaient plus élevés que 

la moyenne nationale à la même période (GMP à 726 et PMP à 213) (21). La moyenne des 

scores GIR dans notre étude était plus basse qu’au niveau national (2,5 contre 2,7) : 58,3% des 

résidents étaient en GIR 1 et 2, contre 54,2% au niveau national en 2015 (19).
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3. Données démographiques

Par rapport à la moyenne nationale en EHPAD en 2015, l’âge moyen de notre population était

légèrement inférieur (85,7 ans contre 86,5 ans, - 0,8 ans). La proportion d’homme était plus 

élevée (29,4% contre 25,8%) (19).

Nous ne retrouvions pas de différence significative d’âge entre les résidents avec et sans 

escarres dans notre étude.

Ce résultat est contradictoire avec la littérature, mais cette dernière incluait la plupart du temps 

des patients avec une fourchette d’âge beaucoup plus large que notre population. Parmi nos 

résidents, 92% avaient plus de 75 ans. Nous avions aussi un faible nombre de résidents avec 

escarres, nuisant à la puissance de notre analyse statistique.

Plusieurs études de prévalence de forte ampleur retrouvent une association entre un âge avancé 

et la présence d’escarre. En 2004, Barrois et al. montraient que les patients avec escarres étaient 

significativement plus âgés, à 80,7 ans (p < 0,01). La cohorte étudiée était composée de 37 307

patients dans plusieurs hôpitaux en France, dont 3 314 présentaient des escarres. L’âge moyen 

de l’ensemble de la population était à 71,5 ans, allant de 31 à 92 ans (46). Une étude de 

prévalence en 2014, réalisée par le même auteur sur 21 538 patients à l’hôpital, en SSR, en 

USLD et en EHPAD, retrouvait la même conclusion. L’âge moyen des 1 753 patients avec 

escarres était à 79,9 ans contre 71,4 ans pour la population globale (p < 0,01) (47).

Dans les autres pays, on peut citer une étude multicentrique de prévalence par Zhou et al., sur 

25 264 patients répartis dans vingt-cinq hôpitaux en Chine en 2015. L’âge moyen était de 54,6 

ans [18-103]. L’âge avancé était un facteur de risque d’escarre en analyse de régression multiple

(p < 0,01. Odds-ratio : 1,0. Intervalle de confiance à 95% [1,0-1,1]). Les résultats étaient ajustés 

entre autre sur le score de Braden et la présence d’une incontinence urinaire ou fécale (48).

En étude d’incidence, une étude rétrospective a été réalisée par Garcez Sardo et al. en 2012,

chez 7 132 patients de 65,8 ans en moyenne, dans un hôpital au Portugal. Les patients des 

catégories d’âges supérieurs à 70 ans avaient significativement plus d’escarres que les patients 

des catégories plus jeunes en analyse bivariée (Odds-ratio : 6,7. Intervalle de confiance à 95% 

[1,6-27,5]) (49).

L’étude rétrospective d’incidence de Belfihadj et al., réalisée en médecine aigue gériatrique en 

2010 à l’hôpital Pitié Salpêtrière à Paris, ne retrouvait pas de différence d’âge selon la présence 

ou non d’escarres. Elle présente les mêmes biais que notre étude, avec un faible effectif de 77 

patients, et un âge avancé de la population entre 73 et 99 ans (25).
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Concernant le sexe, en étude de prévalence, il existait une tendance non significative, à  une 

présence d’escarre plus forte chez les hommes. Cette tendance n’était pas retrouvée dans notre 

étude d’incidence.

Dans la littérature, concernant le lien entre genre et escarre, les résultats sont soit discordants,

soit ne mettent pas en évidence de différence.

Barrois et al., dans ses études de grande ampleur sur la prévalence des escarres à l’hôpital, 

montraient en 2004 une présence plus importante de femmes touchées par les escarres (9,0%

contre 8,5%, non significatif) (46). En 2014, c’est l’inverse, les hommes étaient plus touchées, 

avec 8,6% d’escarres, contre 7,8% chez les femmes (p = 0,04) (47).

Citée précédemment, l’étude chinoise multicentrique de prévalence en 2015 montrait une 

proportion plus importante d’hommes parmi les cas d’escarres, significative uniquement en 

analyse bivariée simple (p = 0,02) (48).

Plus spécifiquement, en EHPAD, Casimiro et al., en 2002, dans une étude transversale 

multicentrique en Espagne (50 EHPAD et 827 résidents), ne mettaient pas en évidence de 

différence pour le genre selon la présence d’escarre (p = 0,45. Odds-ratio : 1,2. Intervalle de 

confiance à 95% [0,8–1,5]) (50).

En 2012, l’étude rétrospective d’incidence réalisée par Garcez Sardo et al. sur 7 132 patients 

d’un hôpital au Portugal ne montrait pas de différence de la présence d’escarre selon le sexe en 

analyse bivariée (Odds-ratio : 1,1. Intervalle de confiance à 95% [0,9-1,5]). Aucune analyse 

multivariée n’est effectuée (49).

4. Comorbidités

L’hypertension artérielle, le diabète et un antécédent de cancer de moins de cinq ans n’étaient 

pas associés à la présence d’escarre dans notre étude de prévalence.

Toujours dans notre étude de prévalence, les résidents atteints d’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs présentaient significativement plus d’escarres. Ce résultat n’était pas 

retrouvé dans notre étude d’incidence, où la proportion d’AOMI chez les cas d’escarre était 

plus faible.

Dans notre étude, les résidents présentaient plus d’hypertension (73,9%), de diabète (22,4%) et 

de cancer (19,7%) qu’au niveau national en EHPAD. Les différentes études statistiques menées 

par la DREES ou par la CNSA en EHPAD retrouvaient 50 à 60% d’HTA, 14% de diabète et 9 

à 10% de cancer entre 2007 et 2011 (6, 18, 94). Le taux d’AOMI de notre étude (12,4%) était 

similaire aux statistiques de 2003 et 2007 (10 à 11%) (5, 6).
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Ce plus fort taux peut s’expliquer par nos critères d’inclusion, les résidents hypertendus ou 

diabétiques non traités étant inclus. Concernant les cancers, tous ceux de moins de cinq ans 

étaient recensés, actifs ou non. Nous avions aussi pris le parti d’inclure des tumeurs localement 

malignes, comme les carcinomes basocellulaires.

Quand on s’intéresse aux études concernant les escarres et la tension artérielle, il s’avère surtout 

que l’hypotension semble favoriser l’apparition d’escarre, par le mécanisme d’une 

hypoperfusion périphérique. Nous n’avons pas retrouvé d’études montrant que l’hypertension 

artérielle était un facteur de risque.

Une étude rétrospective d’incidence sur six mois en 2011, sur 229 patients dans un SSR à Hong 

Kong, retrouvait en analyse de régression multiple que les patients ayant présenté un épisode 

ou plus d’hypotension artérielle (tension artérielle systolique inférieure à 90mmHg) était plus à 

risque d’escarre (p < 0,01. Odds-ratio 6,7. Intervalle de confiance à 95% [2,1-21,7]) (95). Les 

résultats sont à prendre avec précaution car bien que la méthodologie soit fiable, des facteurs 

de risque connus comme la dénutrition, la faible mobilité ou une échelle de Norton basse 

n’étaient pas statistiquement significatifs.

Sternal et al., dans une étude rétrospective d’incidence sur 329 patients d’une unité de soins 

palliatif en Pologne entre 2012 et 2014, retrouvaient une tension artérielle systolique

significativement plus basse chez les patients porteurs d’escarres en analyse de régression 

multiple (106,1 mmHg contre 118,3 mmHg (p = 0,02. Odds-ratio : 0,97. Intervalle de confiance 

à 95%  [0,96–0,99])) (96).

Margolis et al., dans une étude de 2003, rétrospective, sur plus de 75 000 patients de plus de 65 

ans au Royaume-Uni, retrouvaient même que la présence d’une HTA était associée à moins 

d’escarre en analyse de régression multiple (Odds radio : 0,6. Intervalle de confiance à 95% 

[0,6-0,7]). Les résultats n’étaient par contre pas ajustés sur la dénutrition et l’immobilité (28).

La littérature est partagée en ce qui concerne la relation entre diabète et escarre. Les études avec 

un grand nombre de patients ont tendance à retrouver un lien. Les plus petites études ne mettent 

pas en évidence de lien.  Le petit effectif de notre étude peut expliquer notre absence de résultat

statistiquement significatif.

Margolis et al., dans son étude rétrospective de 2003 sur plus de 75 000 patients de plus de 65 

ans au Royaume-Uni, retrouvaient un lien significatif entre diabète et présence d’escarre en 

analyse de régression multiple (Odds-ratio : 1,8. Intervalle de confiance à 95% [1,5-2,1]) (28).
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Casimiro et al., en 2002, dans une étude transversale multicentrique en Espagne (50 EHPAD et 

827 résidents), montraient un lien entre diabète et présence d’escarre (Odds-ratio : 1,5.

Intervalle de confiance à 95% [1,0– 2,5]) après ajustement sur l’âge et le genre (50).

Sternal et al., dans une étude rétrospective d’incidence sur 329 patients d’une unité de soins 

palliatif en Pologne entre 2012 et 2014, ne mettaient pas en évidence de lien entre diabète et 

escarre en analyse bivariée (p = 0,68) (96).

Il existe très peu d’études s’intéressant au lien entre cancer et escarre. Parmi celles-ci, leur 

définition du critère « cancer » n’est jamais précisée, ce qui rend difficile leur interprétation et 

leur comparaison à la nôtre. Nous en retrouvons deux, en faveur d’un risque augmenté d’escarre

chez les patients atteints de cancer. Notre effectif de résidents avec escarres et cancer est faible, 

ce qui peut nuire à la puissance de notre analyse statistique. Néanmoins, il nous semble que la 

littérature ne nous permet pas de conclure sur la relation entre cancer et escarre.

Margolis et al., dans son étude rétrospective de 2003 sur plus de 75 000 patients de plus de 65 

ans au Royaume-Uni, retrouvaient un lien entre cancer et présence d’escarre en analyse de 

régression multiple (Odds-ratio : 1,7. Intervalle de confiance à 95% [1,5, 2,0]) (28).

Brito et al., dans une étude prospective multicentrique de prévalence au Brésil entre 2009 et 

2011, sur 473 patients tirés au sort à l’hôpital, retrouvaient une proportion significativement 

plus élevée de cancer chez les patients avec escarres en analyse de régression multiple. Il 

s’agissait par contre d’un critère combiné associant cancer et/ou troubles neurologiques (Odds-

ratio : 6,6. Intervalle de confiance à 95% [2,9-14,9]) (97).

Nous avions un résultat significatif en faveur d’un lien entre AOMI et escarre, contradictoire 

avec notre étude d’incidence. Au vu de notre faible effectif de patients avec escarres, nous 

n’avons pas pu réaliser d’appariement sur les facteurs de confusion tel que l’albumine, le score 

de l’échelle de Braden ou le GIR. Néanmoins, il n’y avait pas de différence d’âge (p = 0,46), 

de GIR (p = 0,68), d’albuminémie (p = 0,39) et de score de Braden (p = 0,35) entre nos résidents 

avec et sans AOMI.

Ce résultat est contradictoire avec la littérature. Il existe des biais dans notre étude, pouvant 

expliquer cette différence entre les deux groupes. En effet, les résidents porteurs d’escarres 

avaient bénéficié de plus de dépistage clinique ou paraclinique à cause de leur plaie chronique.

L’AOMI était donc possiblement sous-estimée chez les résidents sans escarres, ce qui pouvait

expliquer la différence de proportion entre les deux groupes.

La littérature, peu abondante, ne retrouve pas de lien.
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Margolis et al., dans son étude rétrospective de 2003 sur plus de 75 000 patients de plus de 65 

ans au Royaume-Uni, ne mettaient pas en évidence de différence pour l’AOMI entre les patients 

avec et sans escarres en analyse de régression multiple (Odds-ratio : 1,0. Intervalle de confiance 

à 95% [0,8-1,3]) (28).

L’étude rétrospective d’incidence de Belfihadj et al. en 2010 à l’hôpital Pitié Salpêtrière à Paris, 

sur un petit effectif de 77 patients en médecine aigue gériatrique, ne montrait pas de différence 

pour l’AOMI entre les patients avec et sans escarres (4,5% contre 7,3%, p = 0,7) (25).

Afin d’expliquer nos résultats discordants sur l’AOMI entre nos deux études, nous avons 

recherché s’il existait plus d’escarres talonnières en prévalence qu’en incidence. Dans 

l’hypothèse où l’AOMI serait un facteur de risque d’escarres, il paraitrait logique que celles-ci 

soit situées aux talons. Paradoxalement, nos résidents avaient moins d’escarres du talon en 

prévalence (27,8%) qu’en incidence (34,4%).

De plus, bien que les résidents avec une escarre du talon présentaient plus d’AOMI, ce résultat 

n’était pas significatif. Cette association est peu étudiée dans la littérature, mais les quelques 

études disponibles pencheraient en faveur d’un lien entre AOMI et escarre talonnière. Notre 

faible effectif pourrait donc ne pas mettre en évidence un résultat significatif.

Meaume et al., explorent le lien entre AOMI et escarre talonnière dans une étude multicentrique

datant de 2007, via les index de pression systolique. Quarante patients avec des escarres du 

talon, issus de trois hôpitaux parisiens, étaient comparés avec 42 patients sans escarres. Les 

groupes étaient appareillés sur l’âge, le sexe, la présence de diabète ou d’une hypertension 

artérielle. Parmi les cas d’escarre du talon, il y avait significativement plus de patients avec un 

index de pression systolique inférieur à 0,7, indiquant une AOMI sévère (p < 0,01). Pour les 

autres valeurs d’index de pression systolique, même celles comprises entre 0,7 et 0,9, les 

résultats n’étaient pas significatifs (98).

Dans une thèse de médecine, Dr Koebelé-Salsi étudiait la prévalence de l’AOMI chez 50 

patients ayant présenté des escarres talonnières, âgés de 78 ans en moyenne, hospitalisés au sein 

des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg entre juin 2015 et juin 2017. La prévalence de 

l’AOMI était de 84% chez ces patients, bien supérieure aux statistiques nationales qui 

retrouvaient 20% d’AOMI dans la population des plus de soixante-dix ans. Un lien significatif 

entre sévérité de l’escarre et présence d’AOMI était mis en évidence (99).

Concernant les traitements, nos résidents avaient en moyenne 8,1 molécules prescrites par jour.

Les études statistiques françaises confirment une augmentation progressive au fur et à mesure 
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des années du nombre de médicaments par résidents en institution (5, 6, 100, 101). Ainsi, la 

moyenne était à 5,2 médicaments par jour en 1998 (102).

Le nombre de molécules prescrites et la présence d’une polymédication n’étaient pas associés

à un risque d’escarre dans notre étude de prévalence. Le résultat était similaire dans notre étude 

d’incidence. Nous ne retrouvons pas d’autres études sur le sujet dans la littérature.

Il aurait peut-être été plus intéressant de comparer le nombre de thérapies « sédatives »

(benzodiazépines, neuroleptiques…). Celles-ci pourraient être à risque d’escarre en diminuant 

la mobilité des résidents.

5. Statut nutritionnel

Nos résidents étaient 18,6% à présenter une dénutrition biologique. Cette proportion est 

comparable au niveau national où il était retrouvé 12,0% à 23,2% de résidents dénutris en 2007 

et 2011 (6, 94). Le repérage de la dénutrition via le MNA retrouvait un mauvais état nutritionnel 

pour 71,8% des cas de survenue d’escarre.

Une albuminémie plus basse était un facteur de risque de présence d’escarre dans notre étude 

de prévalence. Les résultats de l’étude d’incidence allaient dans ce sens. Ce lien est cohérent 

avec l’ensemble de la littérature, où la dénutrition est un facteur de risque prédictif d’escarre 

(grade C) (14, 15).

Les résultats concernant l’IMC étaient plus nuancés. L’étude de prévalence retrouvait un lien 

statistique avec la présence d’escarre uniquement pour les résidents avec un IMC inférieur à 

18,0 kg/m², indiquant une dénutrition sévère. L’étude d’incidence retrouvait une part 

importante de résidents en dénutrition, sévère ou modérée selon l’IMC.

La littérature retrouve effectivement un lien entre IMC et escarre, et la majorité des études 

utilisait une borne d’IMC inférieure à 18,5 kg/m2.

Shahin et al. avaient réalisé une étude multicentrique transversale en 2007 sur 2 393 résidents 

dans 29 EHPAD et 4 067 patients dans 22 hôpitaux en Allemagne. Ils comparaient la perte de 

poids et les IMC des patients avec et sans escarres. La prévalence des escarres était de 5,8% en 

EHPAD et de 7,1% à l’hôpital. Un lien était retrouvé en analyse de régression multiple entre 

escarre et un IMC inférieur à 18,5 kg/m2 en EHPAD (p < 0,01. Odds-ratio : 2,5. Intervalle de 

confiance à 95% [1,5-4,3]) où à l’hôpital (p < 0,01. Odds-ratio : 4,0. Intervalle de confiance à 

95% [1,6-10,0]). La population était entre autre appareillée sur l’âge et la mobilité. Un IMC 

entre 18,5 et 20,0 kg/m2 n’était pas significatif en analyse de régression (103).
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Il existe une autre étude de vaste ampleur réalisée par Casimiro et al., en Espagne en 2002, 

multicentrique et transversale sur 827 résidents et 50 EHPAD. Les résidents avaient un IMC 

significativement plus bas quand ils présentaient une escarre en analyse de régression multiple 

(24,2 versus 22,7 kg/m2. Odds-ratio : 0,9. Intervalle de confiance à 95% [0,92– 0,97]). La 

population était appareillée uniquement sur l’âge et le sexe (50).

6. Caractéristiques des escarres

En prévalence et en incidence, 31,0% et 26,7% des résidents porteurs d’escarres avaient 

plusieurs localisations. Le nombre moyen d’escarres par résidents était similaire, à 1,4.

Ce chiffre est comparable aux études de prévalence portant sur l’ensemble du système 

hospitalier réalisées par Barrois et al. Dans son étude datant de 2004, sur 3 314 patients avec 

escarres, 35,7% avaient plusieurs localisations (46). En 2014, sur les 101 EHPAD étudiés, les 

résidents avec escarres présentaient en moyenne 1,2 ± 0,8 escarres (47). Caron-Mazet et al.,

dans une étude sur 14 SSR et USLD dans le Haut-Rhin en 2004, retrouvaient 96 cas d’escarre, 

dont 37,5% avec plusieurs localisations (52).

En prévalence et en incidence, 92,3% et 91,5% des escarres étaient de stade NPUAP 1 ou 2.

Par rapport à la littérature, les escarres dans nos trois EHPAD étaient moins graves.

En EHPAD, une méta-analyse de l'association PERSE, sur la prévalence des escarres dans trois 

études conduites en Alsace (2015), en Aquitaine (2015) et en Bretagne (2013), retrouvait 66,1% 

d’escarres au stade NPUAP 1 et 2, contre 34,1% au stade NPUAP 3 et 4. Les 416 EHPAD 

avaient un GMP moyen à 690,8 ± 89,6 (4, 8, 19, 21).

Etant donné le niveau de dépendance plus élevé de nos EHPAD, nous aurions pu nous attendre 

à une proportion d’escarres stade 3 et 4 plus élevée. Stade et dépendance ne semblent en fait 

pas liés. Comme la méta-analyse réalisée par l’association PERSE, notre analyse ne retrouvait

pas de lien entre le degré de dépendance du résident et la gravité des escarres selon le stade 

NPUAP (8).

La majorité des escarres en prévalence et en incidence (61,1% et 72,1%) était située sur le 

sacrum ou les talons. Les escarres sacrées étaient majoritaires. La littérature confirme la 

prédominance de ces deux localisations, le sacrum étant le site le plus fréquemment retrouvé.

Il y avait 44,7% d’escarres sacrées et 40,1% d’escarres talonnières dans la méta-analyse de

l'association PERSE (416 EHPAD et 32 537 résidents) (4, 8, 19, 21).
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Dans les études de Barrois et al. portant sur l’hôpital, la majorité des escarres était située aux

talons (46,0% en 2004, 53,3% en 2014) et au sacrum (36,9% en 2004, 50,7% en 2014) (46, 47).

À l’étranger, dans une étude chinoise multicentrique transversale de vaste ampleur (25 264

patients sur 25 hôpitaux) réalisée par Zhou et al en 2015, la localisation des escarres prédominait

au sacrum et aux talons, respectivement à 39,5% et 16,4% (48).

7. Echelle de Braden, masse salariale et formation du personnel

Un score bas à l’échelle de Braden était associé statistiquement à un risque de présenter une 

escarre dans notre étude de prévalence. Les résidents avec un score inférieur ou égal à 18,

présentaient significativement plus d’escarres. Dans l’étude d’incidence, le score de Braden

était majoritairement inférieur ou égale à 18 parmi les cas d’escarre.

Ces résultats sont à pondérer par de nombreuses données manquantes. Peu d’échelles de Braden

avaient été réalisées dans les trois EHPAD. En étude de prévalence, 64,4% des résidents

n’avaient pas été évalués. Les résidents évalués étaient surtout ceux présentant des escarres, ce 

qui ne donne pas un reflet objectif des scores de Braden dans les trois EHPAD.

La littérature retrouve ce lien entre un score bas à l’échelle de Braden et la présence d’escarre.

Barbut et al., dans son étude sur la prévalence des escarres sur 535 patients à l’hôpital Saint-

Antoine à Paris en 2004 retrouvaient qu’un score de Braden inférieur à 15 était associé à une 

présence plus importante d’escarre, après appariement sur l’âge des patients (p < 0,01. Odds-

ratio : 5,9. Intervalle de confiance à 95% [2,4-13,7]). Parmi les items de l’échelle de Braden,

seul l’item "perception sensorielle" n'était pas significatif (p = 0,17. Odds-ratio : 2,0. Intervalle 

de confiance à 95% [0,6-45,9]) (51). Notre hypothèse d’un lien entre troubles cognitifs et 

escarres reposait en partie sur cet item. Les résultats de Barbut et al. pourraient donc expliquer 

pourquoi notre hypothèse était fausse.

À l’étranger, plusieurs études montrent l’existence d’un lien entre escarre et un score de Braden

bas. De nouveau, on peut citer l’étude multicentrique transversale chinoise de 2015 sur 25 264 

patients. Celle-ci trouvait en analyse de régression multiple qu’un score de Braden bas était un

facteur de risque d’escarre (p < 0,01) (48).

En étude d’incidence, l’étude rétrospective réalisée par Garcez Sardo et al., chez 7 132 patients 

dans un hôpital au Portugal sur l’année 2012 retrouvait qu’un score à l’échelle de Braden

inférieur à 16 était associée à une présence d’escarre en analyse bivariée (Odds-ratio : 7,3.

Intervalle de confiance à 95% [5,4-9,9]) (49).
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Concernant la masse salariale de notre étude : en équivalent temps plein, dans les trois 

établissements, on retrouvait plus de personnels soignants que la moyenne nationale en EHPAD

en 2015. Le taux d’encadrement pour 100 places en équivalent temps plein était plus élevé pour 

les aides-soignants et les aides médico-psychologiques (29,7 contre 25,6), les infirmiers (7,9 

contre 5,8), les médecins (0,8 contre 0,5), les kinésithérapeutes (0,4 contre 0,1) et les 

ergothérapeutes (1,1 contre 0,2). Le taux était comparable pour les agents de services 

hospitaliers (17,4 contre 17,7) (19, 21).

Dans les trois EHPAD, quand on compare les métiers impliqués dans la prise en charge de 

l’escarre (médecins, infirmiers, aides-soignants, aides médico-psychologiques, ergothérapeutes 

et kinésithérapeutes), l’EHPAD les Fontaines à Horbourg-Wihr présentait le plus fort taux 

d’encadrement pour 100 résidents. L’EHPAD La Robertsau à Strasbourg présentait le plus 

faible taux.

Pour le nombre d’infirmiers par 100 résidents, l’EHPAD les Fontaines à Horbourg-Wihr 

présentait le plus faible taux. Pour les aides-soignants et les aides médico-psychologiques par 

100 résidents, c’est l’EHPAD La Robertsau à Strasbourg qui présentait le plus faible taux. 

L’EHPAD les Fontaines à Horbourg-Wihr présentait moins de soignants formés sur l’escarre.

Il est difficile de comparer la relation entre masse salariale, formation, prévalence et 

caractéristiques des escarres. Néanmoins, nous pouvons faire quelques remarques, sans

possibilité de réaliser une analyse statistique :

- la prévalence et l’incidence de l’escarre semblaient augmenter quand le taux 

d’encadrement pour 100 résidents et le nombre d’aides-soignants diminuaient. Cela parait 

logique, les aides-soignants ayant un rôle important dans la prévention des escarres 

(latéralisation, soins d’hygiène etc..),

- les escarres les plus évoluées semblaient être dans les EHPAD où la formation des 

soignants était la moins complète et où le nombre d’infirmiers était le plus faible.

La littérature est vaste en ce qui concerne l’échelle de Braden et la formation des soignants sur 

les escarres.

Pancorbo-Hidalgo et al. ont réalisé en 2005 une méta-analyse sur 33 études portant sur 

l’efficacité des différentes échelles de risque d’escarre, ainsi que sur le jugement clinique 

infirmier. L’échelle de Braden s’avérait être l’échelle la plus efficace sur la prévision du risque 

d’escarre, devant le jugement clinique infirmier, même si celui-ci restait utile. Aucune étude ne 

pouvait prouver la diminution de l’incidence de l’escarre grâce à l’utilisation d’une échelle de 
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risque. Les quelques études disponibles constataient surtout une augmentation des moyens de 

prévention (44).

Les mêmes auteurs avaient étudié de façon plus détaillée entre 2011 et 2012, la relation entre 

niveau de connaissance des infirmiers sur les escarres et leurs taux de bonnes réponses à des 

questionnaires sur la prévention et le traitement des escarres. Sept cent quarante questionnaires 

remplis par des infirmiers en libéral, à l’hôpital ou en EHPAD en Espagne avaient été analysés.

Il en ressort que les infirmiers ayant des diplômes spécifiques ou des formations sur les escarres, 

avaient un meilleur taux de réponses correctes, en prévention ou en traitement (105).

La formation du personnel soignant, associée à une échelle d’évaluation du risque d’escarre 

parait indispensable à la prévention et au traitement des escarres.

C. Limites de l’étude

Notre étude comporte certaines limites.

Il s’agit d’une étude rétrospective. Nos EHPAD n’avaient pas été tirés au sort, pour des raisons 

pratiques.

Nous n’avions pas de population témoin sans escarres dans notre étude d’incidence. Nous ne 

pouvions donc pas comparer les caractéristiques des cas de survenue d’escarre afin de mettre 

en évidence un facteur de risque. Les résidents de notre étude d’incidence étaient par contre 

issus de la population de notre étude de prévalence. Des suppositions pouvaient être émises en 

s’appuyant sur les données démographiques ou médicales de la population sans escarres en 

étude de prévalence.

L’effectif du groupe « avec escarres » en étude de prévalence était très faible par rapport aux 

résidents « sans escarres » (29 contre 373), ce qui diminuait la puissance de l’analyse statistique.

Nous n’avions qu’un faible effectif de résidents sans troubles cognitifs (72 contre 330). Cela 

pouvait également nuire à la puissance de l’analyse statistique.

Vu ces faibles effectifs, il n’était pas possible de réaliser une analyse multivariée avec un 

appariement sur des facteurs de confusion comme l’albumine, le score de l’échelle de Braden

ou le GIR. Nos populations avec et sans escarres n’étaient donc pas comparables.

Il existait un biais de mesure, avec une probable sous déclaration des pathologies étudiées dans 

les dossiers médicaux. Cela parait particulièrement vrai pour la déclaration des escarres. Par 
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exemple, la prévalence des escarres dans l’EHPAD Les Fontaines était la plus basse, à 4,0%, 

alors que le GMP était élevé à 825. Il s’agit du seul EHPAD où nous n’avions pas accès à la 

« pancarte » des soins infirmiers, où la présence des escarres est le plus souvent indiquée. Barbut

et al., dans son étude sur la prévalence des escarres à l’hôpital Saint-Antoine à Paris en 2004 

montraient que seules 16,2% des escarres était signalées dans les dossiers médicaux. Les 

dossiers de soins infirmiers traçaient plus systématiquement les cas avec 53,4 % des escarres 

signalées (39).

Il se posait aussi un problème diagnostique concernant l’AOMI, les troubles cognitifs et 

l’échelle de Braden.

En ce qui concerne l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la mention dans les 

dossiers de la présence ou de l’absence de pouls aux membres inférieurs n’était pas 

systématique. Peu de résidents avaient bénéficié d’un écho-doppler artériel des membres 

inférieurs. Les résidents porteurs d’escarres avaient bénéficié de plus de dépistage clinique ou 

paraclinique à cause de leur plaie chronique. L’AOMI était donc possiblement sous-estimée 

chez les résidents sans escarres.

Peu d’échelles de Braden avaient été réalisées dans les trois EHPAD. En étude de prévalence, 

64,4% des résidents n’avaient pas été évalués. Les résidents évalués étant surtout ceux avec des 

escarres, cela ne donnait pas un reflet objectif des scores de Braden dans les trois EHPAD.

Concernant les troubles cognitifs, il est difficile de faire un diagnostic de certitude sur leur 

étiologie. Boeve et Bradley, dans un article paru dans le journal « Alzheimer Disease and 

Associated Disorders » en 2007 soulignent combien une présentation clinique identique peut se 

retrouver dans différents types de troubles cognitifs (106). Schneider et al. en 2007, retrouvaient

que seul 28,6% des 91 patients diagnostiqués « absence de troubles cognitifs » n’avaient pas de 

lésions suspectes de troubles cognitifs à l’examen anatomopathologique cérébral. Dix pour cent 

des 47 patients avec un diagnostic clinique de maladie d’Alzheimer ne correspondaient pas à 

l’examen anatomopathologique (107).

Une des forces de notre étude était que la proximité des hôpitaux de jour avait certainement 

permis de dépister et de diagnostiquer plus largement notre population. Nous retrouvions quand 

même 18,2% de troubles cognitifs « non étiquetés » en étude de prévalence. Cela pouvait

fausser notre analyse statistique en masquant la proportion réelle de chaque type de troubles 

cognitifs.
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VI. Conclusion

Notre étude ne met pas en évidence de lien entre la présence de troubles neurocognitifs et  la 

survenue d’escarre en EHPAD.

Nous n’avions qu’un faible effectif de résidents sans troubles cognitifs et/ou présentant des 

escarres dans nos trois EHPAD. En plus de nuire à notre puissance d’analyse statistique, cela

n’a pas permis de réaliser d’analyse multivariée. Nos deux groupes n’ont pas pu être appareillés 

sur les facteurs de risque déjà connus d’escarre.

Néanmoins, en comparaison avec la littérature, cette absence de lien entre troubles cognitifs et 

escarres parait probable. La gravité des escarres ne parait pas non plus liée au statut cognitif du 

résident.

Le niveau du GIR du résident pourrait par contre être un indicateur du risque d’escarre car un 

lien significatif apparaissait entre les deux dans notre analyse. Les résidents les plus dépendants 

présentaient plus d’escarres que les résidents autonomes.

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs et la démence vasculaire posent question 

quant à leur implication dans la survenue d’escarre. Notre analyse, du fait de plusieurs biais, ne 

nous permet pas de conclure. Il nous parait néanmoins raisonnable de rester prudent avec ces

résidents, surtout si l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est sévère. Une étude 

d’incidence sur la survenue d’escarre en EHPAD, avec une population contrôle et la mesure 

systématique des index de pression systolique pourrait être réalisée pour confirmer nos 

résultats.

Enfin, un indice de masse corporelle de moins de 18,0 kg/m2 et une albuminémie inférieure à 

35,0 g/L représentent des facteurs de risque d’escarre, déjà décrits dans la littérature.

Nous pouvons donc établir un profil type de résident à risque d’escarre en EHPAD : il s’agit 

d’un résident dénutri et dépendant, GIR 1 ou 2. Chez ce type de résident, il parait 

particulièrement important de mettre en place les mesures de prévention de l’escarre, surtout 

s’il présente une artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

Un axe d’amélioration dans la prévention des escarres serait une utilisation plus systématique 

de l’échelle de Braden, notamment chez les résidents GIR 1 et 2. Dans notre population, seuls
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45,6% des résidents GIR 1 et 2 avaient été évalués. Une formation régulière des soignants à la 

prévention et à la prise en charge des escarres nous parait indispensable.

VU

Strasbourg, le 

Le président du Jury de Thèse

Professeur Thomas VOGEL

VU et approuvé

Strasbourg, le 27/05/2020

Le Doyen de la Faculté de Médecine de Strasbourg
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VII. Annexes

A. Mini Nutritional Assessment (MNA) - dépistage
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B. Mini Mental State Examination (version recommandée par l’HAS)
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C. Échelle CDR (Clinical Dementia Rating Scale)



104

D. PATHOS
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E. Questionnaire de l’étude

Etude d’incidence : inclusion en rétrospectif de tout résident développant 
une escarre au cours de la période définie dans le cadre de l’étude

(ne pas inclure les patients présentant des escarres développées avant l’admission dans 

l’unité sauf s’ils en développent pendant le séjour)

Établissement :
Ville : Service :

Age : Numéro du cas :

Sexe : M F

Motif d’admission + date d ‘admission :

Caractéristiques cliniques du résident
Démence : oui non MMSE …………./30     Score CDR : ……….. (annexe à la fin)

Si oui : Maladie d’Alzheimer Démence vasculaire Démence à Corps de Lewy 
Non défini Démence fronto-temporale Mixte (préciser) : ………………..    
Autre (préciser) : …………………………………..

Existence d’escarre avant l’admission dans l’unité : oui non

AGGIR : 1 2       3 4 5 6

IADL : ......./4

ADL : …......./6

HTA Diabète AOMI Cancer Polymédication Nombre :…

Maladie neurologique (préciser) : oui ………………………………..      non 

Fracture < 3 mois (préciser) : oui …………………………………         non 

Incontinence urinaire fécale

Autonome = 1 Dépendant = 0
Capacité à utiliser le 
téléphone
Moyen de transport
Prise de médicaments
Gérer son argent

Autonome = 1 Dépendant = 0
Toilette
Habillage
Aller au WC
Locomotion
Continence
Alimentation
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Score échelle de Braden :…… MNA dépistage : …………
IMC (kg/m2) : ……………                Albumine <3 mois (g/L) : ………….

Support prévention escarre au moment de l’apparition de l’escarre : oui non
Si oui : Matelas prévention statique Matelas à air motorisé Coussin prévention 
Autre matériel prévention Précisez :……………………………………………………..
Fiche de positionnement oui O non O

Caractéristique des escarres apparues pendant le séjour :

Nombre Date de 
survenue

Stade 
NPUAP

Classification 
colorielle 

Localisation + dimensions (longueur x 
largeur x profondeur)

n°1
n°2
n°3
n°4
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F. Caractéristiques des EHPAD

Centre pour 
Personnes 

Âgées, 
Colmar

Le Bois 
Fleuri, 

Robertsau

Les Fontaines, 
Horbourg-

Wihr

GMP 754 783 825

PMP 259 199 250

Capacité d’hébergement permanent 256 72 72

Capacité d’hébergement temporaire 0 0 12
Résidents en SMTI (n) 76 0 0

Résidents en UVP (n) 30 15 84
Médecin (ETP/n) 2,5 (6) 0,2 (1) 0,7 (3)

Médecin coordinateur (ETP/n) 0,5 (1) 0,2 (1) 0,4 (1)

Infirmier (ETP/n) 22,5 (29) 5,4 (7) 4,5 (5)
Dont Infirmier la nuit (ETP/n) 2,6 (soit 4) 0 (0) 0 (0)

1 d’astreinte

Aide-soignant (ETP/n) 75,7 (81) 17,8 (19) 22,0 (22)

Aide médico-psychologique (ETP/n) 0 (0) 0 (0) 7,0 (7)

Ergothérapeute (ETP/n) 1,3 (3) 0 (0) 0,5 (1)

Kinésithérapeute (ETP/n) 0,5 (2) 1,5 (4) 0 (0) 
2 libéraux

Agent de service hospitalier (ETP/n) 52,5 (52) 10,0 (11) 9,1 (10)
† ETP = équivalent temps plein

Taux d’encadrement pour 
100 places

Centre pour 
Personnes 

Âgées, Colmar

Le Bois Fleuri, 
Robertsau

Les Fontaines, 
Horbourg-Wihr

Médecin 1,0 0,3 0,9

Médecin coordinateur 0,2 0,3 0,5

Infirmier 8,8 7,5 5,4

Aide-soignant et Aide 
médico-psychologique

29,6 24,7 34,5

Ergothérapeute 0,5 0 0,6

Kinésithérapeute 0,2 2,1 0

Total 40,2 34,8 41,8
† Taux d'encadrement : il est obtenu par un calcul rapportant les effectifs du personnel en équivalent temps plein 

sur le nombre de places installées. Le résultat est exprimé en nombre de personnels encadrants pour 100 places.
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G. Détail des escarres selon l’EHPAD en prévalence (Prév.) et incidence 

(Inc.)

Centre pour 
Personnes Âgées, 

Colmar

Le Bois Fleuri, 
Robertsau

Les Fontaines, 
Horbourg-Wihr

Prév, Inc, Prév, Inc, Prév, Inc,

Escarres
(%/n)

7,4%
(19)

11,7%
(30)

9,9% (7) 11,3% (8) 4,0% (3) 9,0% (7)

Score de 
Braden moyen

13,9 12,0 13,0 12,9 12,9 9,5

Echelle de 
Braden remplie
(%/n)

40,2%
(103)

96,7% (1) 28,2%
(20)

87,5% (1) 29,3%
(22)

85,7% (1)

Nombre 
d’escarres par 
résidents

1,4 1,3 1,4 1,3 1,3 1,7

Stade NPUAP-EPUAP
Moyenne 1,7 1,6 1,8 1,9 2,3 2,0

Non renseigné
(%/n)

21,1%
(4)

0% (0) 42,9%
(3)

12,5% (1) 0% (0) 0% (0)

Stade 1 et 2
(%/n)

100% 
(15)

96,7% 
(29)

100% (4) 100% (7) 66,7%
(2)

71,4% (5)

Stade 3 et 4
(%/n)

0% (0) 3,3% (1) 0% (0) 0% (0) 33,3% 
(1)

28,6% (2)

Classification colorielle
Non renseigné
(%/n)

26,3%
(5)

3,3% (1) 42,9%
(3)

12,5% (1) 0% (0) 0% (0)

Rose
(%/n)

21,4%
(3)

41,4%
(12)

75,0%
(3)

71,4% (5) 33,3% 
(1)

57,1% (4)

Rouge
(%/n)

50% (7) 34,5%
(10)

0% (0) 0% (0) 33,3%
(1)

0% (0)

Jaune
(%/n)

14,3%
(2)

13,8% (4) 25,0%
(1)

14,3% (1) 0% (0) 14,3% (1)

Noir
(%/n)

7,1% (1) 10,3% (3) 0% (0) 14,3% (1) 33,3% 
(1)

28,6% (2)
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