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Les recommandations  pour la pratique clinique

Méthodologie : 

Conférence d’experts sous forme d’une table ronde, 1° réunion au 
cours du congrès SOFMER en 2014 

> Questions retenues après la table ronde,
+ Recherche bibliographique,
-> Proposition de recommandations diffusées aux experts des 3 
sociétés savantes, 
= Rédaction après avis des 3 sociétés savantes avec relecture par 
des experts différents
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Rationnel : 

* variabilité des modalités de prise en charge et de 
l’organisation de soins,

* recommandations de bonne pratique pour les  phases pré, 
péri et post-opératoires.

Objectif :  Le bon traitement, 

pour le bon patient, 

au bon moment.

Les recommandations  pour la pratique clinique
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L’indication chirurgicale est recommandée, lorsque le 

traitement médical de cicatrisation dirigée est devenu 

impossible, pour les localisations suivantes :
- une escarre pelvienne de stade III ou IV,  
- dont une escarre ischiatique dès le stade III,
- ou une escarre rétro trochantérienne avec atteinte articulaire 
de la hanche,
- une escarre de stade III ou IV du pied localisée au 5ème rayon.

Indication
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Il est recommandé d’évaluer et de prendre en charge 

les patients dans leur globalité pour porter 

l’indication opératoire, en procédant à l’analyse 
respective des bénéfices et des risques. 

> L’analyse doit comporter plusieurs étapes.

Phase pré-opératoire
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* Présence et importance des facteurs de risque d’escarres 
locaux, loco-régionaux et généraux

* Réalisation d’un bilan éducatif : représentations de 
l’escarre, conséquences psychologiques et sociales, 
comportements de prévention. 

* Analyse de l’étiologie des escarres à traiter : accidentelle ou 

récidive

* Existence ou non d’un contrat de soins (objectifs 
partagés) et évaluation de la compliance du patient au 
traitement proposé

Etape 1 : 
analyse multifactorielle pré-opératoire
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* Consultation multi-disciplinaire : 
- médecins MPR-infectioloque, chirurgiens -ortho-uro-
viscero
- et paramédicaux (infirmiers, aide soignants, 
ergothérapeutes, kinésithérapeutes, -spécialiste du 
positionnement-, diététiciens, assistants des services 
sociaux et psychologues)

* évaluation des troubles thymiques et des troubles 
comportementaux associés 

Etape 2 : procédure clinique 
préopératoire recommandée
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* évaluation par Imagerie

* systématiquement des radiographies 

* PAS d’ IRM systématique (si ostéite)

* PAS TDM 

* PAS scinti leuco marqués

* bilans biologiques 

* inflammatoire, nutritionnel et glycémique,

* PAS de prélèvement microbiologique 

Etape 3 : procédure para- clinique 
pré-opératoire recommandée
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* définir précisément le type de chirurgie choisi

- un traitement simple avec lambeau musculo 
cutané
- d’autres solutions chirurgicales plus complexes.

* informer le patient de la technique, des suites et 
des complications possibles.

Etape 4 : 
procédure chirurgicale pré-opératoire
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le type de chirurgie choisi détermine : 

* la durée de la procédure,

* le saignement,

* la procédure post opératoire immédiate,

* les complications possibles à dépister au 
plus vite. 

Phase opératoire
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Il est recommandé :

v de prévoir l’installation de l’opéré : 

- tout opéré sur un matelas spécifique d’aide à la 
prévention d’escarres.

- et de réserver l’installation sur un matelas curatif au 
patient opéré de chirurgie complexe

v d’organiser la mise en décharge totale post opératoire 
immédiate, en SSR (éventuellement en service de 
MPR) ou en HAD. 
durée au minimum de 3 semaines, souvent prolongée 
4 semaines voire plus…

Phase post- opératoire
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vIl est recommandé : 

vde reprendre  la station assise de façon  progressive, 
en service de MPR avec l’équipe pluri professionnelle 
une fois la cicatrisation complète obtenue, pendant 
au moins 3 semaines selon le résultat de la 
surveillance quotidienne du lambeau, 

vde prolonger la surveillance du lambeau et 
d’autoriser la reprise de la station assise prolongée 
avec un encadrement pluri professionnel.

Phase post- opératoire
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Il est recommandé d’organiser la surveillance ultérieure : 

* définir ses modalités ,

* évaluer les capacités du patient à surveiller sa peau 
(seul ou avec l’aide d’un tiers) à domicile – repérage 
des signes d’alerte et de l’attitude à adopter,

* organiser un suivi medical post-opératoire prolongé : 
qualité de la cicatrisation, adaptation de l’assise et la 
poursuite de l’éducation thérapeutique du patient  
(risque de récidives dans les 18 premiers mois). 

Phase post- opératoire

PERSE 2017. B.Barrois



*Des recommandations formalisées 

*Partagées par les différentes spécialités 
concernées

*Le respect des choix du patient et de son 
avenir.

Conclusion
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