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Détection et prévention, nouvelles recommandations HUG :

Quels changements?

Quepensezzvous de | a neéces:
d’  une échell e d’"éval u:
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Brainstorming



o

Probl ®mati gue de | O0e

XL’ 1 mmo b i(positiesnaatsise oon allongée
prolongée), | ' aley ®oubles circulatoires, une
peau moite (en cas d’ I N c 0 n tuhen €

pression extérieure, notamment en raisond ' U I
platre ou autres supports médicaux font partie
des facteurs principauxd " appar i ti or

X Les escarres impactent sur la qualité de vie des
patients (physique, psychologique, social,
économique, AVQ, douleurs..etc) 1

1 Goreckiet al, Impact of pressungélcerson quality of life inolder patients: asystematiaeview J AnmGeriatrSoc, 2011,
57(7),11751183



LOESCARRE

V Morbidité, mortalité 7

V Douleurs /

VQualite de vie)\ perte d’aut
V 70% des plaies de pression affectent les personnes agées

V Une étude prospective a démontré que les escarres sont
dével oppés dans | es 2 premi
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Etiologie
ALapeau
protége notre organisme des toxines et des irritants de | envi r externee me I
-> Prévient laperted * eetldt’ €|l ectr ol yt es
-> Barriered ° h u nriondtituée@e cornéocytes qui sont des
facteurs naturelsd * h y d r (200 Aumidit@ de la couche
cornée), de lipides intercellulaires provenant des kératinocytes

(production dépend du pH de |la couche cornée) pH peau saine
varie de 4 a 6,8.

A orsdu vieillissementde la peau, le renouvellement
descellulesépidermiquesest pluslent

— la barriere de la couche cornée devient moins efficace

— la peau est plus perméable donc moins résistante

— On observe une diminution de la production de lipides dont le sébum
ce qui augmente le risque de fissures intercellulaires qui favoriseront la
pénétrationd " 1 rr 1 t ant s.

Déshydratation organisme, assechement peau

=augmentationdu risqueR QI LILJd&Rsioris 2 v



Zones ~ risqgues doappart

Ischion

Trochanter
(couché latéral)

Sacrum Occiput

T (enfant)
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Les facteurs de risques
€ intrinséques & QA Y RA A g dxtrinséquest f QA Y

A alimentation/dénutrition 4 A pression/compression

A age A cisaillement

A frictions / frottements
A état de conscience/ altération /
de la perception sensorielle A macération

conditions physiques

milieu humide

transpiration/incontinence

peau seche -

Douleur '
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La physi opathol ogil e

A ler facteur extrinséque ou mécanique : La pression

Pression = Poids / Surface

Ecrasement des capillaires -> ralentissement du flux sanguin
->stase ->  0ed exisehémie -> infarctus tissulaire-> nécrose

0 ' —— 2
J Hypoxie tissulaire

Ecrasement
des capillaires
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2eme facteur extrinseque : Lecisaillement

= glissement des couches tissulaires les unes sur les autres avec
les forces obliques

capillaires sanguins

| |
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e cisalllement

Squelette et tissus profonds
“glissent vers le bas” sous
I'effet de la gravité

La peau r&l’e/
‘fixée’ au
support du lit

Support du lit
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3eme facteur extrinseque : Lefrottement et la friction

Forces entre 2 surfaces fréquemmental ' 0 rdelg’l ;lev ieitialt de fa peau :

-> vigilance accrue lors des repositionnements ou des mobilisations forces entre
2 surfaces.




4eme facteur extrinseque : La maceération

Incontinence urinaire
Incontinence fécale
Transpiration excessive
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Facteurs

extrinseques
meécaniques

Facteurs
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intrinseques
cliniques

NA alj dzS RQS:



Pourquoi évaluer les risques?

X L'escarre est une pathologie grave. Son occurrence est importante. Les
personnes susceptibles de développer une escarre sont tres nombreuses.

La prévention de I'escarre varie depuis des mesures simples et économiques
(conseil alimentaire, explication des bonnes positions, implication d'un patient
conscient et collaboratif, ...) jusqu'a une prise en charge tres lourde (support
dynami que, surveillance et positic

L 'évolution souvent rapide des patients a risque amene a réactualiser cette
évaluation, notamment en cas de dégradation rapide de la santé du patient.

Le risque est mesuré pour que l'escarre soit évitée

X Un risque tres élevé ne veut pas dire que l'escarre va se produire. Cela signifie
seulement que les moyens nécessaires pour I'éviter doivent étre plus importants
gu'en cas de risque faible.

La majorité des escarres sont evitables !
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Comment ®valuer | e ri1 s

| | exi ste de nombreuses éeéchell es po
Norton, Braden, Fragmment...)

Elles ont chacune leurs avantages. Elles permettent de repérer les patients a

risque de facon harmonisée.
Elles soutiennent le jugement clinique du soignant.

Ce qui est important, c'est d'utiliser une echelle commune afin de pouvoir
définir une stratégie de prise en charge cohérente.
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De Fragmment a Bradené ?

Echelle Fragmment = outil congcu aux HUG a partir des échelles Norton et Braden

Perception Sensorielle

Nutrition X

Mobilité X X X
Activité X X

Humidité X

Friction et cisaillement X X
Etat mental X X
Etat physique X

Incontinence X

Age X

Echelle Braden
= outil validé sur le plan international,
= utilisé pour | "enqu
= composée de 6 criteres
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Echelle de Braden ©

Items / évaluation 1 2 3 4
Perception Sensorielle
/LI OAGS £ NBLRYR Bomple L
5 D S pléetement N Légérement .
AaAIYAT ;\r(gsg-ol:-])\ oS b f ¢ limitée Trés limitée limitée Aucune atteinte
i
Nutrlglqn 1 Trés pauvre Probal?lement Adéquate Excellente
t NEFAEf RS f QI f AYS inadéquate
. Mobilite . Completement Tres limitée Légérement N
Capacité de changer et de contrGler la immobile limitée Non limitée
position de son corps
Activité Alité Confinement au Marche a Marche
[ S RSANB RQlI OGA( fauteuil | > occag fréquemment
A v oA Humldvlte . . 4 Constamment R . Occasionnelleme Rarement
Tres humide
[S RS3 ’\g?posgeg KdzY A RA U humide nt humide humide
— . Probleme Probleme Aucun probléme
Friction et cisaillement potentiel

apparent

Score de 6 a 23, plus le score est bas, plus le patient est a risque

15 a 18 : Risques faibles

HG
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13 —14 : = Risques modérés

=< 12 : Risques élevés



Echelle de Braden © / Consignes exercice

1. Prendre connai ssance dBeden? t ems
2. Prendre connaissance de la situation clinique de Mr A

3. A deux, compl RBragan®dneGaodldeld | e de
situation clinique

4. Proposer des mesures de prevention a mettre en place

19
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Etude de cas / Forum escarre 2015

A Mr. A. 60 ans pése 80 kg et mesure 170 cm, patient est paraplégique depuis
plus de 20 ans, suite a un accident de cheval.

A 1l est hospitalisé depuis trois jours pour une fracture du tibia droit suite 3
une chute | ors d’un transfert. L es
de facon conservatrice et un platre inamovible est posé sur la jambe droite
par | a salle de platre. Le platre
ses soins et ses AVQ. Il ne peut plus se lever seul dans le fauteuil car le platre
est | ourd. Le patient a besoin d’a
réaliser ses changements réguliers de position. Il présente de fréquentes
diarrhées depuis son arrivée actuellement investiguées. Il ne mange que la
moitié de ses plateaux.

A Le patient est habituellement en bonne santé. Il vit seul et gére trés bien son
handicap. Il se nourrit correctement, hydrate et surveille bien sa peau. Il
réalise des auto-sondages trois fois par jour et une évacuation manuelle des

selles est reéealisée par |’ équipe o
matin. |1 est particulierement fi e
pendant toutes ces années. Son f au

prévention.



Echelle de Braden © / mise en commun

ltems / évaluation 1 2 3 4
Perception Sensorielle
[+ LI OA U $- Lt NB L‘],,2 Y.R N‘BV RC Elomplgtt?ment Tres limitée Légerement limitée Aucune atteinte
f QAYO2y ¥2NU OF dza $ limitée
Humidité Constamment R . Occasionnellement .
PN . S . Tres humide . Rarement humide
[ S RSANB RQKdAzYARAUS | humide humide
) vACtIVIte ) . Alité Confmeme_ntau Marche a | ’Marche
[ S RSINB RQlF OUAJA fauteuil fréquemment
Mobilité o
. R o ompletement e . L L
Capacité de changer et de contrdler la position d immobile Tres limitée Légerement limitée Non limitée
son corps
Nutrition . Probablement )
S A Trés pauvre . i Adéquate Excellente
t NEFAT RS fQFfAYSY . inadéquate a
Probléeme Probleme Aucun probleme
Friction et cisaillement potentiel P
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Evaluation du risque et recommandations de prévention

ESCARRES : EVALUATION DU RISQUE H
ET RECOMMANDATIONS DE PREVENTION m %

B raim | ESese . :

e = B U Eval uer l e risque

= o Eita | B B |l es 24 h sui vant

e U Réévaluer le risque au 3°™€ jour puis

= = e B £ . :

B B (e BElo [E selon | 6®volution du pa
el ) :

| Emmm e S U Renouvel er ®val uatio

- B e s changement | 6 ®t at ¢
e bai sse de o®t at

=

e ;

http://www.hug-ge.ch/plaies-cicatrisation/contacts -
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Evaluation du risque et recommandations de prévention

Interventions de prévention selon le score 152418
Brader© Risquedaibles
U hoaSNWSNI tfQSidld OdzilysS SiG KeéR \%

a Redistribuer les pressions \'

U {QF&aadz2NBNJ ljdzS €S €Ad Rdz LI GAS| Typechocolat,
prévention cliniplot®, NP100®

a Changer de position

a Mettre en place des coussins de position au lit et de prévention a
fauteuil

a Réduire la friction et le cisaillement \'

U Privilégier la position assise dans un fauteuil

U Eviter de monter le dossier du lit a plus de 30° (sauf particularité en lien avec la
situation de soin)

U Utiliser une alese de positionnement au moment des mobilisations au lit

U Lestalons et les coudes doivent étre surélevés et hydratés régulierement

U Le nombre de couches (alése, protection, moltex) entre le patient et le lit a
systéme de réduction de pression ¢

U / 2YGNBESNI f QKdzYARAGS \%
U Utiliser un protecteur cutané type Comfeel Barriere® ou Cavillon® spray
0 Utiliser des produits d’incontinenrn

péniens, tampons anaux, collecteurs fécaux)
U Traiter la cause si cela est possible

a Maintenir une bonne alimentation et hydratation \'
0 Veiller a | a prise de trois repas
O Evaluer |l a couverture des be&adn@s

est < 4 et définir les interventions (supplément nutritif, consultation
di ét étique..)

Genéve

Im Universitaires Forum escarre 2015/ 16 novembre 2015



ESCARRES : RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS

ESCARRES:

RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS
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HIG

»Evaluer 'etat cutana, bien hydrater 13 paau, radistribuar las pressions et reduire |2 cisaillemant
» Amieliorar las apports hydriquas at nuritifs
»Evaluer la douleur et adapter |e traitament antalgique au besoin

»Raevaluer une foés par samaine Iadequation du pansemant en regard de Mevalution do 2

plaie

» Informar I"équipa madicala an cas d'atteinta & Fintégrite da a peau ainsi qua de son evelution

Description des catégories

(Objectifs et traitemants

Catégorie 1

Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas & la
Ppression sur une paau intacts

Lésion des tissus profonds suspectée
Décoloration violacse ou maron
Attention au mangue de visibilité sur les peaux fancées.

Préserver limtégrité de la peau

Garder la zone atteinte au sec

» Evaluer Métat cutang

» Hydrater |3 paau (Excipia!® ou Dexeny!™]

» Radistribuer les pragsions, rédwins | ciszillemant

*5i incontinence ou sutre macération, apgliguer sans masser un protectzur
cutené [Comfasl Bamier®, Cavilon® spray....)

Catégorie 2

Dermabrasion

Perte tissulaire partialle du darme qui se présents s0us
Ia forme d'me kération ouverte peu profonds avec un
lit de plaie rauge/rasé sans frine

NE: ne conceme pas les demites du siége

Phiycténe séreuse
Claire

Jaune

Duverte

Phlycténe hémomagique
Sém-sanguinalante

Perte compléte de fissus cutané

(tissus graisseux visibla)

L tisst adipeux de I'hypoderme peut tre visitle, mais
I'os, l2s tandons ou les MUSCIES Ne 50T pas xposés.

Il paut y avair la nusm:ed! fibrine. E||P peut inchure du
sous-minage etfou des tunnélisation:

Perte tissulaire compléte (muscla/os visible)
Perta tissulaire compléte aves expesiticn 1ssause,
tandinause ou musculaire. De a fibrine ou de la nécrose

uvent Se présentes. Elle peut inclura du
‘s0Us-Mminage etfou des tmnélisations.

Percar la phiycténe uniquement si sous tension, an gardant e toit. Aspirer le liquide 4 'aide une siguille five. Ne rian injecter.

+ Natioyes/doucher |3 plaie et son pourtour & 23U et 3U 5avon NEUTe
»Finir avec du NaCl 09%

Favoriser I'épi i i i

» Appliquer une créme 3 base d'acide iyaluronigue (lalugen® créme|

» Racaurir d'una interface [Adaptic®] ou de tulla gras [ Jslonat®) et campresses
non tissées ou Melolin®

Maintenir I'intégrité de I'épiderme (toit de la phlyctéme)
Recowvrir d'une interface [Adaptic™) ou de tulle gras [Jelonet™) ou d'un tulle
de polividone iodée (Bétadinag® tulle) ot de comprasses non tizsSes ou Malolin®

Sacher la lésion pour la délimiter
»Aecauvric d'un tulle de palividone indée (Bétadine® tulle] et de compresses
nun tissées ou Melolin®

Explorer Ia plaie pour évaluer son étendue (décollement. sous-minape.
contact osseux, risque infections...)

iner lg tissu dévitalisé, favoriser la granulation, prévenir
Tinfection
kN Jdoucher la plaie et son pourtour & Iaau atau savon newtre
.rm o NaC 9% e
+Procédes & la détersion et/ou 2y détridement autolytigus selon |e typa

de plaie

Pleie exsudative, enflammée :
+ Appliquer de | algnm [Kaitoszat®] et un onguent de polyvidane lodéz
(Batadine™ anguent]

» Racowvrir de comgrasses non tissées ou de dakin
»Fier avec de Iadhésif dou (Micropore®) ou une bende de gare Elastique

Plaie fibrineuse peu exsudative, voire séche:
+Appiiquar de Iydrogel {Nu-Gel® ow Fronzosan® gel| cu une créme & base
d'ecide hyeluranigue [lalugen® oéme) et de lalginate (Kehosta:®)
blTa:uwrld un tielle gras {Jelanes®) ou d'une interiace [Adaptic® et de
nan tiss2es ou Melolin®
P v e Padhésif doux [Micraper®] ou une bende de gaze Elstique

Perte tissulaire ou cutanée compléte dont la

profondeur est inconnue

La profondaur de I'escarme est camplitement
par d |a fibrine et/ou par de |2 nécse présant
le lit de la plaie.

‘Sécher la lésion pour la délimiter

» Netioyes  doucher Ia plaie st san pourtour 3 Ieau et au sevon neutre

»Finir avec du NaCl D.9%

» Recowvrir d'un tulle de polividone indée (Bétadine® tulle] et de compresses.
non tissées.

-

ki

HG

Hopitaux

Genéve

http://www.hug-ge.ch/plaies-cicatrisation/contacts
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DS-DM # E2ries + Shpwmtr s 706

de stade a catégorie

Simplification des définitions
(catégorie 2) des objectifs
de traitement et des

produits ut
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ESCARRES : RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS

ESCARRES:

RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS

» Evaluer 'etat cutana, bien hydrater la paau, redistribuar las pressions et reduire |e cisaillemant
v Amelicrar las apports hydriguas et nuritifs

» Evaluer la doubaur et adapter le raitament antalgigue au besoin
» Ragvaluer une fois par samaine ["adéquation du pansemant en regard de Févalution de la plaie
¥ Infommear Iéquipa madicala an cas d"atteinta a Fintegrite da ka peau ainsi qua de son evolution

Hipitaux
Universitaires
Gendve

Description des catégories

Objectifs et traitemants

Catégerie 1

Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas 4 la
pression sUr ung paau intacts

Lesion des tissus profonds suspectés
Décolaration viokacde ou mamon
Attention au mangue da visibilité sur les peaux foncées

Présarver limtégrité de la peau

Garder la zone atteinte au sec

+ Evaluer l'atat cutang

» Hydrater la paau (Excipial® ou Dexeryl®)

» Aiadistribuer les prassions, réduine |e cissillemant

» 5i incontinence ou sutre macération, appligwer =ans masser un protectaur
cutend [Comfasl Bamier®, Cavilon® spray...)

Gatégorie 2

Dermabrasion

Perta tissulaire partielle du darme qui se présante sous
la forme d'ume wicération puverte peu prafonda avec un
lit de pleia rougeyrosé sans Sarine

NE: ne concamea pas les dermites du siége

Phlyctene séreuse
Claire

Jaume

Ouverte

Phlycténe hémomagigue
Ear-senguinalanta

Hopitaux
Universitaires
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+ Nattoyesfdoucher la plaie et son pourtowr & |'eau et au savon neutre
» Finir avec du NaCl 0,9%

Favoriser I'épidarmization et prévenir |a surinfection

+ Appliquer une créme 3 base dacide hyaluronique (lalugen® crame]

¥ Aacowvr d'une interface [Adaptic®) ou de tulle gres [Jelonet®) et compresses
non tisséas ou Melolin®

Maimtenir I'intégrité de I'épiderme (toit de la phlyctame)
¥ Facowri d'une interface [Adaptic™) ou de tulle gres [Jelonet™) ou dun tulle
de polividone iodée [Bétadine™ tulle) ot de comprasses non tissses ou Melolin®

Sacher la lésion pour la délimiter
¥ Racouvrir d'un tulle da palividone iodée (Bétadine™ tulle] ot de comprasses
non tizsées ou Melolin®

Percer la phlycténe umiquement &i sons tension, en gardant le toit. Aspirer le liquide & I'aide d"'une aiguille fine. Ne rien injecter.

Forum escarre 2015/ 16 novembre 2015
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ESCARRES : RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS

T e T e T e T R e S

Contacter Méquipe plaies et cicatrisation pour évalestion, comsail, suivi ou débridemsnt.

Categone 3

Cawgoried

Perte compléte de tissus cutané

(tissms graisseux visibla)

L= tissu adipaux de |'hypoderma peut Stre visible, mais
I'os, les tendons ou les muscles ne sont pas axposés.

Il paut y avoir la présence de Sbrine. Elle pewt inclura du
sous-mingge etfou das tmnélisations.

Perte tizsulaire compléts (muscleos vizibla)
Perta tizsulaire compléte avec exposition osseuse,
tendinzuse ou musculaire. De |3 fibring ow de |z nécrose
pewvent &tre présentes. Elle peut inclurz du
sous-mingge etfou das tmnélisations.

Explorer la plaie poar évaluer son etendue (décollemant, s0us-minage,

comtact ossaux, risqua infectienx...)

Eliminar le tissy dévitaliss, favorizar la granulation, prévenir

l'imfection

¥ Nettoyer /doucher la plaie et son pourtour & ['=3u et au sevon newtre

¥ Fimir avec du MaCl 09%

¢ Procédes & |3 datarsion etfou eu délridemant autolytigue selon le fyps
de plaie:

Plaia axsudative, anflammée :

¥ Appliquer de Ialginate [Kehostar™] et un anguent de polyvidone lodés
{Batading™ angueant]

¥ Hizcouweri de compresses nom tissées ou de dakin

» Fieer awac de Madhésif doux [Micropore®| ou une bende da gaze Elastique

Plaia fibrinewsa peu exsudative, voire séche :

¢ Appliquer de Miydrogel {Nu-Gel® ou Prontosen™ gel| ou une créme & bese
d'ecide hysluronigue [Blugs=n® créme) at de Malginate [Kehostet®)

¥ Recouwvrir d'un tulle gras (Jelonet™) ou d'une interface [Adaptic™) et de
Compresses non tiss2es ou Melolin®

¢ Fer awac de Madhasif doux [Micropore®| ou une bende da gaze Elastque

e S B it

Inclassable

Perte tizsulaire ou cutanés compléte dont la
profondeur est inconnuoe

L= profondeur de 'escarna est completement masguée
par da |a fibrine at/ow par de la nécrose présante dans
le It de |a plaie.

Secher la l&sion pour la délimiter

» Mattoyer / dowcher |3 plaie et son pourtour 3 INeaw at aw sevon neutre

» Finir avec du Nall 09%

» fecowvrr d'un tulle da palividone iodée (Batadine™ tulle| et de comprasses
non tisséas

# www hug-ga_ch/plaies-cicatrisation/contacts

Hopitaux

Universitaires

Genéve

DS-Dh & EfCinrad & Seplaimbr s 705

Forum escarre 2015/ 16 novembre 2015

27



Take «unite messagese

BRADEN dés le 1°" jour

R Reévaluation au 32™¢ jour et selon état du patient
A Adaptation des mesures de prévention selon le
score

Documentation des actions et leurs résultats dans
DPI

m O

Education du patient et des proches si possible

Not a bMEREGPPORROTRENMBLICANON

28
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Déploiement de Braden®© / Outils

x  Documents présentés lors des Forums adressés
aux participants par mail cette semaine et
disponibles sur le site de la direction des soins

x  E-learning de 15 minutes pour les infirmiers, ASSC,
aides-soignanté . )

x  Equipes plaies et cicatrisation

Hopitaux
Universitaires
Genéve
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Déploiement de Braden®© / Outils

E-learning de 15 minutes pour les infirmieres et AS
Introduction
Présentatondes 1 tems et crit r
Exercices a partir de vignettes cliniques

Le centre de formation adresse a chaque collaborateur le
| T en pour -amn@der ~ | O0e

A r ®al | s é&jrmanvidr0le | | e

30
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NOM

Anne-Laure
BLANCHARD-COURTOIS
Infirmiére spécialiste clinique
Anne-Laure.Blanchard@hcuge.ch
GSM 38 915 /Tél. 28 191

Lucia BLAL

Infirmiere spécialisée
Lucia.Blal@hcuge.ch
GSM 38 231/ Tel. 28 192

Sébastien DI TOMASO

Infirmier spécialisé
Sebastien.diTommaso@hcuge.ch
GSM 35 393/ Tél. 27 419

Odile THEVENOT

Infirmiere spécialiste clinique
Odile.Thevenot@hcuge.ch
GSM 38 332/ Tél. 56 233

Hopitaux
Universitaires
Cenéve

Lieu

Secteur privé, DMCPRU
Policlinigue de médecine
Neucli

Bellerive

SMIR/Trois Chéne

Beau-séjour
Obstétrique/Gynécologie

Chirurgie/SMIG
Pédiatrie/Soins intensifs

Loéx

Gériatrie/Trois Chéne
Santé mentale et psychiatrie/Belle Idée

Jour

Lundi, Mardi, Jeudi,
Vendredi

Lundi

Mardi, Mercredi, Vendredi

Lundi, Mardi, Mercredi,
Vendredi

Jeudi

Lundi, Mardi,
Mercredi, Jeudi
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Formation référents et IRUS site CR

Distribution de sous-mains avec les nouvelles

recommandations site CR

Mise a jour des recommandations escarres sur Intranet

Ajout d e chlelle Braden sur DPI

Lancement du e-learning pour les soignants

Formation référents et IRUS sites externes

Révision des interventions et des order-set sur DPI

Suppr essi oFRagrdnentdurDélc hel | e

Suivid e -ldarhimg

Evaluation de |

ut

Bradent paminde DiPle

Journées escarres pour les aides-soignants

Hopitaux
Universitaires
Geneéve

13 et 15 octobre 2015
13-15 octobre 2015

Mi-octobre 2015

Mi- octobre 2015
Novembre 2015

16 et 17 novembre 2015

En cours, mis en production
avant Noél

01.01.2016
Janvier 2016
Printemps 2016
Printemps 2016



