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escarre

» =lésion tissulaire ischémique résultant d’'une
pression entre deux plans durs (Saillie
osseuse /Plan dur)

« Inégalités des patients devant le risque de
survenue (patients neurologiques plus a
risque de faire des escarres:

— Cliniques: troubles de la sensibilité, de la motricité,
— Physiopathologique: modifications physiologiques
(musculaire, vasculaire (vasoplégie),\, de la P?;

d’'O2 transcutanée)

Facteurs favorisants escarres

¢ Facteurs MECANIQUES
— Pression d'appui
— Cisaillement

— Perfusion tissulaire ( oxygénation, nature des
tissus)

— Macération
Facteurs CLINIQUES permettant d'évaluer
risque aux différentes phases prise en charge

Facteurs MECANIQUES
Pression d’appui

» Répercussion tissulaire et vasculaire

« Atteinte motricité, sensibilité, tonus
musculaire aggravent répercussion
tissulaires des contraintes mécaniques
Risque élevé de survenue escarre en
regard saillies osseuses

Facteurs MECANIQUES
Pression d’appui

» Pression d’appui faible / temps long (station
assise sans décharge)

« Pression d’appui élevée / temps court
(transferts)

» Répercussions vasculaires de la P?;
(P?;d'02 transcutanée)

* Propriétés mécaniques des tissus =
différences de tcp02

tcpO2

 Sujets sains soumis a P?; cycliques

récupérent valeurs Nles de tcpO2 pdt
phases de repos ( \_ plus faibles de
tcpO2 pour appuis répétés

 Blessés médullaires: pas de

récupération de la tcpO2 entre les
phases d’appui ( . tcpO2 pour chaque
séquence appui
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tcpO2

- Différence de comportement de la
microcirculation liée & altération
capacité d'adaptation vasomotrice

» Chez blessés médullaires: vasoplégie=
. des P?; capillaires

« Contraintes externes pour interrompre
flux sanguin: +faibles chez paraplégique

tcpO2

* tcpO2 de repos chez para plus faible
« Appui= \immédiate et durable de tcpO2

* Intérét de mesures des P?; d'interface
couplées & la microcirculation
( +++stratégies de prévention)

» Réle des pb artériels chez le para
(/" vulnérabilité/ P?; sur zones appui)

Facteurs MECANIQUES
Cisaillement

« = P?; oblique ( effet hamac)

* P?; occlusion capillaire inversement
proportionnelle a importance du cisaillement

 Cisaillement (x3 risque d’escarre)
e +++ sur sacrum et ischion

* Ischion: +++ instabilité de la station assise
(corrélée atteinte motrice et troubles tonus)

e Sacrum: passage du DD en semi-assis

Facteurs MECANIQUES
Nature tissulaire

* Les tissus supportent différemment P?;

» Le muscle est plus fragile (métabolisme
aérobie)

« La peau: métabolisme voie anaérobie

» Muscle atteint prioritairement de maniere
étendue, mauvaise qualité en zone sous-
Iésionnelle

Stimulation électrique des muscles en zone
d'appui:\, P?; unitaires d’appui

Macération

 Liée a incontinence
* Fdr non démontré

Applications de approche
mécanique

» Déduction de principes fondamentaux de la
prévention des escarres chez blessés
médullaires
— Choix coussins, matelas
— Auto-soulévements, chgmt appui
— Stabilité position assise ( réglage fauteuil)

— Utilisation lambeaux musculo-cutanés
(matelassage zones appui)

— Stimulation muscles sous-lésionnels ( améliore
qualité tissu musculaire)




» Approche mécanique: pas suffisante
pour cerner patients a risque d’escarre
chez le blessé médullaire

» Nécessite une approche
épidémiologique: évaluer risque aux
différentes phases de prise en charge

» Permettre identifier FDR spécifiques et
déboucher sur meilleure prévention
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Approche épidémiologique
Phase aigiie de la Iésion médullaire

e Fdr survenue escarre
— Faible TA
—> 6h transport
— Phase neurochirurgicale > 15j

— Durée hospitalisation neurochir,
ostéosynthese rachidienne, immobilisation
prolongée

Approche épidémiologique
Phase de rééducation

—Incidence de survenue des escarres est
mal connue

Approche épidémiologique
Risque d’'escarre a domicile

— Atcd escarre ( tps de remodelage tissu cicatriciel:
18 mois= fragilité tissulaire)

— Facteurs sociaux (marié, niveau éducation, travail,
chdémage...)

— Jeunesse de I'accidenté

— Ancienneté de la Iésion

— Déficiences et complications médicales

— Fdr comportementaux: tabac

— Perte de signal d'alerte sensitif et altération des
capacités motrices = difficultés chgmt position

CLASSIFICATIONS CHIRURGICALES
DES ESCARRES

National Pressure Ulcer Advisory Panel
1989: 4 stades d'escarre

« |: érythéme persistant sur peau intacte

« ll:ulcération cutanée ne dépassant pas le
derme

« |II: ulcération profonde de toute épaisseur de la
peau jusqu’au fascia

« IV: ulcération profonde avec destruction
extensive (muscle, os)

CLASSIFICATIONS CHIRURGICALES
DES ESCARRES

Classification du centre mondial contre
I'escarre de décubitus
« |: érythéme
« |I: phlycténe
« |Il: nécrose ou plaque noire
« |V: ulcération
« V: multiples escarres a tous les stades




CLASSIFICATIONS CHIRURGICALES
DES ESCARRES

* Ces classifications ont peu d'intérét en
pratique. Important de répondre a 2 questions
— Faut-il un geste opératoire ?
— Quelle intervention réaliser?

 Pour poser indications opératoires: définir
I'escarre par
— Son mode de survenue
— Lésion anatomique

« Elaborer une double classification:
anatomique et étiologique

Critéres étiologiques

* Escarre accidentelle
* Escarre de fin de vie
« Escarre du patient neurologique

Criteres étiologiques

* Escarre accidentelle

— Pas de pathologie préexistante, anatomie Nle =
escarre de réanimation ( perte artificielle de
mobilité, sensibilité; bas débit cardiaque,
résistance des tissus mous a P?;

— Favorisée pa\r‘dénutrition

— +++ sacrum, talon

— Peut mettre en jeu le pronostic vital

— ++++prévention

Escarre accidentelle

« Indication opératoire fonction
— Opérabilité
— Taille de escarre
« <5cm = cicatrisation dirigée

« >5 cm = intervention dés que état clinique le
permet

Escarre de fin de vie

Escarre du patient grabataire, syndrome
de glissement

Dans la majorité des cas: escarre NON
chirurgicale, soins locaux +++

Les escarres opérables des personnes
agées sont celles survenues apres
épisode aigu en voie de guérison ou de
récupération

Escarre du malade
neurologique

Perte de la sensibilité

* Manque de motricité

Attitudes vicieuses

Rétractions ( troubles de station assise)
Contractures (traumatismes locaux)
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Escarre du malade
neurologique

« Perte autonomie

 Fauteuil contre-indiqué

¢ Perte de vie sociale

» Retentissement psychologique

» Opérer pour
— accélérer la guérison pour retour a vie antérieure,
— Résultat compatible avec assise

« Indications chirurgicales larges

« Cicatrisation dirigée longue: mauvaise qualité
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Escarre du malade
neurologique

* Blessé médullaire fait des escarres

dans 5 conditions

— Séjour Réa: ++ sacrum ( & opérer pour
débuter rééducation)

— Hospitalisation pour pb médical

— Faute de station assise ( pb coussin,
fauteuil)

— Pb psychologique ou social

— Récidiviste: 40% malades opérés

CLASSIFICATION ANATOMIQUE:
fonction de la profondeur

« Type I: ulcération cutanée (plaque noire,
avulsion) : traitement médical

» Type II: nécrose musculaire +/- associée a
Iésion cutanée: décision opératoire fonction
de étiologie

 Type lll: exposition osseuse: {js itv, ostéite
cste, excision, athq

e Type IV: arthrite de hanche (++ par
contiguité, escarre trochanter ou ischiatique)

» Type V: atteinte organes profonds (urétre,
rectum,vx fémoraux)

Type I: Ulcération cutanée

 Plague noire ou avulsion
Ttt médical
* Nursing

» Prévention apparition d’autres points
escarres

Type I: Ulcération cutanée

Type II: Nécrose musculaire

 +/- associée a atteinte cutanée

» Poche de décollement

» Escarre a peau conservée

» Décision opératoire fonction de étiologie
( +++ chez blessé médullaire)

e Lambeaux musculo-cutanés




Type II: Nécrose musculaire
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Type II: Nécrose musculaire

Type lll: Exposition osseuse

Toujours indication opératoire
Ostéite constante
Résection poche escarre, ostéite, Athq

Examens complémentaires si suspicion
arthrite associée

Type lll: Exposition osseuse

Type lll: Exposition osseuse

Type IV: atteinte articulaire

arthrite de hanche

Souvent par contiguité

Escarre trochanter ou ischiatique
Parfois dg per-opératoire

Tjs y penser pour informer malade de
itv

Résection de hanche fixateur externe




Type V: atteinte organes
profonds

» Urétre: dérivation, Bricker
* Rectum: stomie
* Vaisseaux fémoraux

* Nécessité de consultation
pluridisciplinaire
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PRISE EN CHARGE MEDICALE

» Escarre non chirurgicale ou patient refusant
chirurgie ou contre-indication

» Soins locaux pour cicatrisation dirigée

* Multiples pansements

« Durée des soins longue

» Modifier les pansements en cas aggravation

« Prévention de I'aggravation , apparition
nouveaux sites

PRISE EN CHARGE MEDICALE

 Pas de produit miracle

A chacun ses recettes

« Lourdeur de la prise en charge
¢ Nursing +++

* Soins répétés

Mobilisation personnel

ESCARRES
TRAITEMENT CHIRURGICAL

« Indication opératoire

— Pansement par compresses imbibées EAU
BORIQUEE dans la perte de substance tous les
jours jusqu'a ITV

— Demander Cs viscérale si besoin stomie de
dérivation des selles ( ++ escarre péri-anale, avec
échec de ttt antérieur)

— Cs Uro si suspicion fistule urétrale ou cs
information, éducation des patients

— +/- prévoir étude station assise

— Prévoir Cs neurologique: +++ si contractures

— Organiser le post-opératoire: RAD +/- HAD, centre
de convalescence

ESCARRES
TRAITEMENT CHIRURGICAL

» Traitement en 1 temps
— Excision large
— Prélevements bactériologiques profonds( os, mou)
— Couverture par lambeau ++ musculo-cutané
— ATBQ adaptés aux germes retrouvés
* Laisser ouvert

— aucun intérét car recolonisation de la PDS par
germes fécaux ou nosocomiaux

— Nécessite ATBQ mais flore instable
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ESCARRES

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Excision «carcinologique » de tous les tissus
infectés et bourgeonnant passer en territoire
sain ( saignant et non cicatriciel)

Excision osseuse systématique de I'os infecté
(!Mischion: ne pas déstabiliser station assise)
Prélevements bactériologiques aprées
excision a la recherche de germes profonds
(os et parties molles)

Lavage Dakin

ESCARRES

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Mise en place deux drains de redon
(site receveur , site donneur)
Septocol: compresse résorbable de
gentamycine

ATBQ per-op: AUGMENTIN +/-
VANCOMYCINE + FLAGYL adaptés
2airement aux prélévements bactério

Traitement post-opératoire

— Augmentin (+/- Vancomycine) + flagyl

— Adapter ATBQ aux germes retrouvés grace a
ATBgramme entre J+3 et 7

— ++ bithérapie pour éviter sélection des germes

— Durée traitement 10 jours pour les escarres, 45
jours pour les arthrites de hanche

— Adresser les redons en bactériologie 2 fois par
semaine

« Redon + a des germes différents du per-op = faire
ponction: si confirme présence de germes: traitement
adapté +/- reprise selon état local

Traitement post-opératoire

Ablation des drains < 10-20 cc
Ablation des fils J+15
Ablation des agrafes J+21

Suites post-opératoires

Position dans le lit : max 307;

Durée hospitalisation 10 a 15 jours
(1mois pour les arthrites)

Pas de station assise pendant 45 jours
PO

Suites post-opératoires
prise en charge générale

Exonération fécale réguliere

Sonde U a demeure en péri-opératoire
Traitement de la constipation du patient
blessé médullaire

— Forlax

— Débridat

— Motilium

Traitement des contractures
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TECHNIQUES
CHIRURGICALES
DU TRAITEMENT DES
ESCARRES EN FONCTION
DU SITE

Couverture des escarres

 Trois types de lambeaux
— Lambeaux cutanés purs
— Lambeaux fascio-cutanés de fascia lata

— Lambeaux musculo-cutanés
« lambeaux de grand fessier en flot ou V-Y
* Lambeaux ischio-jambier en flot ou V-Y

RAPPEL ANATOMIE

* Muscle Grand Fessier

* Muscles Ischio-Jambiers

Insertions Muscle grand
Fessier

Muscle Grand Fessier

Aponévrose du moyen
fessier

Muscle grand fessier

Muscle grand fessier

* N’intervient pas dans la marche normale, ni dans la
station debout

» Paralysie du muscle = station debout et marche
possible

« Paralysie du muscle: ne peut pas se lever de station
assise, ni monter escalier, ni marcher avec charge ,
ni courir




innervation

Artere fessiere
Nerf fessier supérieur

Muscle grand fessier recliné

Muscle pyramidal

Nerf fessier inférieur

Nerf sciatique
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Moyen fessier

Artére fessiére Pédicule glutéal
supérieur

Muscle pyramidal Muscle pirifforme

Artére ischiatique, Pédicule glutéal
inférieur

Nerf sciatique

vascularisation

vascularisation

Artére fessiere, pédicule glutéal
supérieur

/ Muscle pyramidal, piriforme

Artére ischiatique, glutéale
inférieure

ARTERE FESSIERE
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TERRITOIRE CUTANE

» Déborde le muscle 3 cm (= toute la
peau de la fesse)

» Chaque pédicule vascularise moitié
correspondante du muscle avec peau
qui le recouvre

 Possibilité de lambeaux distal et externe
sur les pédicules accessoires
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TECHNIQUES DE LEVEE

Lambeaux musculo-cutanés de
glissement en V-Y

Lambeaux musculo-cutanés de rotation

Lambeau musculo-cutané de
transposition en Tlot

Lambeau musculaire retourné (Ger)

Couverture des escarres sacrées

* Lambeaux musculo-cutanés de Grand
Fessier en V-Y

Lambeaux musculo-cutanés de Grand
Fessier en flot supérieur

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

« Principe: avancer peau de la fesse dans I'escarre : muscle

grand fessier= lambeau porte-vaisseau

+ Possible sur le pédicule supérieur ou inférieur avec I'némi-

muscle correspondant et sa peau de recouvrement

« Tracé du lambeau en flot triangulaire & base médiane
« largeur entre les berges supérieure et inférieure > taille de

I'escarre a fermer.

« Avancement du lambeau d’environ 5 cm au dela de la ligne

médiane

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

« Installation: décubitus ventral, billots; +/- latéral

« Dessin: triangulaire a base médiane

« Largeur > diametre de la PDS sacrée

* Repéres: trochanter, anus, sacrum osseux, créte ili  aque
+ EXCISION sacrée (escarre) avant dissection du lambe au
+ Prélevements bactériologiques ( os, mou)

« Lavage dakin

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y
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LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y
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LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

» Fermeture en trois plans
- musculaire: points en X de Vicryl 2
- sous cutané profond: vicryl 2
- cutané: points en cadre Ethylon 0 et
agrafes
« Drains: sacrum, berges donneuses
» Garches: compresses de Septocol (gentamycine)

« Antibiotiques: Augmentin Flagyl ( adaptés 2airement
bactério) 10 jours efficace
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LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

Escarre sacrée Handicapé
Moteur

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN V-Y

Section musculaire inférieure
Pédicule: glutéale supérieure

Traverse ligne médiane

05/05/2010
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Indications contre indications

* PDS sacrée: escarre, tumeurs, radionécrose

* Sujet marchant: prélever partiellement le muscle, +++
section musculaire a la demande

* Lambeaux réutilisables si prélevés larges

* Chez paraplégique: +++ respect berge inférieure
musculaire, risque fragiliser I'ischion.

LAMBEAUX MUSCULO-
CUTANES DE ROTATION

* Muscle détaché de ses insertions
proximales sur crétes iliaque et de
insertions distales sur fémur.

» Palette cutanée: la fesse jusqu’au
trochanter, +/- jusqu’au sillon fessier

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE DE
GRAND FESSIER de ROTATION

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE DE
GRAND FESSIER de ROTATION

Muscle pyramidal, piriforme

Grand fessier Moyen fessier

Ligature branche superfici
artere fessiére, glutéale st

Dissection dans plan graisseux sus-aponévrotique entre
grand et moyen fessier
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LAMBEAU MUSCULO-CUTANE DE
GRAND FESSIER de ROTATION

LAMBEAUX MUSCULO-
CUTANES DE ROTATION

LAMBEAU MUSCULO CUTANE de
GRAND FESSIER EN V-Y
complications

Désunions septiques (diarrhées,
régions péri-anales)
Hématomes

Nécroses (rares) +++ terrain irradié,
problémes vasculaires

Récidives précoces: septique ou
mécanique

Récidives tardives: pb éducation

LAMBEAU MUSCULO CUTANE
de GRAND FESSIER EN ILOT

Plastie supérieure ou inférieure
Décubitus ventral, billots

Couverture escarres sacrées (pédicule
supérieure), escarres ischiatiques
(pédicule inférieur)

« Tlot cutané de 8 cm de diamétre

En ilot de faisceau supérieur

En ilot de faisceau supérieur

Dissection plus difficile

Conserver branche anastomotique
partant de l'ischiatique pour pouvoir se
resservir du grand fessier en cas de
récidives d'escatrre.

Arc de rotation faible

Indications rares: +/- PDS atypique
partie supérieure de la fesse
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Couverture escarres
ischiatiques
» Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en 1lot

* Lambeau musculo-cutané d’ischio-
jambier en V-Y
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Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Chef inférieur du grand fessier
Pédiculé sur artere ischiatique (glutéal inférieur)
Sort par la grande échancrure sous le pyramidal

Dessins: Tlot cutané prélevé de maniére a pouvoir faire
suture verticale paratrochantérienne ou horizontalement a
extrémité latérale du pli fessier

Partie inférieure du lambeau ne doit pas étre plus basse
que pli fessier inférieur

Libérer lambeau musculaire jusqu’au pédicule glutéal
inférieur

Décoller peau entre flot et escarre

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en flot

« Indications: escarres ischiatiques

 Contre-indications: sujet marchant

« Inconvénients: intégrité du pédicule
inférieur en cas d’antécédent de
traitement escarre sacrée, réutilisation
limitée du lambeau en cas de récidive,
souffrance du pont cutané

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot
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Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot
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Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en flot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Fermeture directe en deux plans zone
donneuse

1 redon
1 redon zone receveuse

Inconvénient majeur: peu de
réutilisation du lambeau en cas de
récidive d’escarre

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot
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Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en flot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

Lambeau musculo-cutané de Grand
Fessier en ilot

05/05/2010
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LAMBEAUX
D’ISCHIOJAMBIERS

* Lambeaux de couverture des escarres
ischiatiques

« Utilise les muscles de la face postérieure de
la cuisse

 Vascularisé par des perforantes de la
fémorale profonde

 Transfert de la peau crurale située sous
I'escarre. Muscles= porte-vaisseaux, tissus
de comblement de la PDS.

Anatomie face postérieure de la
cuisse

Muscle grand fessier

1ére perforante

Muscle biceps £
fémorale profond

I i-tendi
Muscle semi-tendineux chef long \
Muscle semi-membraneux

Muscle biceps 2éme perfd
chef fémoral

b semi-membraneux / de A. fémo

3éme perforante

de A. fémorale profonde
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MUSCLES ISCHIO-
JAMBIERS

» Trois muscles postérieurs de la cuisse
— Biceps
— Semi-tendineux
— Semi-membraneux
* Tendus entre ischion et extrémité supérieure du tibia
* Innervés par le sciatique
* Vascularisés par des pédicules multiples provenant
des branches perforantes de la fémorale profonde a
travers grand adducteur
* Vx principaux: 10 cm proximaux

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS

« Installation en décubitus ventral, billots

» Excision monobloc de escarre
ischiatique avec fragment osseux

 Prélévement bactériologique osseux et
parties molles profondes

» Lavage DAKIN

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D'’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D'’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS
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LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D'’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS
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LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D'’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D’AVANCEMENT
EN V-Y DES ISCHIO-JAMBIERS

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D’'ISCHIO-
JAMBIER

» Suture en 3 plans

* Redons

» Septocol ( compresses antibiotique)
 Lit a air a pression dynamique variable
» Décharge 45 jours

» Reprise progressive station assise

« Etude de la station assise en cas de récidive
précoce.

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE EN ILOT DE
BICEPS avec reconstruction pli sous fessier

 Décrit par Kauer

« Palette triangulaire a base supérieure le
long berge inférieure de escarre

« Aponévrose ouverte a partie distale
pour isoler Biceps sectionné 5 cm sous
pointe du triangle

« Dissection de bas en haut emporte en
bloc muscle, aponévrose, ilot cutané

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE EN ILOT DE
BICEPS avec reconstruction pli sous fessier

» Positionnement horizontal du lambeau

* Nécessite ouverture externe de aponévrose pour
isoler le Biceps couvert par grand fessier a partie
supérieure

* Base du triangle devient interne, pointe externe

« Bord interne horizontal= pli fessier

» Suture sans décollement de zone donneuse
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LAMBEAU MUSCULO-CUTANE EN ILOT DE
BICEPS avec reconstruction pli sous fessier

LAMBEAU MUSCULO-CUTANE D'ISCHIO-
JAMBIER

Indications

— Escarres ischiatiques, trochantériennes
Contre-indications: aucune
Avantages: simplicité

Complications

— Hématomes, désunion septiques ou
mécaniques

— récidives

ESCARRE
TROCHANTERIENNE

Escarre de la station assise ou appui
latéral

Point de départ de arthrite de hanche
Excision, résection osseuse
Lambeau de Tenseur de Fascia Lata

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata
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Lambeau Tenseur de Fascia
Lata

05/05/2010

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata

Lambeau Tenseur de Fascia
Lata en ilot

ESCARRE TALONNIERE

Ecarre de décubitus: appui sur lit méme
fluidisé

Pas d'indication chirurgicale SAUF si
épine irritative chez handicapé moteur
Excision

Couverture par lambeau plantaire
interne

Lambeau Plantaire Interne
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Lambeau Plantaire interne Lambeau Plantaire interne

Lambeau Plantaire interne Lambeau Libre

« Indication exceptionnelle
» Mauvais état vasculaire

Lambeau Libre Lambeau Libre
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ARTHRITE DE HANCHE

05/05/2010

ARTHRITE DE HANCHE

ARTHRITE DE HANCHE

ARTHRITE DE HANCHE

ARTHRITE DE HANCHE

« Toujours y penser

* +++ chez récidiviste ou escarre
trainante ( plusieurs mois, années)

* Ponction hanche au moindre doute

« Imagerie peu contributive ( Rx bassin,
hanche F+P, scanner)

e ++ dg per-opératoire

ARTHRITE DE HANCHE
traitement

» Résection téte et col
» Résection étendue poche escarre

 Voie abord par le lambeau (++ grand
fessier en flot inférieur)

* Fixateur externe 1 mois
« ATBQ 45 jours
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CONCLUSION

Chirurgie ingrate

Intéresse peu de monde

Peu de services chirurgicaux ou ses malades lourds
sont acceptés

Prise en charge chirurgicale parfois difficile

Prise en charge globale trés lourde (lits adaptés,
personnel formé et sensibilisé aux besoins de ces
malades

Excision et couverture en seul temps opératoire

05/05/2010

conclusion

La majorité des malades neurologiques ayant une
escarre ont une indication opératoire
Avis pluridisciplinaire

Prise en charge globale

— Spasticité

— Nutrition

— RDV étude station assise

— Cs spécialisée: urologique, viscéral, +/- vasculaire
Prise en compte

— pb social

— Psychologique : travail de deuil, perte de intégrité corporelle

conclusion

Qui opérer
Quand opérer
+++ prévention
+++ éducation

Merci de votre attention
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