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 hopital gouvernemental des Emirats arabes unis

RESUME

Objectifs

e |[nitiation et mise en ceuvre d'un outil approprié d'évaluation des risques afin d'identifier les patients ayant subi une
intervention chirurgicale prolongée a haut risque de développer des Iésions de pression (LP).

e |[nitiation 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.

e |dentification précoce des patients a haut risque et mise en ceuvre de mesures préventives.

Méthodes Une analyse rétrospective des données a été réalisée en utilisant le systéme 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 I'analyse des besoins terminée, un modéle 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
apres la mise en ceuvre ont été analysées.

Résultats Sur une période de 9 mois d'avril a décembre 2018, 99 patients ont été orientés vers I'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 I'examen de I'analyse des causes premiéres étaient liés a une mauvaise nutrition,
une immobilisation prolongée, une durée chirurgie prolongée (plus de 17 heures), la présence de comorbidités
multiples, par ex. insuffisance rénale chronique, diabete, hypoalbuminémie et instabilité hémodynamique. Des
améliorations ont été réalisées en adhérant au nouveau systeme et aux nouvelles pratiques.

Conclusion La prévention des LP est intégrale a la sécurité des patients et a la qualité des soins, ce qui nécessite des
équipes collaboratives et proactives avec un sens des responsabilités et de I'imputabilité.
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L'un des domaines cliniques a 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 LP3 De plus, toute
Iésion située sur une proéminence osseuse du corps et qui est
apparue dans les 72 heures suivant une pression prolongée
et directe pendant et/ou aprés une intervention chirurgicale
est considérée comme un incident LP. Qui plus est, une LP liée
a un dispositif médical est une « lésion de pression résultant
de l'utilisation de dispositifs concus et appliqués a des fins
diagnostiques ou thérapeutiques. En général, la lésion due a la
pression qui en résulte se conforme étroitement au motif ou a
la forme du dispositif ».2 Si ce type de Iésion apparait pendant
l'intervention chirurgicale, elle est également considérée comme
une LP* Des études révélent que l'incidence et les taux de
prévalence des LPN secondaires a des procédures chirurgicales
prolongées sont de 5-53,4 % et 9-21 % respectivement.*

Ce taux d'incidence est probablement lié a la position fixe
peropératoire, au type d'anesthésie, a la durée de l'intervention,
et a des facteurs liés au patient tels que I'age, le sexe et les
antécédents de maladies telles que le diabéte et Il'insuffisance
cardiaque.’ 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.® Lanesthésie diminue également la fonction
du systéme nerveux autonome ce qui, a 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 I'utilisation de l'anesthésie générale.’

Dans le méme temps, aucune mesure d'évaluation des risques
validée pour les patients chirurgicaux n'a été formellement établie.®
Plusieurs instruments sont disponibles pour dépister les patients a
haut risque. Cependant, selon une analyse de la validité prédictive
de I'échelle de Braden appliquée aux patients chirurgicaux,
I'absence de facteurs de risque liés a la chirurgie dans cette échelle
- a savoir, la durée de l'intervention ou la position du patient - fait
que sa validité prédictive est faible.5® Les autres instruments sont
I'échelle d'évaluation des risques d'ulcére de pression Munro pour
les patients périopératoires - adultes (I'échelle Munro) et I'outil
Scott Triggers. Léchelle Munro comprend 15 éléments permettant
d'évaluer globalement les facteurs de risque de LP pendant les
phases préopératoires, peropératoires et postopératoires.®>'® L'outil
Scott Triggers comprend quatre items : I'age, le taux d'albumine
sérique, la durée estimée de la chirurgie et le score de I'American
Society of Anesthesiologists (ASA)."

Une des composantes des dossiers de santé électroniques (DSE)
est |'évaluation pré-anesthésique de I'état d'un patient chirurgical
rédigée par '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 I'outil Scott Triggers. Les
autres données de I'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 I'hypertension et le diabéte, qui sont importants pour établir
le profil ou le modéle des facteurs de risque pour prédire le
développement des LP chez les patients chirurgicaux.

Bien que les chercheurs aient examiné les méthodes de
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prévention individuelles - p. ex. le repositionnement, le type
de matelas utilisé en SO - I'efficacité de la mise en ceuvre
d'une approche multidimensionnelle n'a pas été évaluée de
maniére approfondie® Par conséquent, il est essentiel pour un
établissement de prévenir et de réduire l'incidence des LPN,
en particulier dans la SO, et d'étre en mesure de fournir des
soins de qualité slrs et efficaces comparables aux références
locales et internationales. Un rembourrage et des dispositifs
de soulagement de la pression appropriés doivent étre
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 infirmiéres. En 2018, trois autres
infirmiéres ont rejoint I'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 I'ensemble des cliniques et hépitaux
publics des Emirats arabes unis (EAU) 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.?

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

En 2016, 21 cas d'altération de I'intégrité cutanée ont été
signalés, dont 13 cas de LP, tandis que 11 incidents de Iésions
cutanées, dont deux LP, ont été enregistrés dans le systeme de
notification Sl 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).

Parallélement 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 accroitre 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
I'équipe SO interprofessionnelle - infirmiéres chefs/personnel/
chirurgiens de SO - et avec la direction de I'hépital, avec une
représentation des départements des soins infirmiers, de la
qualité et de I'éducation.

Buts et objectifs d'amélioration de la qualité

L'objectif était de réduire l'incidence de LP consécutives a une
chirurgie prolongée. Les objectifs suivants ont été formulés afin
d'apporter des solutions a l'augmentation des incidences de



LPN secondaires a des interventions chirurgicales prolongées a la prévention et a la prise en charge des LP spécifiques

dans la SO. Spécifiquement, les objectifs cette étude étaient les aux patients périopératoires.

suivants : - L'autonomisation du personnel de SO qui servira

- Identifier les facteurs contribuant au développement de LP d'individus-ressources, et le suivi des améliorations/
dans la phase périopératoire de la population chirurgicale. progres relatifs aux incidences de LP.

« Mettre en ceuvre des mesures préventives des LP a travers : ;
- Lidentification précoce des patients a haut risque et METHODES DU PROJET
I'adoption d'outils d'évaluation des risques spécifiques et Planification et mise en ceuvre
appropriés. Une fois I'analyse des besoins terminée, la méthodologie
- Linitiation d'une éducation et d'une formation en cours  Planifier-Faire-Vérifier-Agir (PFVA) a été appliquée. Ce processus
de service de tout le personnel de SO sur la prévention et d'amélioration et de gestion de la qualité en quatre étapes est
la gestion des LP. généralement utilisé pour I'avancement continu des personnes
- La formulation de lignes directrices et de politiques liées et des systémes au sein d'une organisation.’>' PFVA est un cycle

Figure 1. Rapport Sl de SO 2016 versus 2017
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Figure 3. Cycle Planifier-Faire-Vérifier-Agir

PLANIFIER

Analyser les facteurs d'incidents de LP dans la
période périopératoire.

Evaluer I'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 systeme 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
systeme Malaffi.

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

VERIFIER
- 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.

FAIRE

- Eduquer 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).

- Elaborer un outil d'évaluation du risque pour les
patients a haut risque.

- Assurer la disponibilité de matériaux et
d'équipement préventifs dans la SO.

- Permettre a un personnel spécifique de SO de
devenir des personnes-ressources/infirmieres.

successif qui commence petit pour tester les effets potentiels sur
les processus, puis conduit progressivement a des changements
plus importants et plus ciblés.” 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 I'hopital ont été
organisées pour identifier leurs responsabilités et leurs roles
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, I'outil de rapport des
incidences en ligne approuvé - I'UHC Safety Intelligence (UHC-
SI), un systéme de rapport d'événements en temps réel en ligne
- a été utilisé'® (Figure 5).

Processus de mise en ceuvre

La prévention des LP est vitale et est souvent négligée dans le
cadre périopératoire.’> Un questionnaire a été soumis au personnel
de SO afin d'identifier les principales lacunes. Les résultats de
I'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), systéme/processus (absence de lignes directrices, outil
d'évaluation des risques, documentation et ressources), surface de
table de SO appropriée et pansements préventifs.
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Le cadre de meilleures pratiques développé par Nelson et
al.' a été adopté au stade de mise en ceuvre du T1 pour
obtenir les résultats requis dans la prévention des LPN. Ce
cadre de meilleures pratiques a été ensuite utilisé comme
modeéle pour les interventions du T1 qui ciblent le processus de
développement dans quatre domaines - leadership, personnel,
information et technologie de I'information (TI) - pour aider
le clinicien dans le processus de modification de I'ancienne
pratique et d'adoption des meilleures pratiques de prévention
des LP et d'amélioration des performances générales.”

Les infirmiéres périopératoires doivent étre informées des
facteurs de risque de développement des LP et des mesures
de sécurité qui peuvent étre mises en ceuvre pour éviter
ces lésions.'® Les infirmiéres périopératoires doivent utiliser
un outil d'évaluation des risques approprié et validé pour
identifier les patients a haut risque de développer des LP.'®-"°
La responsabilité incombe a tous les membres de I'équipe
périopératoire de positionner les patients chirurgicaux de
facon sécuritaire. Les infirmiéres de salle coordonnent le
positionnement des patients pendant les périodes de soins
peropératoires dans notre hopital.'®%°

Afin de répondre aux lacunes identifiées, notre équipe s'est
concentrée sur la sensibilisation en évaluant les connaissances
du personnel en matiere de prévention et de gestion des
LP2-25 Un traceur de patient a été effectué dans I'un des cas
électifs subissant une chirurgie OMF. Cela nous a permis de
suivre et de comprendre les processus des soins préopératoires,



peropératoires et postopératoires prodigués a 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

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

Figure 4. Ressources humaines engagées
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Evaluation des connaissances et éducation obligatoire en matiére
delLP

Des évaluations initiales des connaissances sur les LP parmi
le personnel de SO ont été effectuées a I'aide du sondage
d'évaluation des connaissances sur les lésions dues a la pression
de Pieper.2?% 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.* 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 I'évaluation de la surface la peau,
le maintien en mouvement, la gestion de l'incontinence et de la
nutrition (faisceau SKIN), et I'utilisation de pansements préventifs a
été communiquée lors des réunions préalables quotidiennes.

Patient traceur et évaluation du processus

Avant la mise en ceuvre, 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 a partir de l'unité de chirurgie de
jour. L'observation s'est poursuivie a partir de la zone de pré-
attente dans la SO jusqu'a ce que le patient atteigne I'USI
chirurgicale apres l'opération. Les principales constatations
étaient le manque d'outil normalisé d'évaluation des risques
de LP, la mise en ceuvre incohérente du systeme 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 a haut risque et processus
d'orientation

Le personnel clinique est invité a 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 étre
orientés a tout moment ou immédiatement aprés leur chirurgie
via le Malaffi. Grace a ce systéme, le personnel de SO est
encouragé a effectuer une évaluation/réévaluation précise de
la peau avant, pendant et apres la chirurgie en utilisant un outil
d'évaluation des risques nouvellement développé, avec un accent
tout particulier sur une documentation claire qui doit étre 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.'®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, I'équipe du
projet - en coordination avec les infirmiéres-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 'outil Scott Triggers a l'outil
d'évaluation des risques cutanés. Les éléments de l'outil Scott
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Triggers' sont les suivants : age> 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 I'état physique des patients
avant la chirurgie ».'° Les infirmiéres-ressources cliniques ont initié
et soumis une proposition d'essai de I'outil Scott Trigger au comité
du conseil consultatif des soins infirmiers périopératoires. Un des
objectifs était d'étudier la possibilité d'intégrer I'outil au systéme
de documentation clinique électronique Surginet, 'autre objectif
étant de le standardiser a toutes les autres entités opérationnelles
SEHA (cf. Annexes 3A et 3B). Une fois le risque identifié a I'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'achévement du
processus comprenait un transfert précis entre le personnel de
SO ou de l'unité de soins post-anesthésiques (USPA) et I'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 étre des membres actifs du groupe d'infirmiéres 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, I'équipe du
projet a étendu I'utilisation de pansements préventifs pour
les personnes identifiées a 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 I'effet des forces de cisaillement.’ 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 étre 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'accés insuffisant a I'équipement et aux dispositifs de
soulagement de la pression a été l'une des principales
constatations au cours de I'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 a risque.”® Cet équipement
peut étre utilisé de différentes manieres dans la SO. Des coussins
sur mesure pour tables de SO sont nécessaires pour fournir
un soutien adéquat pendant une chirurgie prolongée. Ces
problémes ont été soulevés auprés des infirmieres 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 Sl entre 2016 et le T1 de 2018 ont
servi de référence pour le projet d'amélioration de la SO. Apres
avoir lancé les diverses stratégies et méthodologies, I'équipe a
reconnu qu'il y avait une amélioration graduelle des rapports
d'incident recus du T2 au T4 2018. Ces résultats ont été atteints



grace a l'engagement et a la conformité de tous les services
qui adhérent au nouveau systéme et aux nouvelles pratiques,
notamment :

e Transfert approprié et évaluation simultanée de la peau.
e [dentification des patients a haut risque.

e Mise en ceuvre de mesures de prévention appropriées.
e Orientation plus précoce vers le SSP.

Barriéres identifiées par le groupe

Changer la pratique clinique peut étre un processus difficile. Tout
au long du processus du projet d'amélioration, I'équipe a rencontré
des obstacles importants et mis en ceuvre 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 a bien les initiatives
d'amélioration de la qualité sont décrits dans les annexes :

e L'Annexe 1 présente l'outil utilisé pour évaluer les
connaissances du personnel de SO.

® L'Annexe 2 (A et B) décrit le systéme d'orientation vers le
SSP de I'hopital Mafraq.

e L'Annexe 3 (A et B) décrit le formulaire d'évaluation des
risques cutanés préopératoires propose.

e L'Annexe 4 présente lI'organigramme d'évaluation des
risques cutanés préopératoires utilisé dans la SO.

e |'Annexe 5 décrit la réunion de communication en petit
comité sur l'utilisation appropriée des pansements
prophylactiques dans les contextes cliniques.

EVALUATION ET RESULTATS

Evaluation du processus

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

Résultats qualitatifs

Des commentaires précieux ont été recus du personnel de
SO et des infirmiéres gestionnaires suite a la mise en ceuvre
de cette initiative d'amélioration de la qualité. L'accent était
mis sur l'efficacité du pansement prophylactique, I'efficacité
des affiches sur le tableau de communication de la SO pour
alerter le personnel, et I'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 I'efficacité
de l'initiative et étre en mesure d'identifier les changements
significatifs entre les deux ensembles de données.

Aprés avoir collecté toutes les données d'incidence d'intégrité
cutanée signalées de 2016 au T1 de 2018, des données
mensuelles sur les orientations liées a une chirurgie prolongée
ont été générées début avril 2018. En moyenne, 9 a 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 auT1 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 I'analyse des
causes premiéres étaient une mauvaise nutrition, I'immobilisation,
une durée d'intervention chirurgicale prolongée (plus de 17
heures), la présence de comorbidités multiples (insuffisance
rénale chronique, diabéte), une hypoalbuminémie, une instabilité
hémodynamique et une évaluation inadéquate de la peau.

Figure 6. Orientations mensuelles versus incidents LP dans la SO en 2018
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Réflexion sur les lecons apprises et stimulus pour des travaux futurs
En réfléchissant a l'initiation, a la mise en ceuvre et aux résultats
du projet d'amélioration de la qualité, il serait important de :

+ Veiller a ce que la disponibilité et |'utilisation d'un outil
d'évaluation des risques périopératoires validé soit
incorporé au systéme 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 ceuvre continue de
stratégies liées a la prévention des LP.

CONCLUSION

L'objectif de tout projet d'amélioration des soins de santé est
de mettre en ceuvre des plans d'action réalistes susceptibles de
produire a 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 - grace a une communication appropriée
des défis communs et des besoins pressants dans le contexte
clinique. Dans notre organisation, le soutien des infirmiéres
clés dans la zone périopératoire a donné lieu a 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 a risque et la mise en
ceuvre de mesures préventives. L'engagement d'une approche
interprofessionnelle envers I'amélioration de la qualité garantira
un impact durable tant sur le patient que sur le systéme de santé.
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ANNEXE 1. OUTIL D'EVALUATION DES CONNAISSANCES

PRESSURE INJURY KNOWLEDGE AND ATTITUDE ASSESSMENT TOOL

Designation/Role
Registered Nurse
| Practical Nurse

| Anarsthesia Technician

Maie

J 20-30 years oid
31-40 years oid

41 years & above

Date:

Physician Surgeon
) Physician Anaesthesia

| Others (please specify]

| Female

Acsdemic Level
| Digloma
Bachelor's Degree

Masteral/PhD

Have you resd recent srticles/| h sbout

Yes

injury p

Have you porticipated on any

prevention and management?

dstory training program relsted to

injury
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Views on Pressure Injury Prevention

PRESSURE INJURY KNOWLEDGE AND ATTITUDE ASSESSMENT TOOL

Neither
w.&wwm

{
i

1. Al patients are at potential risk of
developing pressure ulcers/injury

2. Pressure ulcer/ injury prevention is
time consuming for me to carry out

3. In my opinion, patients tend not to
get as many pressure ulcers/ injury
nowadays

4. | do not need to concern myself with
pressure ulcer/ injury prevention in my
practice

5. Pressure ulcer/ injury treatment is a
greater priority than pressure ulcer
prevention

6. Continuous assessment of patients
will give an accurate account of their
pressure ulcer/injury risk

7. Most pressure uicers/injury can be
avoided

8. | am less interested in pressure
ulcer/injury prevention than other
aspects of care

9. My clinical judgment is better than
any pressure ulcer/injury risk
assessment tool available to me

10.In oompmwir!uhuun:_ul

ury pr

care, p
is a low priority for me

11. Pressure ulcer/injury risk
should be

carried out on all patients during their

stay in hospital

&

Reference: Moore I, Price P. Nurser sttitudes, beheviors, and perceived DErTiers towards pressure wicer prevention. J

o

PRESSURE INJURY KNOWLEDGE AND ATTITUDE ASSESSMENT TOOL

Pieper Pre Ulcer/injury Knowledge Test

For each question, mark the box for True, Falss, or Don't Know.

Question True

False

i

A parson confined 10 bad shoulkd De reposiionad Dased on e Indhviduars risk
B3Crs and e Suppon SUriace’s CRaraciansics.

Dragging e pasent up In bad INCrases icton.

Smal posiion changes may nesd 10 be used T pIBENSs WO CaNO! Klerale major
ST N DOdy pOSTaNINg.

A préssure radSDUION SUMECE MaNages TESUE 130 and e CIMAE agaNs! e
sion.

A Sage 2 pressure Iuryicer may have wough In s base.

¥ NaCcroBC BESus 15 present and I DONe €30 De semn O paipEled. M2 wicer I8 3 Stage
i

Donut davicesting cushions heip 10 prevent pressure Infuryldcerns.

A Spaciaity Dad shoud De USed for 3 pallems a1 Migh Mk Tr prassure INUryACENs.

FOam dressing may be USed ON araas 3 NSkt Sha Inury.

Critcal care patents may nead siow, gradual TIng Dacause of bang
nemogyramicay unstadie.

A biister on e hesl Is noming 10 worry about

Staff equcalon @one may reduce e Incidence Of pressure INUryAUICENs.

Early changes 3ssocizied wilh pressure injury/uicar development may De missad in
[parsons with darker skin fones.

Bone. 1endon, Or MUSCIE May D2 &xposed In 3 Sage I pressure INUryAUCE.

Desp ®s5u2 Injury 163 locaized area of pUTle OF Marcon BECONNEd INtact SN o3
Diood-fed DRGler.

Massage of DONy prominences I eseental T quaNly slon care

Pressure INury\ICars Can OCCF ar0und e &'S In 3parson using axygen by nasal
cannua

Stage 1 pressure IUryASCENS are INtact SKON Wit NON-DIBNCTEDIE enyEMa Over 3
Dony prominence

Whnen e uicer Dase Is 1oty coverad Dy slough, Rcanndt De staged

Sslecton of a support surtace shoudd only consider e Parsas level of pressure
Inpuryhicer risk.

Snaxr Injury IS N0t 3 Concam for 3 patent using 3 (Nrakrotaton bed.

Nurges enoud 30l Uming 3 patent oMo 3 reddned area

A Sage & préssure INUyUCE Never Nas undarmining .
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ANNEXE 2A. WORKFLOW D’ORIENTATION DU SERVICE DE SOINS DES PLAIES

Diabetic foot, Leg ulcers

Chnical staff asse 53 and ide ntify patie nt with:

Injuries {Hosptal Acquired and Non-Hospital Acquired)

~Difficuit e SutgT
and pressure injuries af the sfectad sussical . '
lower I'It?!m,;t: (from knee compicated traumatic and crash imury wounds
Sakoed) ~Bumns and maigr 2 wounds
l - High risk | post prolong surgeries
Refer/inform T
Podiatrist
Chnicel staf compietes referrs!
througn Malafi with
tre following deteis:
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ANNEXE 2B. EVALUATION ET WORKFLOW DES PATIENTS DANS LE SERVICE DE SOINS DES PLAIES

WOUND CARE SERVICE WORKFLO W
(Patlent Assessment and Review)

( Wound Care Nurse receives notification via Message Center

S — v
Wound Care Nurse checks existing/active

referrals to ensure no duplication of referrals;
__document in the wound care referral logbook |

r
Wound Care Nurse prioritises and initiates il
assessment of the patient.

K J
‘Wound Care Nurse documents initial findings and

treatment plan in the Wound Care Logbook

Wound care nurse will assist and educate the assigned nurse with |

complicated Negative Pressure Wound Therapy (VAC) application
and/or complex wound dressings.

S v R— ——— —
Wound Care Nurse verbally updates the assigned nurse regarding the
wound condition, treatment plan and/or dressing recommendations and
if patient requires referral to other multi-disciplinary teams.

~

N
J

Priority criteria for same day
review:

Patient with:
-acute(new) pressure injury/
wound
- deteriorating wound
condition/signs of infection
(swelling, redness, malodorous,
increasing pain, profuse
bleeding)

Assigned nurse is also given

| o verbal instruction to refer to

the Tissue Viability progress
notes for further details.

-
< Follow-up needed?
o o

YES

Wound Care Nurse schedules follow up reviews
as necessary

/ =]
[ Documentation in Malaffb--

- __//

ANNEXE 3A. EVALUATION DES RISQUES PREOPERATOIRES POUR LA PEAU DANS LA SO

At Risk Create aflow from the
*Moderate Risk Braden Scale toPre
*High Risk procedure Checkdist
+Very High Risk

Step 1:

Step 2:
In the Pre-procedure checklist the Unit Nurse shall:

In the skin symptom segment:
¢|dentify the level of risk (Braden Specific Risk Score)

In the Unit Pre-procedure checklist

The Unit Nurse will assess the patient using the Braden Specific Risk Score.
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ANNEXE 3B. MODIFICATION PROPOSEE DANS LA LISTE DE VERIFICATION PREOPERATOIRE AVEC AJOUT
DE L'EVALUATION DU RISQUE POUR LA PEAU DANS MALAFFI

§§ﬂ£\_..‘,.)_,ﬁlﬂ

p——

SURGINET suggested flow for
Pressure injury prevention

Done by:
CRN OR Mafrag Hospital

P
= 2 .Q;.; - L as e pee g
t 80050 A www.seha.a

Age > 62

ASA Score > 3

Albumin <3.5 g/dl

Prolonged Surgery Time > 3 hours

Pre holding nurse

Complete Surgical Skin Risk Assessment Tool.

SEMA ‘5 fao
In the Intra Op Sign in Segment:
The Circulating Nurse shall:
e a easure.
Owvarall
Prossure
Injury Risk Low Risk Modarate Risk High Risk
Findings
Uze of the
fallowing
1. Prophylactic
Drassing
Usae of gel pads in Usa of the 2. Gel Pads
s " the areas of 1 "
incraased rick for 1. Gel Pads Comprassion Davice
L . prassure ulcer 2. Seguantial {ir
developmeant Compression Device 4. Special Mattress
Turning of patient
every 2 hours
Raassass skin avery
2 hours if feasible

sen <9 avo
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S Niore)

In the Pre Holding Handover Segment:

The Pre Holding Nurse shall:
¥'Document and discuss the overall Pressure Injury Risk Findings.

Overall Pressure Injury Risk Braden Specific Risk | Surgical Skin Risk
Findings Score A Tool
Low Risk At Risk Low
Moderate / High / -
Moderate Risk Very High Risk
High Risk All Levels of Risk High

In the Intra Op Handover Segment:

In the Intra Op Handover Segment:
The Circulating Nurse shall:

Document the overall Pressure Injury Risk Findings and preventive measures done.

* Low Risk ) Create a flow from Intra Op Handover
* Moderate Risk Segment to the Nursing Handover
* High Risk ¢ ¢

Summary PACU

Last Fluid Intake Last Food Intake
1 - o e -
Last Dialysis
el -
Medications
Anticoagulants Last Taken
| Yex | Ho | N/AA | Comment o
Ay Medications Taken By The Patsent Today - tilw
Takung Anticoaqulants & /0 Hypoalycemics &/01 Betablocker
Medicalsons Handed Oves To OR Stall WNW
e ]
Stin Risk Beta-blocker bast taken
Braden/ Brades(Q/NSR5A o ol
A5 Score Free Tent | e—
Length of Sergery Persenal Peszonal Comment
Devices  |lbem |
At Bedude (Mubiphay  (Mubfphey  (Mublphay  (Mubipha
Sent 1o Secusity (Mutphey  Mulbitiphy  (Mulbilphss  (Mulitphy
[With Fandy Mubdphs  Ohditphy  Muitphy  dduitiphy
[With Patient (Mubiphe  Mubitiphe  (Mulibhe  (Muiiphe
I Pistient Lockes (Multiphe  Mubiphyy  (Muliphe  <Mubiiphy
Checking urse Regedving Nurse



ANNEXE 4. ORGANIGRAMME D'EVALUATION DES RISQUES PREOPERATOIRE POUR LA PEAU

PREOPERATIVE SKIN RISK ASSESSMENT AND PROPHYLACTIC
DRESSING
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ANNEXE 5. REUNION DE COMMUNICATION EN PETIT COMITE SUR L'UTILISATION D'UN PANSEMENT PROPHYLACTIQUE

NURSING DEPARTMENT Intended Patients Use:
Mepiex Border dressings should be used in patients of a3 ages in all acute care settings who are
COMMUNICATION HUDDLE cansidered to be st highest nsk to develop pressure injury, particulary;
: . . + Patient with Braden score of less than or equal to 12 or totally immobie: with multple
Prophylactic Dressing Application Guidelines : tube, on . ongoing sedatan and
inotrope suppon.
» Patentunder major i y @ (2.9 with cardiac amest.
haad injury)
» High ri P (-1 injury (oid bony p areas
areas)
» Patents i fy thin orwesk), with fragle or sensitive skin or morbidly
obese

» Patents scheduled for long hours of surgery (more than 4 hours )

Application and Duration of Use

+ Cinical siaff 10 a5ses the patentfor pressue injury risk and refer 1o Wiound Care Senvice as
necessary andior communicate with Tissue Viabilty Link Nurse (TVLN) of the uni. jrefer fo
| Folicy Manager Wound Care Service Referal Workflow |

| = If patient mei the citera, IIW“MMFMM[‘“‘MWMW

{15x15cm) on the sacral sres / ares of concam. ([mfer fo Mspdex Border Appbcation Guide)

Product Deseription: *  Inspect sion under frequent y) by carfully iting the border

= ldn-nndwnmhhmg mamn

Mepiex Border dressings (Minlycie Heath Care) are sef-adherent. multiayer foam dressngs whoh

. mweomcmuemmmwlﬂ be changed # rofied, sofled. saturated,

include propretary soft sicone technology (cabed Safetac) . Do not cul the dressing.

The dressings asemade up of 5 layers. The layer closest 1o the sion is designed 1o reduce fricton

between the skin and the dressing itsed. * [fsion condtion detenorates, refer back to Wound Care Senvice (Malaff). May use other foam
. . dressngs (Tale/ Alom foam) as secondary dressing for treatment purposes.

The Safetsc technologyis designedio Mhdﬂnﬂp 10 be easdy peeied back and reappbed,

¥ g without needing 1o fully replace the dressing.
Tha othar 4 lay = shon, prevent stretch or tesr, absorb mosture and &
mmw.uw | ol ot =
Treatment Goal
Mepiex for It should be utiised in

I with existng sirateges for g injures (SKINS Bundie). jrefer fo Policy

Manager Prezzure injury Frevention Guidelnes)
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