
19www.wcetn.org

Mots clés lésion de pression nosocomiale, chirurgie prolongée, lésion de pression, évaluation des risques, mesures préventives
Référence Abdi A et al. Introduction of pressure injury preventive measures and improvement initiatives for patients undergoing 
prolonged surgery at a government hospital in the United Arab Emirates. WCET® Journal 2020;40(3):24-36.
DOI https://doi.org/10.33235/wcet.40.3.24-36

Asha Ali Abdi
RN, BSN, MSc en gestion des soins de santé, IIWCC
Hôpital Mafraq, Abou Dhabi, Émirats arabes unis
Email ashaaliabdi22@gmail.com

Ashwaq Ali*
RN, diplômée, IIWCC
Hôpital Mafraq, Abou Dhabi, Émirats arabes unis
Email ashwaqalinuuh@gmail.com

Fatima El-Ahmed
RN, BSN, IIWCC
Hôpital Mafraq, Abou Dhabi, Émirats arabes unis
Email fatimekasem2018@gmail.com

*Auteur correspondant

RÉSUMÉ
Objectifs 
• Initiation et mise en œuvre d'un outil approprié d'évaluation des risques afin d’identifier les patients ayant subi une 

intervention chirurgicale prolongée à haut risque de développer des lésions de pression (LP).
• Initiation d'une éducation et d'une formation sur la prévention des LP et la prise en charge en salle d’opération (SO).
• Mise en place de personnes-ressources dans la SO.
• Identification précoce des patients à haut risque et mise en œuvre de mesures préventives.
Méthodes Une analyse rétrospective des données a été réalisée en utilisant le système Safety Intelligence (SI) 2016-2017 
pour recueillir des informations de référence sur toutes les lésions cutanées, en particulier les LP signalées dans la SO. 
Une fois l'analyse des besoins terminée, un modèle d'apprentissage et d'amélioration continue de la qualité, Planifier-
Faire-Vérifier-Agir (PFVA), a été initié. Les données comparatives du trimestre 1 (T1) 2016 au trimestre 4 (T4) 2018 avant et 
après la mise en œuvre ont été analysées.
Résultats Sur une période de 9 mois d'avril à décembre 2018, 99 patients ont été orientés vers l'équipe de soins des 
plaies, avec une durée d'intervention moyenne de 7 heures. Deux cas de LP ont été signalés au T2 et au T4 2018. Les 
facteurs contributifs identifiés lors de l'examen de l'analyse des causes premières étaient liés à une mauvaise nutrition, 
une immobilisation prolongée, une durée chirurgie prolongée (plus de 17 heures), la présence de comorbidités 
multiples, par ex. insuffisance rénale chronique, diabète, hypoalbuminémie et instabilité hémodynamique. Des 
améliorations ont été réalisées en adhérant au nouveau système et aux nouvelles pratiques.
Conclusion La prévention des LP est intégrale à la sécurité des patients et à la qualité des soins, ce qui nécessite des 
équipes collaboratives et proactives avec un sens des responsabilités et de l'imputabilité.

Mise en place de mesures de prévention des lésions de 
pression et d'initiatives d'amélioration pour les patients 
subissant une intervention chirurgicale prolongée dans 
un hôpital gouvernemental des Émirats arabes unis

INTRODUCTION
Les lésions de pression nosocomiales (LPN) sont l'un des 
défis majeurs rencontrés par tout établissement de santé, en 
particulier dans le contexte des soins intensifs.1 Ce problème 
significatif souligne l'incidence croissante de morbidité et de 
mortalité, y compris la prolongation des séjours à l'hôpital, 
et représente une charge financière importante pour tout 
système de santé.1 Tel que défini par le National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP)2, une lésion de pression (LP) est « une 
lésion localisée de la peau et des tissus mous sous-jacents, 
généralement sur une proéminence osseuse ou liée à un 
dispositif médical ou autre en raison d'une pression intense et/
ou prolongée ou d'une pression en combinaison accompagnée 
d'un cisaillement ». Les preuves indiquent que 95 % de ces LP 
sont évitables, et leur réduction est considérée comme une des 
premières priorités pour toute organisation de soins de santé.1

Article original
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L'un des domaines cliniques à haut risque du développement de 
LP pour un patient ambulatoire est la salle d’opération (SO). Il a 
été souligné que les patients subissant une opération pendant 
plus de 3 heures présentent un risque élevé de LP.3 De plus, toute 
lésion située sur une proéminence osseuse du corps et qui est 
apparue dans les 72 heures suivant une pression prolongée 
et directe pendant et/ou après une intervention chirurgicale 
est considérée comme un incident LP. Qui plus est, une LP liée 
à un dispositif médical est une «  lésion de pression résultant 
de l'utilisation de dispositifs conçus et appliqués à des fins 
diagnostiques ou thérapeutiques. En général, la lésion due à la 
pression qui en résulte se conforme étroitement au motif ou à 
la forme du dispositif  ».3 Si ce type de lésion apparait pendant 
l'intervention chirurgicale, elle est également considérée comme 
une LP.4 Des études révèlent que l'incidence et les taux de 
prévalence des LPN secondaires à des procédures chirurgicales 
prolongées sont de 5–53,4 % et 9–21 % respectivement.4

Ce taux d'incidence est probablement lié à la position fixe 
peropératoire, au type d'anesthésie, à la durée de l'intervention, 
et à des facteurs liés au patient tels que l'âge, le sexe et les 
antécédents de maladies telles que le diabète et l'insuffisance 
cardiaque.5 Le risque de lésions cutanées est nettement plus 
élevé chez les patients chirurgicaux que chez les patients non 
chirurgicaux en raison de leur immobilité pendant les procédures 
et du fait qu'ils ne ressentent aucune sensation de pression 
pendant l'anesthésie.6 L'anesthésie diminue également la fonction 
du système nerveux autonome ce qui, à son tour, élargit les 
vaisseaux et diminue la perfusion tissulaire, en particulier sur les 
proéminences osseuses ; ces réactions augmentent avec la durée 
de l'intervention et l'utilisation de l'anesthésie générale.7

Dans le même temps, aucune mesure d'évaluation des risques 
validée pour les patients chirurgicaux n'a été formellement établie.8 
Plusieurs instruments sont disponibles pour dépister les patients à 
haut risque. Cependant, selon une analyse de la validité prédictive 
de l'échelle de Braden appliquée aux patients chirurgicaux, 
l'absence de facteurs de risque liés à la chirurgie dans cette échelle 
- à savoir, la durée de l'intervention ou la position du patient - fait 
que sa validité prédictive est faible.6–8 Les autres instruments sont 
l'échelle d'évaluation des risques d'ulcère de pression Munro pour 
les patients périopératoires - adultes (l'échelle Munro) et l'outil 
Scott Triggers. L'échelle Munro comprend 15 éléments permettant 
d'évaluer globalement les facteurs de risque de LP pendant les 
phases préopératoires, peropératoires et postopératoires.9-10 L'outil 
Scott Triggers comprend quatre items  : l'âge, le taux d'albumine 
sérique, la durée estimée de la chirurgie et le score de l'American 
Society of Anesthesiologists (ASA).11

Une des composantes des dossiers de santé électroniques (DSE) 
est l'évaluation pré-anesthésique de l'état d'un patient chirurgical 
rédigée par l'anesthésiste et utilisée pour formuler un plan 
anesthésique efficace. Cette évaluation couvre généralement 
le type de chirurgie, le taux d'albumine sérique et le score 
ASA, qui sont également des items de l'outil Scott Triggers. Les 
autres données de l'évaluation pré-anesthésique sont le type 
d'anesthésie, les résultats des tests de laboratoire tels que les 
taux d'hémoglobine et de créatinine, et les comorbidités telles 
que l'hypertension et le diabète, qui sont importants pour établir 
le profil ou le modèle des facteurs de risque pour prédire le 
développement des LP chez les patients chirurgicaux.

Bien que les chercheurs aient examiné les méthodes de 

prévention individuelles - p. ex. le repositionnement, le type 
de matelas utilisé en SO - l'efficacité de la mise en œuvre 
d'une approche multidimensionnelle n'a pas été évaluée de 
manière approfondie.8 Par conséquent, il est essentiel pour un 
établissement de prévenir et de réduire l'incidence des LPN, 
en particulier dans la SO, et d'être en mesure de fournir des 
soins de qualité sûrs et efficaces comparables aux références 
locales et internationales. Un rembourrage et des dispositifs 
de soulagement de la pression appropriés doivent être 
utilisés. Une surface d'appui est nécessaire pour redistribuer la 
pression. L’utilisation de coussinets en mousse n’a pas été aussi 
efficace que les dispositifs de protection, car ils se compriment 
facilement sous les parties lourdes du corps et forment des creux.

Service de soins des plaies : un besoin identifié
Le service de soins des plaies (SSP) de notre ville médicale a 
été lancé début 2017 par deux infirmières. En 2018, trois autres 
infirmières ont rejoint l'équipe pour aborder et améliorer la 
gestion des plaies dans les domaines cliniques hospitaliers. Tel que 
mandaté par SEHA - la société de services de santé d'Abou Dhabi, 
propriétaire/exploitant de l'ensemble des cliniques et hôpitaux 
publics des Émirats arabes unis (ÉAU) et par le Département de 
la Santé (DdS), la prévention et la gestion des LP sont l'objectif 
principal de notre équipe. Des directives spécifiques et des 
indicateurs de performance clés (KPI) connus sous le nom de 
Jawda (le mot arabe pour la qualité) ont été publiés pour servir de 
guide dans les processus de collecte de données et de suivi.12

Au premier trimestre (T1) de 2018, trois cas de LPN ont été 
signalés après des chirurgies buccales et maxillo-faciales 
(OMF) qui ont duré de 8 à 14 heures. Cela a conduit à une 
enquête approfondie par des équipes interprofessionnelles 
et une analyse des causes premières (ACP) a été initiée pour 
déterminer les facteurs contributifs de ces incidences. Une 
analyse rétrospective des données a été entreprise à l’aide 
de notre système institutionnel de notification des incidents, 
Safety Intelligence (SI), entre 2016 et 2017 afin de recueillir 
des informations de base sur toutes les lésions cutanées - 
éruptions, irritations, ecchymoses, lacérations, brûlures, 
abrasions, déchirures cutanées - et les LP signalées dans la SO. 

En 2016, 21 cas d'altération de l'intégrité cutanée ont été 
signalés, dont 13 cas de LP, tandis que 11 incidents de lésions 
cutanées, dont deux LP, ont été enregistrés dans le système de 
notification SI en 2017 (Figure 1). De plus, de 2016 au T1 de 2018, 
un total de 18 incidents LP ont été signalés dans la SO (Figure 2).

Parallèlement aux efforts considérables déployés pour assurer 
la sécurité des patients et la qualité des soins dans notre 
établissement, cette initiative d'amélioration de la qualité a 
été choisie pour accroître la sensibilisation aux risques de LP, 
en particulier dans la SO. Notre objectif était d'identifier les 
facteurs contributifs communs et d'évaluer la pratique et les 
procédures actuelles en coordination avec les membres de 
l'équipe SO interprofessionnelle - infirmières chefs/personnel/
chirurgiens de SO - et avec la direction de l'hôpital, avec une 
représentation des départements des soins infirmiers, de la 
qualité et de l'éducation.

Buts et objectifs d'amélioration de la qualité
L'objectif était de réduire l'incidence de LP consécutives à une 
chirurgie prolongée. Les objectifs suivants ont été formulés afin 
d'apporter des solutions à l'augmentation des incidences de 



21www.wcetn.org

LPN secondaires à des interventions chirurgicales prolongées 
dans la SO. Spécifiquement, les objectifs cette étude étaient les 
suivants :
• Identifier les facteurs contribuant au développement de LP 

dans la phase périopératoire de la population chirurgicale.
• Mettre en œuvre des mesures préventives des LP à travers :
 • L'identification précoce des patients à haut risque et 

l’adoption d'outils d'évaluation des risques spécifiques et 
appropriés.

 • L'initiation d'une éducation et d'une formation en cours 
de service de tout le personnel de SO sur la prévention et 
la gestion des LP.

 • La formulation de lignes directrices et de politiques liées 

à la prévention et à la prise en charge des LP spécifiques 
aux patients périopératoires.

 • L'autonomisation du personnel de SO qui servira 
d'individus-ressources, et le suivi des améliorations/
progrès relatifs aux incidences de LP.

MÉTHODES DU PROJET
Planification et mise en œuvre
Une fois l'analyse des besoins terminée, la méthodologie 
Planifier-Faire-Vérifier-Agir (PFVA) a été appliquée. Ce processus 
d'amélioration et de gestion de la qualité en quatre étapes est 
généralement utilisé pour l'avancement continu des personnes 
et des systèmes au sein d'une organisation.13-15 PFVA est un cycle 

Figure 1. Rapport SI de SO 2016 versus 2017

Figure 2. Incident LP en tant que données brutes signalé dans SI – du T1 2016 au T1 2018 dans la SO

Problèmes d’intégrité de la peau

Lésions de pression 

cas 2016 2017

Incidences de lésions de pression

2016 2017 T1 2018
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PLANIFIER
 - Analyser les facteurs d’incidents de LP dans la 

période périopératoire.
 - Evaluer l’état des connaissances du personnel de 

SO sur la prévention et la prise en charge des LP.
 - Réévaluer la pratique actuelle sur la prévention 

des LP dans la SO.

AGIR
 - Maintenir un système d’orientation systématique 

parmi le personnel clinique dans la SO.
 - Assurer la création de rapports d’incidents 

corrects et précis via le suivi des cas et une 
rétroaction.

 - Intégrer l’outil d’évaluation des risques adopté au 
système Malaffi.

 - Renforcer et améliorer les compétences et les 
connaissances du personnel nouveau et existant 
au sujet du processus.

FAIRE
 - Éduquer et former le personnel de SO sur la 

prévention et la prise en charge des LP.
 - Initier des processus d’orientation pour tous les 

cas de chirurgie prolongée (plus de 3-4 heures).
 - Élaborer un outil d’évaluation du risque pour les 

patients à haut risque.
 - Assurer la disponibil ité de matériaux et 

d’équipement préventifs dans la SO.
 - Permettre à un personnel spécifique de SO de 

devenir des personnes-ressources/infirmières.

VÉRIFIER
 - Poursuivre le suivi des LP signalées dans l’outil 

Safety Intelligence.
 - Suivre l’orientation des cas de chirurgie 

prolongée.
 - Souligner les améliorations durant les réunions, 

réunions en petit comité, etc.
 - Effectuer des audits et un suivi réguliers pour 

assurer la durabilité des initiatives.

successif qui commence petit pour tester les effets potentiels sur 
les processus, puis conduit progressivement à des changements 
plus importants et plus ciblés.13 Ce cadre a été utilisé dans la 
plupart des SEHA en tant que programme de qualité pour les 
activités d'amélioration continue de la qualité (Figure 3).

Ressources
Ressources humaines  : plusieurs réunions de service et 
consultations avec les parties prenantes de l'hôpital ont été 
organisées pour identifier leurs responsabilités et leurs rôles 
respectifs afin d'améliorer le processus de prévention des 
incidents LP pour tous les cas de chirurgie prolongée (Figure 4).

Dispositifs/outil utilisés  : pendant la période d'examen des 
incidences et de collecte de données, l'outil de rapport des 
incidences en ligne approuvé - l'UHC Safety Intelligence (UHC-
SI), un système de rapport d'événements en temps réel en ligne 
- a été utilisé16 (Figure 5).

Processus de mise en œuvre
La prévention des LP est vitale et est souvent négligée dans le 
cadre périopératoire.5 Un questionnaire a été soumis au personnel 
de SO afin d'identifier les principales lacunes. Les résultats de 
l'analyse des causes profondes des incidences SI du T1 2018 ont 
révélé des déficits alarmants en termes de connaissances du 
personnel (évaluation, stadification et prévention des risques 
de LP), système/processus (absence de lignes directrices, outil 
d'évaluation des risques, documentation et ressources), surface de 
table de SO appropriée et pansements préventifs.

Le cadre de meilleures pratiques développé par Nelson et 
al.17 a été adopté au stade de mise en œuvre du T1 pour 
obtenir les résultats requis dans la prévention des LPN. Ce 
cadre de meilleures pratiques a été ensuite utilisé comme 
modèle pour les interventions du T1 qui ciblent le processus de 
développement dans quatre domaines - leadership, personnel, 
information et technologie de l'information (TI) - pour aider 
le clinicien dans le processus de modification de l'ancienne 
pratique et d'adoption des meilleures pratiques de prévention 
des LP et d'amélioration des performances générales.17

Les infirmières périopératoires doivent être informées des 
facteurs de risque de développement des LP et des mesures 
de sécurité qui peuvent être mises en œuvre pour éviter 
ces lésions.18 Les infirmières périopératoires doivent utiliser 
un outil d'évaluation des risques approprié et validé pour 
identifier les patients à haut risque de développer des LP.18–19 
La responsabilité incombe à tous les membres de l'équipe 
périopératoire de positionner les patients chirurgicaux de 
façon sécuritaire. Les infirmières de salle coordonnent le 
positionnement des patients pendant les périodes de soins 
peropératoires dans notre hôpital.18-20

Afin de répondre aux lacunes identifiées, notre équipe s'est 
concentrée sur la sensibilisation en évaluant les connaissances 
du personnel en matière de prévention et de gestion des 
LP.21–25 Un traceur de patient a été effectué dans l'un des cas 
électifs subissant une chirurgie OMF. Cela nous a permis de 
suivre et de comprendre les processus des soins préopératoires, 

Figure 3. Cycle Planifier-Faire-Vérifier-Agir
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peropératoires et postopératoires prodigués à tous les patients 
chirurgicaux. De plus, une évaluation précise, une référence dans 
la plate-forme de documentation électronique Malaffi - une 
plate-forme d'échange d'informations sur la santé innovante et 
unifiée d'Abou Dhabi qui facilite une approche de prestation de 
soins de santé plus centrée sur le patient - et un rapport efficace 
des incidents ont été renforcés au cours de la réunion matinale 

Figure 5. L'outil UHC-SI 

en petit comité, des réunions du personnel et de la formation 
obligatoire. La coordination avec le Département de formation 
des infirmières (DFI) a engagé l'infirmière-ressource clinique 
(CRN) et le spécialiste des applications enquêtant et formulant 
un outil d'évaluation des risques spécifique à la SO qui pourrait 
être intégré à Malaffi. Les processus de mise en œuvre détaillés 
ont été présentés comme suit :

Figure 4. Ressources humaines engagées
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Évaluation des connaissances et éducation obligatoire en matière 
de LP
Des évaluations initiales des connaissances sur les LP parmi 
le personnel de SO ont été effectuées à l'aide du sondage 
d'évaluation des connaissances sur les lésions dues à la pression 
de Pieper.22-23 Des divergences au niveau des concepts de 
prévention des LP - utilisation d'anneaux/de beignets, massage 
des zones de proéminence osseuse - et stadification inexacte ont 
été observées.24 Ces lacunes ont été comblées au cours des deux 
séances d'éducation obligatoires tenues en avril et en mai 2018. 
Un guide de communication en petit comité supplémentaire a 
été préparé mettant l'accent sur l'évaluation de la surface la peau, 
le maintien en mouvement, la gestion de l'incontinence et de la 
nutrition (faisceau SKIN), et l'utilisation de pansements préventifs a 
été communiquée lors des réunions préalables quotidiennes.

Patient traceur et évaluation du processus
Avant la mise en œuvre, le processus réel du parcours 
périopératoire a été observé en adoptant la méthode du 
patient traceur. Un patient sous OMF admis électivement et 
pour lequel plus de 10 heures de chirurgie ont été prévues 
a été suivi initialement à partir de l'unité de chirurgie de 
jour. L'observation s'est poursuivie à partir de la zone de pré-
attente dans la SO jusqu'à ce que le patient atteigne l'USI 
chirurgicale après l'opération. Les principales constatations 
étaient le manque d'outil normalisé d'évaluation des risques 
de LP, la mise en œuvre incohérente du système d'orientation/
consultation vers le SSP, ainsi que le matériel et les fournitures 
de soulagement de la pression inadéquats disponibles dans la 
SO. Ces constatations ont été intégrées au plan d'action majeur 
et communiquées aux départements respectifs.

Identification précoce des patients à haut risque et processus 
d’orientation
Le personnel clinique est invité à orienter vers le SSP tous les 
patients qui risquent de développer une LP - en utilisant les 
scores d'évaluation des risques - et qui subissent des interventions 
chirurgicales de plus de 3 heures. Ces patients peuvent être 
orientés à tout moment ou immédiatement après leur chirurgie 
via le Malaffi. Grâce à ce système, le personnel de SO est 
encouragé à effectuer une évaluation/réévaluation précise de 
la peau avant, pendant et après la chirurgie en utilisant un outil 
d'évaluation des risques nouvellement développé, avec un accent 
tout particulier sur une documentation claire qui doit être reflétée 
dans la documentation électronique, le Surginet - MQM Nurse 
Assess Skin.

Outil d'évaluation des risques et recrutement des ressources  
de l'unité
La réalisation d'une évaluation précoce des risques et des 
interventions appropriées peut prévenir le développement des 
LP.18-25 En raison du manque d'outil d'évaluation des risques de LP 
spécifique pour identifier le statut de risque des patients subissant 
une chirurgie prolongée dans notre établissement, l'équipe du 
projet - en coordination avec les infirmières-ressources cliniques 
de SO - a examiné la possibilité d'adopter une échelle d'évaluation 
des risques existante pertinente pour la période opératoire. De 
multiples discussions et réunions ont eu lieu pour examiner les 
outils existants d'évaluation des risques de LP pour la SO.

La décision a été prise d'intégrer l'outil Scott Triggers à l'outil 
d'évaluation des risques cutanés. Les éléments de l'outil Scott 

Triggers11 sont les suivants : âge> 62 ans ; score ASA > 3 ; albumine 
<3,5 g/dl  ; et durée de chirurgie prolongée > 3 heures. Le score 
ASA est un « score global qui évalue l'état physique des patients 
avant la chirurgie ».10 Les infirmières-ressources cliniques ont initié 
et soumis une proposition d'essai de l'outil Scott Trigger au comité 
du conseil consultatif des soins infirmiers périopératoires. Un des 
objectifs était d'étudier la possibilité d'intégrer l'outil au système 
de documentation clinique électronique Surginet, l’autre objectif 
étant de le standardiser à toutes les autres entités opérationnelles 
SEHA (cf. Annexes 3A et 3B). Une fois le risque identifié à l'aide 
de l'outil Scott Triggers, une approche préventive en faisceau ou 
un programme POP (pansement prophylactique/de prévention, 
déchargement des dispositifs/équipements et changement de 
position) serait initié par le personnel de SO. L'achèvement du 
processus comprenait un transfert précis entre le personnel de 
SO ou de l'unité de soins post-anesthésiques (USPA) et l'unité 
d'accueil, avec une orientation continue vers le SSP si nécessaire. 
De plus, deux membres du personnel du service de SO ont été 
désignés pour être des membres actifs du groupe d'infirmières de 
liaison en viabilité des tissus. Ces personnes serviront de ressource 
d'information pour la promotion, le renforcement et le suivi des 
pratiques LP préventives dans la SO.

Introduction de pansements préventifs et réquisition de 
matelas de table de SO
En plus des protocoles de prévention existants, l'équipe du 
projet a étendu l'utilisation de pansements préventifs pour 
les personnes identifiées à haut risque dans la SO. Bien que 
les pansements e plaies ne soient pas couramment utilisés 
pour prévenir les LP, les preuves indiquent qu'un pansement 
en mousse de polyuréthane multicouche non tissé peut 
réduire l'effet des forces de cisaillement.18 Des lignes directrices 
du processus ont été initiées dans la SO (cf. Annexe 4) pour 
conserver le matériel de pansement préventif dans une 
armoire désignée dans la zone de pré-attente. Un pansement 
prophylactique peut être appliqué sur les proéminences 
osseuses telles que le sacrum et les trochanters dans la zone de 
pré-attente ou avant la sédation et le positionnement sur la table 
de SO pour prévenir le développement de LP (Cf. Annexe 5).

L'accès insuffisant à l'équipement et aux dispositifs de 
soulagement de la pression a été l'une des principales 
constatations au cours de l'exercice de patient traceur. Comme 
observé, la table d'opération, avec sa surface dure, n'est amortie 
que par un rembourrage en gel et un surmatelas. Les dispositifs 
de soulagement et de redistribution de la pression sont des 
méthodes largement acceptées pour prévenir le développement 
de LP chez les personnes considérées à risque.26 Cet équipement 
peut être utilisé de différentes manières dans la SO. Des coussins 
sur mesure pour tables de SO sont nécessaires pour fournir 
un soutien adéquat pendant une chirurgie prolongée. Ces 
problèmes ont été soulevés auprès des infirmières gestionnaires 
de nos établissements et communiqués cordialement au service 
de gestion du matériel pour la fourniture de matelas en mousse 
appropriés et de rembourrages en gel supplémentaires.

Analyse des données
Les données collectées par le SI entre 2016 et le T1 de 2018 ont 
servi de référence pour le projet d'amélioration de la SO. Après 
avoir lancé les diverses stratégies et méthodologies, l'équipe a 
reconnu qu'il y avait une amélioration graduelle des rapports 
d'incident reçus du T2 au T4 2018. Ces résultats ont été atteints 
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grâce à l'engagement et à la conformité de tous les services 
qui adhèrent au nouveau système et aux nouvelles pratiques, 
notamment :
• Transfert approprié et évaluation simultanée de la peau.
• Identification des patients à haut risque.
• Mise en œuvre de mesures de prévention appropriées.
• Orientation plus précoce vers le SSP.

Barrières identifiées par le groupe
Changer la pratique clinique peut être un processus difficile. Tout 
au long du processus du projet d'amélioration, l'équipe a rencontré 
des obstacles importants et mis en œuvre des activités pour y 
remédier. Ces activités sont décrites en détail dans le Tableau 1.

Outils du projet
Les outils et processus utilisés pour mener à bien les initiatives 
d'amélioration de la qualité sont décrits dans les annexes :
• L'Annexe 1 présente l'outil utilisé pour évaluer les 

connaissances du personnel de SO.
• L'Annexe 2 (A et B) décrit le système d'orientation vers le 

SSP de l'hôpital Mafraq.
• L'Annexe 3 (A et B) décrit le formulaire d'évaluation des 

risques cutanés préopératoires proposé.
• L'Annexe 4 présente l'organigramme d'évaluation des 

risques cutanés préopératoires utilisé dans la SO.
• L'Annexe 5 décrit la réunion de communication en petit 

comité sur l'utilisation appropriée des pansements 
prophylactiques dans les contextes cliniques.

EVALUATION ET RÉSULTATS
Evaluation du processus
En réponse à l'augmentation soudaine des LP signalés dans la SO 
par l'UHC-SI, le SSP a décidé de réduire ces cas évitables de LPN. 
Les données à la fois quantitatives et qualitatives ont été évaluées 
pour déterminer l'impact de la mise en œuvre des changements 
de système et de processus dans notre établissement.

Résultats qualitatifs 
Des commentaires précieux ont été reçus du personnel de 
SO et des infirmières gestionnaires suite à la mise en œuvre 
de cette initiative d'amélioration de la qualité. L'accent était 
mis sur l'efficacité du pansement prophylactique, l'efficacité 
des affiches sur le tableau de communication de la SO pour 
alerter le personnel, et l'utilité des séances de formation pour 
renforcer les connaissances de tout le personnel de SO. De 
plus, la réduction des LP dans la SO a été un accomplissement 
majeur qui a eu un effet positif sur le nombre total de LPN.

Résultats quantitatifs 
Des données quantitatives ont été recueillies par le biais de 
rapports d'incidents via l'unité SI. De plus, le nombre total de 
patients ayant subi une intervention chirurgicale prolongée (> 
3 heures) a été recueilli via les orientations quotidiennes. Toutes 
les données ont été comparées entre 2016 et le T1 de 2018 par 
rapport aux données des T2-T4 de 2018 pour évaluer l'efficacité 
de l'initiative et être en mesure d'identifier les changements 
significatifs entre les deux ensembles de données.

Après avoir collecté toutes les données d'incidence d'intégrité 
cutanée signalées de 2016 au T1 de 2018, des données 
mensuelles sur les orientations liées à une chirurgie prolongée 
ont été générées début avril 2018. En moyenne, 9 à 11 patients 
ont été initialement orientés chaque mois vers le SSP pour un 
suivi. Une incidence totale de deux cas a été signalée  ; un en 
juin 2018 et un en novembre 2018, qui s'ajoutaient aux trois cas 
signalés au T1 de 2018 (Figures 6 et 7).

Sur une période de 9 mois, 99 patients ont été orientés vers le 
SSP. Chacun de ces patients avait passé en moyenne 7 heures sur 
la table d'opération. Deux cas de LP ont été signalés au T2 et au 
T4 2018. Les facteurs contributifs découverts par l'analyse des 
causes premières étaient une mauvaise nutrition, l'immobilisation, 
une durée d'intervention chirurgicale prolongée (plus de 17 
heures), la présence de comorbidités multiples (insuffisance 
rénale chronique, diabète), une hypoalbuminémie, une instabilité 
hémodynamique et une évaluation inadéquate de la peau.

Figure 6. Orientations mensuelles versus incidents LP dans la SO en 2018

chirurgie prolongée

lésion de pression
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Réflexion sur les leçons apprises et stimulus pour des travaux futurs
En réfléchissant à l'initiation, à la mise en œuvre et aux résultats 
du projet d'amélioration de la qualité, il serait important de :
• Veiller à ce que la disponibilité et l'utilisation d'un outil 

d'évaluation des risques périopératoires validé soit 
incorporé au système de documentation clinique de tous les 
établissements hospitaliers publics.

• Inclure un plus grand nombre de chirurgiens et de 
personnel paramédical d'autres disciplines dans les séances 
de formation obligatoires sur la prévention des LP.

• Effectuer des audits mensuels réguliers pour le personnel de 
SO afin d'évaluer et d'assurer la mise en œuvre continue de 
stratégies liées à la prévention des LP.

CONCLUSION
L'objectif de tout projet d'amélioration des soins de santé est 
de mettre en œuvre des plans d'action réalistes susceptibles de 
produire à des résultats mesurables et d'enrichir les services de 
santé offerts aux patients. En tant qu'équipe, notre objectif était 
de réduire les LPN, ce qui nécessitait une collaboration et un 
engagement avec diverses parties prenantes - direction, patients et 
professionnels de la santé - grâce à une communication appropriée 
des défis communs et des besoins pressants dans le contexte 
clinique. Dans notre organisation, le soutien des infirmières 
clés dans la zone périopératoire a donné lieu à une nouvelle 
perspective et une nouvelle attitude envers la prévention des IP.

En résumé, la prévention des LPN exige une prise de 
conscience accrue des parties prenantes sur l'importance 
d'une identification précoce des patients à risque et la mise en 
œuvre de mesures préventives. L'engagement d'une approche 
interprofessionnelle envers l'amélioration de la qualité garantira 
un impact durable tant sur le patient que sur le système de santé.
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Barrières Activité mise en œuvre

Indisponibilité d'équipe/personnes-ressources dans la 
SO pour surveiller le progrès des initiatives

• Recrutement de deux infirmières en tant qu'infirmières de liaison en 
viabilité des tissus

• Promotion de l'engagement actif du département de formation des 
infirmières (DFI) et des infirmières-ressources cliniques (IRC)

Résistance à la mise en œuvre de mesures préventives, 
p. ex. utilisation de pansements préventifs

• Sensibilisation améliorée du personnel grâce à la formation et l'éducation

• Conduite de plusieurs réunions avec les chirurgiens et les parties prenantes 
dans la SO

• Fourniture d'articles fondés sur les preuves concernant l'efficacité des 
pansements préventifs

Impossibilité de faire le suivi des patients qui avaient 
subi des interventions chirurgicales prolongées ; seuls 
les cas OMF étaient orientés initialement

• Orientation du patient de la salle de réveil vers l'équipe de soins des 
plaies avant de le transférer dans les salles générales pour tous les cas 
d'intervention chirurgicale prolongée

Tableau 1. Barrières et activités mises en œuvre

ANNEXE 1. OUTIL D'ÉVALUATION DES CONNAISSANCES

➭



28 WCET® Journal    Volume 40 Numéro 3    Septembre 2020

➭➭ ➭

ANNEXE 2A. WORKFLOW D’ORIENTATION DU SERVICE DE SOINS DES PLAIES
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ANNEXE 2B. ÉVALUATION ET WORKFLOW DES PATIENTS DANS LE SERVICE DE SOINS DES PLAIES

ANNEXE 3A. EVALUATION DES RISQUES PRÉOPÉRATOIRES POUR LA PEAU DANS LA SO
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ANNEXE 3B. MODIFICATION PROPOSÉE DANS LA LISTE DE VÉRIFICATION PRÉOPÉRATOIRE AVEC AJOUT  
DE L'ÉVALUATION DU RISQUE POUR LA PEAU DANS MALAFFI
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ANNEXE 4. ORGANIGRAMME D'ÉVALUATION DES RISQUES PRÉOPÉRATOIRE POUR LA PEAU

ANNEXE 5. RÉUNION DE COMMUNICATION EN PETIT COMITÉ SUR L'UTILISATION D'UN PANSEMENT PROPHYLACTIQUE


