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1INTRODUCTION

INTRODUCTION

Avant-propos

Ce Guide de référence abrégérésume les recommandations basées sur
les preuves et les énoncés de bonnes pratiques incluses dans la version
compléte, Recommandations Internationales de Pratique Clinique
(édition 2019). La version plus compléte des Recommandations
Internationales de Pratique Clinique fournit une analyse détaillée des
preuves qui sous-tendent les recommandations et les énoncés de bonnes
pratiques et comprend d'importantes considérations sur leur mise en
ceuvre, fournissant un contexte supplémentaire aux recommandations
incluses dans le Guide de référence abrégé. Ce Guide de référence
abrégé est destiné aux professionnels de santé qui ont besoin d'une
référence rapide dans le cadre clinique. Les utilisateurs ne devraient pas
uniquement se baser sur les extraits du Guide de référence abrégé.

Les lignes directrices ont été développées en collaboration avec les
organisations partenaires — European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) et la Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). De plus, 14 organisations de
soins de plaies de 12 pays se sont jointes au projet comme Organisations
Associées contribuant au développement, sous la direction et la
supervision du Groupe de Gouvernance des Lignes directrices des
organisations partenaires (Guideline Governance Group - GGG) et d'un
méthodologiste. L'équipe complete de développement était composée de
174 académiciens et experts cliniques dans le domaine des lésions de
pression, y compris les 12 membres du GGL, le méthodologiste et les
membres du groupe de travail.

Cette édition des lignes directrices a utilisé la méthodologie la plus
récente. La méthodologie a été prépubliée et évalués par des pairs. Une
recherche documentaire actualisée a permis d'identifier les recherches
publiées jusqu'en aolt 2018 et ont fait 'objet d'une évaluation et analyse
critique. Les nouvelles recherches ont été combinées avec les recherches
des précédentes éditions pour étendre le champ d'application de la ligne
directrice et produire des recommandations reflétant les preuves les plus
récentes. Cette troisieme édition fournit 115 recommandations fondées
sur des données probantes, recommandations fondées sur des données
probantes, étayées par un apercu des recherches qui les sous-tendent. Les
considérations relatives a ’implémentation des conseils pratiques sont
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fournies afin d’aider les professionnels de la santé a mettre en ceuvre les
recommandations dans la pratique clinique. Une analyse détaillée et une
discussion sur les recherches disponibles, ainsi qu'une évaluation critique
des hypothéses et des connaissances dans le domaine sont incluses pour
fournir un contexte supplémentaire. Un processus de vote par consensus
a été utilisé pour attribuer une force a chaque recommandation. La force
de chaque recommandation identifie son état de validité par rapport au
potentiel d’amélioration de la prise en charge des patients. Ceci indique
le degré de confiance avec lequel chaque recommandation puisse étre
plutot bénéfique que nocive pour le patient, ainsi que ’ordre de priorité
des diverses mesures de prévention. De nombreux sujets en rapport avec
la prévention et le traitement des plaies de pression n‘ont pas fait l'objet
de recherches approfondies. Pour combler les lacunes en matiére de soins,
le GGL a également élaboré 61 énoncés de bonnes pratiques destinées a
soutenir les professionnels de la santé pour assurer la qualité de la
prévention et du traitement des plaies de pression.

L’engagement des patients, des proches aidants (familles et amis) et
d'autres parties prenantes a été important tout au long du
développement des lignes directrices. Une enquéte en ligne auprés des
patients consommateurs et a été menée pour identifier les objectifs, les
priorités et les besoins en matiere d'éducation. Les réponses de 1’233
patients et leurs familles, provenant du monde entier, ont été intégrés
dans lélaboration des lignes directrices. Les projets des
recommandations et des preuves ont été mises a la disposition de 699
parties prenantes (individus et organisations) enregistrés dans le monde
entier et qui ont examiné les documents.

Limitations et utilisation appropriée de
ces lignes directrices

e Les lignes directrices aident le praticien et la personne soignée et les
proches aidants a décider des soins de santé appropriés aux
conditions cliniques particuliéres. Ces recommandations basées sur
les preuves et énoncés de bonnes pratiques ne peuvent étre pas
appropriées dans toutes les circonstances.

e La décision d'adopter une recommandation particuliere doit étre
prise par le professionnel de santé, a la lumiére des ressources
disponibles et en fonction des circonstances individuelles présentées
par la personne soignée. Aucun contenu de ces lignes directrices ne
doit étre considéré comme étant un avis médical pour des cas
particuliers.

e Grace a la méthodologie rigoureuse adoptée pour développer ces
lignes directrices, le NPUAP et 'EPUAP considérent que la recherche
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qui soutient ces recommandations est fiable et précise. Toutefois,
nous ne garantissons pas la fiabilité et la précision de chaque étude
référencée dans ce document.

e Ces lignes directrices et ces recommandations sont seulement
destinées a but éducatif et informatif.

e Ces lignes directrices contiennent des informations qui étaient
exactes au moment de leur publication. La recherche et la
technologie évoluant rapidement, les recommandations contenues
dans ce guide pourraient étre obsolétes avec l’arrivée de nouvelles
avancées. Le professionnel de la santé est responsable de mettre a
jour ses connaissances quant aux progres de la recherche et de
[’avancée des technologies qui pourraient influencer ses décisions
dans la pratique.

e Les produits sont présentés sous leurs noms génériques. Rien dans les
présentes lignes directrices n’approuve [’usage d’un produit en
particulier.

e Rien dans les présentes lignes directrices ne vise a donner des
conseils en ce qui concerne les normes de codification standard ou
de réglement des remboursements.

e Le guide ne cherche pas a donner une sécurité totale et information
d’usage des produits et dispositifs, néanmoins les conseils de sécurité
et les astuces d’usage les plus communément utilisées sont inclus.

Force de I’évidence et Force de
Recommandation

Un niveau de preuve a été attribué a chaque étude en fonction de la
conception de létude. L'ensemble des preuves a lappui de chaque
recommandation a recu une force de preuve basée sur la quantité, le
niveau et la cohérence des preuves. Un processus de vote par consensus a
été utilisé pour attribuer une force de recommandation. Le degré de
recommandation peut étre utilisé par les professionnels de la santé pour
hiérarchiser les interventions. Veuillez-vous référer a la version compléte
des Recommandations Internationales de Pratique Clinique et/ou au
site web des lignes directrices internationales pour une explication et un
contexte de la force de la preuve et de la force de la recommandation

La "force de la recommandation” est la mesure dans laquelle un
professionnel de la santé peut étre sir que le respect de la
recommandation fera plus de bien que de mal.




1INTRODUCTION

Forces des Evidences

A e Plus d'une étude de niveau | de haute qualité fournissant des
preuves directes

e Un ensemble de preuves cohérent

B1 e Ftudes de niveau 1 de qualité moyenne ou faible fournissant des
preuves directes

o Etudes de niveau 2 de qualité élevée ou moyenne fournissant des
preuves directes

e La plupart des études ont des résultats cohérents et les
incohérences peuvent étre expliquées

B2 e FEtudes de niveau 2 de faible qualité fournissant des preuves
directes

o Etudes de niveau 3 ou 4 (indépendamment de la qualité)
fournissant des preuves directes

e La plupart des études ont des résultats cohérents et les
incohérences peuvent étre expliquées

C o Etudes de niveau 5 (preuves indirectes), par exemple, études sur des

sujets humains normaux, des humains présentant d'autres types de

plaies chroniques, des modéles animaux

e Un ensemble de preuves avec des incohérences qui ne peuvent étre
expliquées, reflétant une réelle incertitude sur le sujet

GPS Enoncé de Bonne Pratique (Good Practice Statement)

e Enoncés qui ne sont pas étayées par un ensemble de preuves
comme celles énumérées ci-dessus mais qui sont considérées par
le GGG comme importantes pour la pratique clinique.

Force de la Recommandation

M1  Fortement recommandé : a faire

1 Faiblement recommandé : probablement a faire

P Pas de recommandation spécifique

J Faiblement non recommandé : probablement a ne pas faire

4  Fortement non recommandé : a ne pas faire

Lignes Directrices et Enoncés de Bonnes Pratique

Les recommandations sont fondées sur des preuves et élaborées
systématiquement pour aider les professionnels de la santé, les patients
consommateurs et les proches-aidants a prendre des décisions sur les
soins de santé appropriés pour des conditions cliniques spécifiques. Les
recommandations et les énoncés de bonnes pratiques peuvent ne pas
étre appropriées a tous les contextes, milieux et circonstances. Les
conseils fournis ne doivent pas étre considérés comme des conseils
médicaux pour des cas spécifiques. Cette ligne directrice, et toutes les
recommandations qu'elle contient, sont destinées a des fins éducatives
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et informatives uniquement. Les noms génériques des produits sont
fournis. Rien dans ce guide ne constitue une recommandation pour un
produit spécifique.

Les recommandations et les énoncés de bonnes pratiques présentées ci-
dessous constituent un guide général pour une pratique clinique
appropriée, a mettre en ceuvre par des professionnels de santé qualifiés,
sous réserve de leur jugement clinique sur chaque cas individuel, et en
tenant compte des préférences du patient consommateur et des
ressources disponibles. Le guide doit étre mis en ceuvre d'une maniére
respectueuse et culturellement adaptée, conformément aux principes de
protection, de participation et de partenariat.

L'extrait présenté dans ce Guide de référence abrégé n'est pas destiné
a étre utilisé séparément du guide complet de Recommandations
Internationales de Pratique Clinique. Le guide Recommandations
Internationales de Pratique Clinique contient des résumés de
preuves, des considérations sur la mise en ceuvre et des discussions sur les
preuves qui fournissent un contexte a ces recommandations.

Acceés aux Lignes Directrices et aux Supports

L’Accés aux copies numériques et imprimées du Recommandations
Internationales de Pratique Clinique est disponible sur les sites Web
suivants :

NPIAP website npiap.com

EPUAP website epuap.org

PPPIA website pppia.org

International Pressure Injury Guideline internationalguideline.com
website

Le site internet International Pressure Injury Guideline (www.
internationalguideline.com) est accessible jusqu’a la prochaine révision.
Le site héberge les supports additionnels et donne l’accés a l’achat en
ligne des Lignes Directrices.

Les traductions du Guide de référence abrégé and information sur la
procédure de traduction sont accessibles sur le site Web de EPUAP. Pour
plus d’information, contacter translation@internationalguideline.com.

Pour toute question concernant l'utilisation de la directive, consultez la
déclaration sur les autorisations d'utilisation sur le site web. Pour plus
d’information, contacter admin@internationalguideline.com.


http://www/
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RECOMMANDATIONSET ENONCES DE
BONNES PRATIQUES

Les recommandations et les énoncés de bonnes pratiques suivants sont
extraits du guide complet de pratique clinique pour la commodité de
l'utilisation dans la pratique clinique. Les recommandations et les énoncés
de bonnes pratiques ne sont pas destinés a étre utilisés sans avoir examiné
et pris en compte les résumés des données, les considérations de mise en
ceuvre et la discussion des données qui sont inclus dans le guide complet.

Force de
|'évidence

Force de
Rec

Facteurs de Risque et Evaluation du Risque

1.1 Considérer que les personnes a mobilité et
activité limitées et présentant un potentiel
élevé de friction et de cisaillement risquent de
subir des plaies de pression.

~

1.2 Considérer que les personnes ayant une plaie
de pression de catégorie/stade | risquent de
développer une plaie de pression de
catégorie/stade Il ou plus.

™~

1.3 Evaluer l'impact potentiel d'une plaie de
pression existante de n'importe quelle
catégorie/stade sur le développement de plaies
de pression supplémentaires.

1.4 Evaluer l'impact potentiel d'une plaie de
pression antérieure sur le développement d'une
plaie de pression supplémentaire

GPS

1.5 Evaluer limpact potentiel des altérations de
l'état de la peau aux points de pression sur le
risque de plaies de pression.

GPS

1.6 Evaluer l'impact potentiel de la douleur aux
points de pression sur le risque de plaies de
pression.

GPS

1.7 Evaluer limpact du diabete sucré sur le risque
de plaies de pression

™~

1.8 Evaluer I’impact des déficits circulatoires sur
le risque de plaies de pression.

B1
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Force de Force de
|'évidence Rec

1.9

Evaluer ’impact des déficits d’oxygénation sur
le risque de plaies de pression.

C

Evaluer limpact de l'altération de l'état
nutritionnel sur le risque de plaies de pression.

Examiner l'impact potentiel de la macération
cutanée sur le risque de plaies de pression.

Examiner l'impact d’une température corporelle
élevée sur le risque de plaies de pression.

B1

Examiner l'impact potentiel de |’age avancé sur
le risque de plaies de pression.

(@]
S| 3> ]> >

Examiner l'impact d’une altération de la
perception sensorielle sur le risque de
plaies de pression.

Examiner l'impact potentiel de résultats
sanguins sur le risque de plaies de
pression.

1.16

Examiner limpact potentiel de I’état de
santé général et mental sur le risque de
plaies de pression.

GPS

Examiner l'impact du temps passé
immobilisé avant l'opération, la durée de
l'opération et la classification de l'état
physique sur le risque de plaies de pression
lié a la chirurgie selon la Société
Américaine des Anesthésiologistes (ASA).

B2 1

Considérer les éléments suivants comme des
facteurs de risque supplémentaires pour le
développement de plaies de pression chez les
personnes gravement malades (soins intensifs) :

* Durée du séjour en soins intensifs
* Ventilation mécanique
* Utilisation de vasopresseurs

* Score d'évaluation de la physiologie aigué et
de la santé chronique (APACHE II).

GPS

Evaluer limpact de la maturité de la peau, de
la perfusion et l'oxygénation, et de la présence
d'un dispositif médical sur le risque de plaies de
pression chez les nouveau-nés et les enfants.

B1 N
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5 RECOMMANDATIONS

Force de Force de
|'évidence Rec

1.20

Evaluer limpact de la gravité de la maladie et

de la durée du séjour en unité de soins intensifs B2 »
sur le risque de plaies de pression chez les

nouveau-nés et les enfants.

1.21

Effectuer un dépistage des risques de plaies de

pression dés que possible aprés l'admission dans GPS
le service de soins et périodiquement par la

suite afin d'identifier les personnes susceptibles

aux plaies de pression.

1.22

Effectuer une évaluation compléte des risques

de plaies de pression en fonction des résultats GPS
du dépistage apres l'admission et aprées tout

changement d’état.

1.23

Elaborer et mettre en ceuvre un plan de

prévention basé sur les risques pour les GPS
personnes identifiées comme étant a risque de

plaies de pression

1.24

Lors de la réalisation d'une évaluation des
risques de plaies de pression :

° Utiliser une approche structurée GPS
e Inclure une évaluation compléte de la
peau

e  Compléter l'utilisation d'un outil
d'évaluation des risques par l'évaluation
d'autres facteurs de risque

e Interpréter les résultats de 'évaluation en
utilisant le jugement clinique

Evaluation de la Peau et des Tissus

2.1

Procéder a une évaluation compléte de la
peau et des tissus de toutes les personnes GPS
exposées a des plaies de pression :
e Des que possible apres l'admission/le
transfert au service de soins
° Dans le cadre de chaque évaluation des
risques
° Périodiquement, en fonction du degré de
risque de plaies de pression de l'individu
e Avant la sortie du service de soins

2.2

Inspecter la peau des personnes a risque de A ™M
plaies de pression pour détecter la présence
d’érythéme.

18



5 RECOMMANDATIONS

Force de Force de
|'évidence Rec

2.3

Distinguer l'érytheme qui blanchit de

l'érythéme qui ne blanchit pas en utilisant soit
la pression du doigt, soit la méthode du disque
transparent et évaluer l'étendue de l'érytheme.

B1 ™~

2.4

Evaluer la température de la peau et des tissus
mous.

B1 PN

2.5

Evaluer ’cedéme et rechercher les
modifications de la consistance des tissus par
rapport aux tissus environnants.

GPS

2.6

Envisager l'utilisation d'un appareil de mesure
de U'humidité/cedéeme sous-épidermique
comme complément a l'évaluation clinique de
routine de la peau.

B2

2.7

Lors de l'évaluation des peaux a pigmentation
foncée, il est important de considérer
'évaluation de la température de la peau et
de U'humidité sous-épidermique comme des
stratégies d'évaluation complémentaires.

B2 N

2.8

Evaluer la pertinence d'une évaluation
objective de la couleur de la peau a l'aide d'un
colorimétre lors d'une évaluation de la peau.

Soins Préventifs de la Peau

3.1

Implémenter un protocole de soins de la peau

qui comprend :

e  Maintien de la peau propre et
correctement hydratée

e Nettoyage rapide de la peau aprés des
épisodes d'incontinence

e Utilisation de savons et de nettoyants
alcalins a éviter

e  Protection de la peau de 'humidité avec
un produit barriére.

B2
~

3.2

Eviter de frotter vigoureusement la peau qui
est a risque de plaies de pression.

GPS

3.3

Utiliser des produits d’incontinence
hyperabsorbants afin de protéger la peau des
personne incontinentes urinaire a risque ou
présentant une plaie de pression.

B1 N

3.4

Envisager d'utiliser des textiles a faible
coefficient de frottement pour les personnes
présentant ou a risque de plaies de pression.

B1 N
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Force de
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3.5

Utiliser un pansement hydrocellulaire siliconé
pour protéger la peau des personnes a risque
de plaies de pression.

B1

(N

Evaluation de la Nutrition et Traitement

4.1

Effectuer un dépistage nutritionnel pour les
personnes a risque d’une plaie de pression.

B1

™~

4.2

Effectuer une évaluation nutritionnelle
compléte pour les adultes a risque ou
souffrant d'une plaie de pression qui sont
dépistés comme étant a risque de
malnutrition.

B2

™~

4.3

Elaborer et mettre en ceuvre un plan de soins
nutritionnels individualisés pour les personnes
souffrant ou a risque d’une plaie de pression,
qui sont mal nourries ou qui risquent de
souffrir de malnutrition.

B2

~

44

Optimiser l'apport énergétique pour les
personnes a risque de plaies de pression qui
sont mal nourries ou a risque de malnutrition.

B2

4.5

Ajuster ’apport protéinique pour les personnes
a risque de plaies de pression qui sont mal
nourries ou a risque de malnutrition.

GPS

4.6

Fournir 30 a 35 kcalories/kg /jour pour les
adultes avec une plaie de pression qui sont mal
nourries ou a risque de malnutrition.

B1

4.7

Fournir 1.2 a 1.5 g protéine/ kg /jour pour les
adultes avec une plaie de pression qui sont mal
nourries ou a risque de malnutrition.

B1

™~

4.8

Proposer des aliments fortifiés riches en
calories et en protéines et/ou des suppléments
nutritionnels en plus du régime alimentaire
habituel pour les adultes a risque de développer
une plaie de pression et qui sont également mal
nourris ou menacés de malnutrition, si les
besoins nutritionnels ne peuvent étre satisfaits
par un apport alimentaire normal.
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Force de Force de
|'évidence Rec

4.9

Proposer des aliments fortifiés riches en

calories et en protéines et/ou des

suppléments nutritionnels en plus du régime B1 ™~
alimentaire habituel pour les adultes avec

une lésion de pression et qui sont également

mal nourris ou menacés de malnutrition, si

les besoins nutritionnels ne peuvent étre

satisfaits par un apport alimentaire normal.

4.10

Fournir des suppléments nutritionnels oraux
ou des formules entérales riches en calories,
en protéines, en arginine, en zinc et en
antioxydants pour les adultes avec une lésion
de pression de catégorie Il ou plus qui sont
mal nourris ou qui risquent de souffrir de
malnutrition.

B1 N

Discuter des avantages et des inconvénients

d’une alimentation entérale ou parentérale

pour soutenir la santé globale au regard des GPS
préférences et des objectifs de soins avec les

personnes a risque de plaies de pression qui

ne peuvent pas satisfaire leurs besoins

nutritionnels par voie orale malgré les

interventions nutritionnelles.

4.12

Discuter des avantages et des inconvénients

d’une alimentation entérale ou parentérale

pour soutenir la santé globale en regard des B1 M
préférences et des objectifs de soins avec les

personnes souffrant de plaies de pression qui ne

peuvent pas satisfaire leurs besoins

nutritionnels par voie orale malgré les

interventions nutritionnelles.

4.13

Fournir et encourager un apport adéquat en
eau/fluide pour l'hydratation d'une personne
souffrant ou a risque d’une plaie de pression
lorsque cela est compatible avec les objectifs
des soins et les conditions cliniques.

GPS

4.14

Effectuer un dépistage et une évaluation
nutritionnels adaptés a l'age des nouveau-nés GPS
et des enfants a risque des plaies de pression.
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4.15 Pour les nouveau-nés et les enfants
souffrant ou a risque de plaies de pression
et dont l'apport oral est insuffisant, GPS
envisager des aliments enrichis, des
compléments alimentaires appropriés a
’age, ou un soutien nutritionnel entéral
ou parentéral.

Repositionnement et Mobilisation Précoce

5.1 Repositionner toutes les personnes présentant
ou a risque de développer des plaies de pression B1 ™M
selon un horaire individualisé, sauf contre-
indication.

5.2 Déterminer la fréquence de repositionnement
en tenant compte du niveau d'activité de la
personne, de sa mobilité et de sa capacité a se
repositionner de maniéere autonome.

B2 ™~

5.3 Déterminer la fréquence de repositionnement
en tenant compte des spécificités de la
personne : GPS
e Tolérance de la peau et des tissus
e Etat de santé général
e  Objectifs généraux du traitement
e  Confort et douleur

5.4 Mettre en ceuvre des stratégies de rappel de
repositionnement pour promouvoir le respect
des programmes de repositionnement.

B1 T

5.5 Repositionner la personne de maniére a
obtenir une décharge optimale de toutes les
saillies osseuses et une redistribution
maximale de la pression.

GPS

5.6 Repositionner la personne pour soulager ou
redistribuer la pression en utilisant des
techniques de manipulation manuelle et des
équipements qui réduisent la friction et le
cisaillement.

B2 I

5.7 Envisager d'utiliser la cartographie continue de
la pression au chevet comme indice visuel pour c L4
guider le repositionnement.
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5.8

Lors du positionnement, utiliser la position
couchée latérale a 30° de préférence a la
position couchée latérale a 90°.

c T

5.9

Maintenir la téte de lit le plus a plat possible.

B1 <«

5.10

Eviter la position couchée prolongée, sauf si
elle est nécessaire a la gestion de 'état de
santé de la personne.

B1 U4

Promouvoir la possibilité de s'asseoir hors du lit
dans un fauteuil approprié ou un fauteuil
roulant pendant des périodes de temps
limitées.

B1 2

5.12

Choisir une position assise inclinée avec les
jambes en position élevée. Si linclinaison n'est
pas appropriée ou possible, assurez-vous que
les pieds sont bien appuyés sur le sol ou sur les
repose-pieds lorsque la personne est assise en
position verticale dans un fauteuil ou un
fauteuil roulant.

B2 I

5.13

Incliner le siege pour éviter que la personne ne
glisse dans le fauteuil ou la chaise roulante.

B2 7N

5.14

Enseigner et encourager les personnes qui
passent de longues périodes en position assise a
effectuer des mouvements pour soulager la
pression.

5.15

Mettre en ceuvre un programme de mobilisation
précoce qui augmente l'activité et la mobilité
aussi rapidement que possible.

5.16

Pour les personnes souffrant d'une plaie de
pression ischiatique ou sacrée, évaluer le
bénéfice des périodes d'alitement pour
promouvoir la cicatrisation par rapport au risque
de nouvelles ou d'aggravation des plaies de
pression et l'impact sur le mode de vie et la
santé physique et émotionnelle.

GPS

5.17

Repositionner les personnes instables
gravement malades pouvant étre
repositionnées en utilisant des mouvements
lents et progressifs pour laisser le temps de
stabiliser l'état hémodynamique et
'oxygénation.

GPS
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5.18

Initier de fréquents petits changements de

position du corps pour les personnes C
gravement malades trop instables pour

maintenir un programme de repositionnement

régulier.

T

5.19

Positionner l'individu de maniére a réduire le

risque de développer des plaies de pression GPS
pendant l'opération en répartissant la pression

sur une plus grande surface du corps et en

déchargeant les saillies osseuses.

Plaies de Pression du Talon

6.1

Dans le cadre d'une évaluation des risques,
évaluer 'état vasculaire/circulatoire des
membres inférieurs, des talons et des pieds
lors d'une évaluation de la peau et des tissus.

B2 M

6.2

Pour les personnes a risque de plaies de

pression au niveau des talons et/ou qui

présentent des plaies de pression de B1 ™~
catégorie/stade | ou I, surélever les talons a

l'aide d'un support spécialement concu ou d'un

oreiller/coussin en mousse. Décharger

compléetement le talon de maniére a répartir le

poids de la jambe le long du mollet sans

exercer de pression sur le tendon d'Achille et la

veine poplitée.

6.3

Pour les personnes présentant des plaies de GPS
pression catégorie/stade Il ou plus au niveau

des talons, surélever les talons a l'aide d'un

support spécialement concu ou d'un

oreiller/coussin en mousse. Décharger

completement le talon de maniére a répartir le

poids de la jambe le long du mollet sans

exercer de pression sur le tendon d'Achille et la

veine poplitée.

6.4

Utiliser un pansement prophylactique en B1 1
complément de la décharge du talon et d'autres

stratégies pour prévenir les lésions dues a la

pression du talon.
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Supports

7.1

Choisir un support répondant au besoin de

redistribution de la pression de l'individu en

fonction des facteurs suivants :

e Niveau dimmobilité et d'inactivité

e Nécessité dinfluencer le contréle du
microclimat et la réduction du cisaillement

e Taille et poids de l'individu

e Nombre, gravité et localisation des plaies
de pression existantes

e Risque de développer de nouvelles plaies
de pression.

GPS

7.2

Veiller a ce que la surface du lit soit

suffisamment large pour permettre a la C
personne de se tourner sans contact avec les

barriéres du lit.

7.3

Pour les personnes souffrant d'obésité, choisir

un support présentant une meilleure GPS
redistribution de la pression, une réduction du
cisaillement et des caractéristiques du

microclimat.

7.4

Utiliser des matelas ou sur-matelas en mousse a

haute densité, plutdt que des matelas en B1
mousse standard, pour toutes les personnes a

risque de développer des plaies de pression.

7.5

Envisager d'utiliser un matelas ou un sur-
matelas dynamique pour les personnes e risque C
de développer des plaies de pression.

7.6

Evaluer les avantages relatifs de l'utilisation

d'une peau de mouton de qualité médicale B1
pour les personnes a risque de développer des

plaies de pression.

7.7

Evaluer les avantages relatifs de l'utilisation d'un
matelas ou d'un sur-matelas a air a pression B1
alternée pour les personnes a risque de plaies de
pression.

7.8

Utiliser un support de redistribution de la
pression sur la table d'opération pour toutes
les personnes souffrant ou risquant de
souffrir de plaies de pression et qui doivent
subir une intervention chirurgicale.

B1
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7.9 Pour la personne souffrant d'une plaie de
pression, penser a changer pour un support
spécialisé lorsque celle-ci :
e Ne peut pas étre positionnée en décharge
de la plaie de pression
e  Présente des plaies de pression sur deux GPS
zones ou plus (par exemple le sacrum et le
trochanter), ce qui limite les options de
positionnement
e  Présente une plaie de pression qui n’aboutit
pas a la guérison ou qui démontre des signes
de détérioration malgré des soins complets
et appropriés
e  Est arisque élevé de plaies de pression
supplémentaires
e A subi un lambeau ou une greffe
e  Estinconfortable
e  Touche le fond du support en place.
7.10 Evaluer les avantages relatifs de l'utilisation
d'un lit fluidisé pour faciliter la cicatrisation
en réduisant la température cutanée et B1 Mt
’excées d’humidité pour les personnes
présentant des plaies de pression de
catégorie/stade Il ou IV.
7.11 Choisir un siege et le support répondant au
besoin de redistribution de la pression de la
personne en tenant compte de : GPS
e La taille du corps et sa configuration,
o Les effets de la posture et la déformation sur
la répartition de la pression
e Les besoins de mobilité et de style de vie.
7.12 Utiliser un coussin de redistribution de la

pression pour prévenir les plaies de pression
chez les personnes a haut risque qui sont
assises dans un fauteuil/une chaise roulante
pendant des périodes prolongées, en particulier
si la personne est incapable d'effectuer des
mouvements pour soulager la pression.
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7.13

Evaluer les avantages relatifs a lutilisation d'un
coussin d'air a pression alternée pour favoriser
la cicatrisation des plaies de pression chez les
personnes qui sont assises dans un fauteuil/une
chaise roulante pendant des périodes prolongées,
en particulier si la personne est incapable
d'effectuer des mouvements pour soulager la
pression.

B1 1

7.14

Utiliser un coussin de redistribution de la pression
bariatrique congu pour les personnes obeses en c Mt
position assise.

7.15

Pour les personnes souffrant ou a risque de
plaies de pression, envisager d'utiliser une
surface d'appui redistribuant la pression
pendant les transports/transits.

GPS

7.16

Transférer la personne de la planche dorsale

dés que possible apres son admission dans un C 1
établissement de soins aigus, en consultation

avec un professionnel de santé qualifié.

Plaies de Pression sur Dispositifs Médicaux

8.1

Pour réduire le risque de plaies de pression

liées a un dispositif médical, examiner et

sélectionner les dispositifs médicaux en

tenant compte de : B2 r

e La capacité du dispositif a minimiser les
lésions tissulaires

° La taille/forme correcte de l'appareil
pour lindividu

e La capacité a appliquer correctement
l'appareil conformément aux instructions
du fabricant

e  La capacité a sécuriser correctement le
dispositif.

8.2

Surveiller régulierement la tension des fixations C »
des dispositifs médicaux et, si possible,

demander a la personne d'évaluer elle-méme

son confort.

8.3

Evaluer la peau sous et autour des dispositifs

médicaux pour détecter des signes de plaies GPS
de pression dans le cadre d'une évaluation

cutanée de routine.
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8.4

Réduire et/ou redistribuer la pression sur
Uinterface peau-dispositif médical en :
e Tournant ou en repositionnant GPs
régulierement le dispositif médical et/ou
lindividu
° Fournissant un support physique aux
dispositifs médicaux afin de minimiser la
pression et le cisaillement
e  Retirant les dispositifs médicaux dés que
cela est médicalement possible.

8.5

Utiliser un pansement prophylactique sous le

dispositif médical pour réduire le risque de B1 1
plaies de pression liées aux dispositifs

médicaux.

8.6

Si cela est approprié et sdr, alterner le

dispositif de distribution d'oxygene entre le B1 »
masque correctement ajusté et les lunettes

nasales afin de réduire la gravité des plaies

dues a la pression nasale et faciale pour les

nouveau-nés recevant une oxygénothérapie.

8.7

Si cela est approprié et sir, alterner le

dispositif de distribution d'oxygéne entre le GPS
masque correctement ajusté et les lunettes

nasales afin de réduire la gravité des plaies

dues a la pression nasale et faciale pour les

enfants et les adultes recevant une

oxygénothérapie.

8.8

En accord avec un professionnel de santé

qualifié et des que possible, remplacer un c M
collier cervical de désincarcération par un

collier rigide pour soins aigus et retirer les

colliers cervicaux dés que possible en fonction

de l'état clinique.

Classification des Plaies de Pression

9.1 Distinguer les plaies de pression des autres GPS
types de plaies.
9.2 Utiliser un systéme de classification des plaies GPS

de pression pour classer et documenter le
niveau de perte de tissus.
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9.3

Vérifier qu'il existe un accord clinique sur la
classification des plaies de pression parmi les
professionnels de santé chargés de la
classification de celles-ci.

GPS

Evaluation des Plaies de Pression et Suivi de la Cicatrisation

10.1

Effectuer une évaluation initiale compléte de la
personne avec une plaie de pression.

GPS

10.2

Fixer des objectifs de traitement compatibles
avec les valeurs et les objectifs de la personne,
avec la contribution de ses proches-aidants, et
élaborer un plan de traitement qui soutient ces
valeurs et ces objectifs.

GPS

10.3

Procéder a une réévaluation compléte de la
personne si la plaie de pression ne montre
pas de signes de cicatrisation dans les deux
semaines malgré des soins locaux appropriés,
une redistribution de la pression et une
alimentation adéquate.

B2

™~

10.4

Evaluer la plaie de pression et réévaluer au
moins une fois par semaine pour suivre les
progres vers la cicatrisation.

GPS

10.5

Choisir une méthode uniforme et cohérente
pour mesurer la taille et la surface des plaies
de pression afin de faciliter des comparaisons
significatives des mesures des plaies dans le
temps.

B2

~

10.6

Evaluer les caractéristiques physiques du lit de la
plaie, de la peau et des tissus mous environnants
a chaque évaluation de la plaie de pression.

GPS

10.7

Surveiller les progres de la cicatrisation des
plaies de pression.

GPS

10.8

Envisager d'utiliser un outil validé pour
surveiller la guérison des lésions de pression

B2

Evaluation et Traitement de la Douleur

11.1

Effectuer une évaluation compléte de la
douleur chez une personne avec une plaie de
pression.

B1

™~
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11.2 Utiliser des stratégies non pharmacologiques de
gestion de la douleur comme stratégie de GPS
premiere ligne et un traitement adjuvant pour
réduire la douleur associée aux plaies de
pression.

1.3 Utiliser des techniques et des équipements de
repositionnement en tenant compte de la GPS
prévention et de la gestion de la douleur due
aux plaies de pression.

11.4 Utiliser les principes de la cicatrisation en GPS
milieu humide pour réduire la douleur des
plaies de pression.

11.5 Envisager l'application d'un opioide topique B1 L4
pour gérer la douleur aigué due aux plaies de
pression, si nécessaire et en l'absence de
contre-indications.

11.6 Administrer réguliérement une analgésie pour GPS
controler la douleur des plaies de pression.

Nettoyage et Débridement

12.1 Nettoyer les plaies de pression B1 T

12.2 Utilisez des solutions de nettoyage avec des GPS
antimicrobiens pour nettoyer les plaies de
pression avec une infection suspectée ou

confirmée
12.3 Nettoyer la peau périlésionnelle. B2 yN
12.4 Laisser tranquille les plaies de pression B2 ™~

stables, dures et séches des membres et des
talons ischémiques, a moins que l'on ne
suspecte une infection.

12.5 Débrider la plaie de pression présentant du B2 ™M
tissu dévitalisé et du biofilm suspecté ou
confirmé et effectuer un débridement jusqu'a
ce que le lit de la plaie soit exempt de tissu
dévitalisé et recouvert de tissu de granulation.
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Infection et Biofilms

13.1 Suspecter fortement une infection locale dans
une plaie de pression en présence de :

Cicatrisation retardée

Absence de signes de cicatrisation au cours
des deux semaines précédentes malgré un B1 PN
traitement approprié

Augmentation de la taille/profondeur
Rupture de la plaie /déhiscence

Nécrose

Tissu de granulation friable

Poche ou tunnélisation dans le lit de la
plaie

Augmentation de [’exsudat ou changement
de la qualité de ’exsudat

Augmentation de la chaleur dans les tissus
environnants

Douleur accrue

Malodor.

13.2 Suspecter fortement un biofilm dans une plaie
de pression en présence de :

Absence de cicatrisation malgré une
antibiothérapie appropriée GPS

Récurrence face a une thérapie
antimicrobienne appropriée

Cicatrisation retardée malgré un
traitement optimal

Augmentation de l'exsudat

Augmentation de la mauvaise granulation
ou de U'hypergranulation friable

Erythéme et/ou inflammation chronique
de faible intensité

Signes secondaires d'infection.
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13.3

Envisager un diagnostic de propagation de

l'infection si la personne avec une plaie de

pression présente des signes locaux et/ou

systémiques d'infection aigué, notamment

mais pas exclusivement : GPS

e  Retard de cicatrisation

e  Erythéme s'étendant du bord de la plaie
e  Rupture de la plaie /déhiscence

e  Induration

e  Crépitation, fluctuation ou décoloration
de la peau environnante

e Lymphangite
e  Malaise/léthargie

e  Confusion/délirium et anorexie (en
particulier chez les personnes agées).

13.4

Déterminer la présence d'une charge

microbienne dans la plaie de pression par GPS
biopsie tissulaire ou par technique

d'écouvillonnage semi-quantitatif et

microscopie.

13.5

Déterminer la présence d'un biofilm dans la plaie
de pression par biopsie tissulaire et microscopie GPS
a haute résolution.

13.6

Evaluer la plaie de pression pour détecter la

présence d'ostéomyélite en présence d'un os

exposé et/ou si l'os est rugueux ou mou, ou si B2 M
la plaie de pression n'a pas pu cicatriser avec

un traitement approprié.

13.7

Optimiser le potentiel de cicatrisation :
° Evaluer l'état nutritionnel de la
[?ersonne et remédier aux carences GPS
° Evaluer les comorbidités de la personne
et promouvoir le contréle des maladies
e  Réduire si possible la thérapie
immunosuppressive de la personne
° Prévenir la contamination des plaies de
pression
e  Préparer le lit de la plaie a travers le
nettoyage et le débridement.
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13.8

Utiliser des antiseptiques topiques dans des
concentrations adaptées aux tissus afin de B1
contréler la charge microbienne et de

favoriser la cicatrisation des plaies de pression

avec un retard de cicatrisation.

T

13.9

Utiliser des antiseptiques topiques qui sont

actifs contre le biofilm dans des

concentrations adaptées aux tissus en c
conjonction avec un débridement régulier

pour controler et éradiquer le biofilm

suspecté (ou confirmé) dans les plaies de

pression avec un retard de cicatrisation.

13.10

Utiliser des antibiotiques systémiques pour

contréler et éradiquer linfection chez les GPS
personnes avec des plaies de pression et

présentant des signes cliniques d'infection

systémique.

Pansements

14.1

Pour toutes les plaies de pression, choisir le
pansement le plus approprié en fonction des
objectifs et des capacités d'autogestion de la
personne et/ou de son soignant informel et
sur la base d'une évaluation clinique,

notamment :
° Diamétre, forme et profondeur de la

plaie de pression

e  Nécessité de combattre la charge
bactérienne

e Capacité a maintenir le lit de la plaie
humide

GPS

. Nature et volume de l'exsudat de la
plaie

° Etat des tissus dans le lit de la plaie

o Etat de la peau périlésionnelle

e  Présence de tunnélisation ou sous-
minage

. Douleur.
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14.2

Evaluer la rentabilité des pansements au

niveau local, en tenant compte des colits GPS
directs et indirects pour le systéeme de soins

de santé et pour la personne avec une plaie de

pression. Les pansements modernes qui

favorisent la cicatrisation des plaies en milieu

humide sont plus susceptibles d'étre rentables

en raison des temps de cicatrisation plus

courts et des changements de pansement

moins fréquents.

14.3

Utiliser des pansements hydrocolloides pour

les lésions de pression non infectées de B1 »
catégorie/stade I, selon l'état clinique de la

lésion de pression.

14.4

Utiliser des pansements hydrogels pour les

lésions de pression non infectées de B1 »
catégorie/stade I, selon l'état clinique de la

lésion de pression.

14.5

Utiliser des pansements hydrocellulaires pour

les lésions de pression non infectées de B1 »
catégorie/stade I, selon l'état clinique de la

lésion de pression.

14.6

Utiliser un pansement en hydrogel pour les

lésions de pression non infectées de B1 r
catégorie/stade Ill et IV avec un minimum

d'exsudat.

14.7

Utiliser des pansements d’alginate de calcium

pour les plaies de pression non infectées de B1 M
catégorie/stade Ill et IV avec un d'exsudat

modéré.

14.8

Utiliser des pansements en mousse (y compris

les hydropolymeres) pour les plaies de pression B1 P
de catégorie/stade Il et plus avec un exsudat

modéré/important.

14.9

Utiliser des pansements super-absorbants avec
une grande capacité d'absorption pour gérer les B2 M
plaies de pression fortement exsudatives.

14.10

Utiliser des pansements de gazes humides pour

maintenir un environnement de plaie B1 4
suffisamment humide lorsque les pansements

modernes ne sont pas une option.
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14.11

Utilisez un film transparent comme pansement

secondaire lorsque les pansements modernes ne

sont pas une option.

B1 PN

14.12

Prendre en compte les preuves et les conseils
disponibles sur l'utilisation des pansements
lors de la sélection des pansements dans les
régions géographiques ayant un accés limité
aux ressources.

GPS

Pansements Biologiques

15.1

Envisager d'appliquer des pansements au
collagene sur les plaies de pression qui ne
guérissent pas afin d'améliorer le taux de
guérison et réduire les signes et symptomes
d'inflammation de la plaie.

B1 N

Facteurs de Croissance

16.1

Envisager l'application de plasma riche en
plaquettes pour favoriser la guérison des
plaies de pression.

B1 2N

16.2

Envisager d'appliquer des facteurs de
croissance dérivés des plaquettes pour
favoriser la guérison des plaies de pression de
catégorie/stade Ill et IV.

B1 N

Agents Biophysiques

17.1

Administrer une stimulation électrique a
courant pulsé pour faciliter la cicatrisation des
plaies dans le cas des plaies de pression
récalcitrantes de catégorie/stade Il et des
plaies de pression de catégorie/stade Ill ou IV.

17.2

Envisager l'utilisation d'une thérapie par
ultrasons a basse fréquence sans contact
comme thérapie d'appoint pour faciliter la
cicatrisation des plaies de pression de
catégorie/stade Il et IV et des dommages
tissulaires profonds probables.

B2

17.3

Envisager l'utilisation d'une thérapie par
ultrasons a haute fréquence a TMHz comme
thérapie d'appoint pour faciliter la
cicatrisation des plaies de pression de
catégorie/stade Ill et IV.

B1
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17.4

Envisager la thérapie par pression négative

comme une thérapie d'appoint précoce pour B1 N
réduire la taille et la profondeur des plaies de

pression de catégorie/stade Il et IV.

Chirurgie des Plaies de Pression

18.1

Obtenir une consultation chirurgicale pour une

personne avec une plaie de pression qui :

e Présente une cellulite évolutive ou est une GPsS

source suspectée de septicémie

e Présente des sous-minages, des
tunnélisations, des sinus et/ou des tissus
nécrotiques étendus qu'il n‘est pas facile
d'enlever par débridement conservateur

e Est de catégorie/stade Ill ou IV et ne
cicatrise pas par un traitement
conservateur.

18.2

Considérer les facteurs suivants pour évaluer
l'indication a la chirurgie des plaies de GPS
pression :
e Probabilité de cicatrisation avec un
traitement non chirurgical par rapport a
une intervention chirurgicale

e Les objectifs de la personne en matiéere de
soins

e L'état clinique de la personne

e Motivation et capacité de la personne a
respecter le traitement

e Risque de chirurgie pour la personne.

18.3

Evaluer et atténuer les facteurs physiques et
psychosociaux susceptibles de nuire a la
guérison des plaies chirurgicales ou
d'influencer la récurrence d'une plaie de
pression.

B2 N

18.4

Dans la mesure du possible, exciser
compléetement la plaie de pression, y compris la
peau anormale, la granulation et le tissu
nécrotique, les sous-minages et l'os impliqué.

B2 N

36



5 RECOMMANDATIONS

Force de
|'évidence

18.5 Lors de la conception d'un lambeau :

e  Choisir des tissus avec une bonne qualité
d'approvisionnement en sang

. Utiliser des tissus composites pour accroitre
la durabilité

e  Utiliser un lambeau aussi large que possible  GPS

e Minimiser l’atteinte de la peau et des tissus
adjacents

° Placer la ligne de suture loin des zones de
pression directe

o Minimiser la tension sur lincision a la
fermeture.

18.6 Surveiller régulierement la plaie et signaler
immédiatement les signes de
complication/souffrance du lambeau.

GPS

18.7 Utiliser un support spécialisé (matelas) dans la

. , o . B2
période post-opératoire immédiate.

18.8 Positionner et transférer la personne de
maniére a éviter les pressions et les GPS
perturbations sur le site chirurgical.

18.9 Lorsque le site chirurgical est suffisamment
guéri, commencer un protocole d'assise
progressive.

B2

Mesure de la Prévalence et de I’Incidence

19.1 Utiliser une méthodologie rigoureuse et des
variables de mesure cohérentes lors de la GPS
réalisation et de la communication d'études sur
la prévalence et l'incidence des plaies de
pression.

Implémentation dans la pratique clinique

20.1 Au niveau organisationnel, évaluer et maximiser
les caractéristiques de la main-d'ceuvre dans le
cadre d'un plan d'amélioration de la qualité afin
de réduire lincidence des plaies de pression.

20.2 Au niveau organisationnel, évaluer les
connaissances des professionnels de la santé
sur les plaies de pression afin de faciliter la B1
mise en ceuvre de programmes d'éducation et
d'amélioration de la qualité.
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20.3

Au niveau organisationnel, évaluer et maximiser
les attitudes et la cohésion de la main-d'ceuvre
pour faciliter la mise en ceuvre d'un programme
d'amélioration de la qualité.

GPS

20.4

Au niveau de l'organisation, évaluer et

maximiser la disponibilité et la qualité des

équipements et des normes pour leur utilisation B1 ™~
dans le cadre d'un plan d'amélioration de la

qualité visant a réduire lincidence des plaies de

pression.

20.5

Au niveau organisationnel, élaborer et mettre
en ceuvre un programme d'amélioration de la
qualité structuré, adapté et multivarié pour
réduire lincidence des plaies de pression.

20.6

Au niveau organisationnel, engager toutes les
parties prenantes clés dans la supervision et la
mise en ceuvre du programme d'amélioration de
la qualité afin de réduire l'incidence des plaies
de pression.

20.7

Au niveau organisationnel, inclure des

politiques, procédures et protocoles fondés sur B1 ™~
les preuves et des systémes de documentation

normalisés dans le cadre d'un plan

d'amélioration de la qualité visant a réduire

l'incidence des plaies de pression.

20.8

Au niveau organisationnel, fournir des outils
d'aide a la décision clinique dans le cadre d'un
plan d'amélioration de la qualité visant a
réduire lincidence des plaies de pression

B1 PN

20.9

Assurer un leadership clinique en matiere de

prévention et de traitement des plaies de B1 ™M
pression dans le cadre d'un plan d'amélioration

de la qualité visant a réduire les plaies de

pression.

20.10

Au niveau professionnel, dispenser une
formation a la prévention et au traitement des
plaies de pression dans le cadre d'un plan
d'amélioration de la qualité visant a réduire
l'incidence des plaies de pression.

~
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20.11

Au niveau organisationnel, contréler, analyser

et évaluer régulierement les performances par B1 ™~
rapport a des indicateurs de qualité pour la

prévention et le traitement des plaies de

pression.

20.12

Au niveau organisationnel, utiliser des systémes

de retour dinformation et de rappel pour B2 1,
promouvoir le programme d'amélioration de la

qualité et ses résultats auprés des parties

prenantes.

Education des Professionnels de Santé

211

Au niveau organisationnel, évaluer les
connaissances des professionnels de la santé sur
les plaies de pression afin de faciliter la mise
en ceuvre de programmes d'éducation et
d'amélioration de la qualité.

B1 PN

21.2

Au niveau organisationnel, développer et

mettre en ceuvre un programme d'éducation B2 ™~
multimodal pour la prévention et le traitement

des plaies de pression.

Qualité de vie, Auto-soins et Education

221

Evaluer la qualité de vie liée a la santé, les
connaissances et les compétences en matiere
d’auto-soins des personnes souffrant ou a GPS
risque de plaies de pression afin de faciliter

'élaboration d'un plan de soins des plaies de

pression et d'un programme d'éducation.

22.2

Fournir une éducation sur les plaies de

pression, une formation professionnelle et un c M
soutien psychosocial aux personnes souffrant

ou a risque de plaies de pression.
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INDICATEURS QUALITE

Indicateurs
Structurels

Indicateurs de
Processus

w

Indicateurs de
Résultats

Q1 Un plan d'évaluation des

caractéristiques appropriées
du personnel (par exemple,
les niveaux de dotation et la
composition des
compétences) est en place
pour garantir la qualité des
soins.

Q2 L'organisation a mis en place
un programme multimodal
structuré et adapté
d'amélioration de la qualité
des plaies de pression.

QI3 La structure a une
politique/protocole de
prévention et de traitement
des plaies de pression qui
refléte les meilleures
pratiques figurant dans ce
guide.

Ql4 Les collaborateurs
bénéficient d’une formation
réguliére sur la prévention
et le traitement des plaies
de pression.

QI5 La direction de
l'organisation, les
professionnels de la santé,
les patients et les proches
aidants sont impliqués dans
la supervision et la mise en
ceuvre du programme de
prévention des plaies de
pression.

Ql6 Le programme d'amélioration
de la qualité porte sur la
disponibilité et la qualité
des équipements spécifiques
aux plaies de pression et des
normes pour leur utilisation.

QI7 L'organisation fournit des
outils d'aide a la décision
clinique pour soutenir la
prévention et le traitement
des plaies de pression.

QI8 Un professionnel de la
santé spécialisé est
disponible pour soutenir
la prévention et le
traitement des plaies de
pression.

QI9 Chaque personne est évaluée pour
son risqué de plaie de pression des
que possible apres
l'admission/transfert et
périodiquement par la suite et
’évaluation est documentée dans
le dossier médical.

QI10 Chaque personne a fait l'objet
d'une évaluation cutanée
complete des que possible apres
l'admission/transfert et
périodiquement par la suite et
’évaluation est documentée
dans le dossier médical.

QI11 Un plan individualisé de prévention
des plaies de pression basé sur les
risques est documenté, mis en
ceuvre et modifié en fonction de
'évolution du risque de chaque
personne a risque ou souffrant de
plaies de pression.

QI12 Une évaluation de la personne est
documentée pour les personnes
souffrant d'une plaie de pression.

QI13 Les plaies de pression sont
évaluées et les résultats sont
documentés au moins une fois par
semaine pour suivre ’évolution de
la cicatrisation.

Q14 Un plan de traitement individualisé
et les objectifs est disponible pour
chaque personne souffrant d'une
plaie de pression.

QI15 Chaque personne souffrant d'une
plaie de pression dispose d'une
évaluation complete et
documentée de la douleur et, le
cas échéant, d'un plan de
traitement de la douleur.

QI16 Toute personne exposée a un
risque d'escarre recoit un
dépistage nutritionnel et, le cas
échéant, une évaluation
nutritionnelle compléte est
effectuée, et un plan de soins
nutritionnels est documenté.

QI17 Toute personne a risque ou
souffrant de plaies de pression
(et/ou son proche aidant) recoit
des informations sur la prévention
et le traitement des plaies de
pression, les soins auto-
administrés et un soutien
psychosocial.

QI18 Les taux de plaies de pression est
réguliérement mesurés et
communiqués aux parties
prenantes.

QI19 Le pourcentage de
patients de institution
porteurs d’une plaie a
un moment donné
(prévalence)

QI20 Le pourcentage de
patients n’ayant pas de
plaie de pression a
’admission et qui en
développe en cours de
séjour dans Uinstitution
(taux d’acquisition
nosocomiale).
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7 SYSTEME DE CLASSIFICATION

SYSTEMES DE CLASSIFICATION
COURAMMENT UTILISES

Les systemes de classification des plaies de pression suivants sont utilisés

dans  différentes

régions

géographiques.

Le guide

complet

Recommandations Internationales de Pratique Clinique comprend
des photographies et des illustrations de la catégorie/stades des plaies de
pression, ainsi qu'une liste plus compléte des systémes de classification des
lésions de pression couramment utilisés.

Systeme de
Classification
Internationale NPUAP-
EPUAP (2009, 2014)

WHO ICD-11 (2018)

Systeme de classification
NPUAP (Avril 2016)

Catégorie/Stade | :
Erythéme persistant ou
qui ne blanchit pas sur
une peau saine

EH90.0 Plaie de pression
de grade 1

Lésion de pression
stade 1 : Erythéme qui
ne blanchit pas sur une
peau saine

Peau intacte avec un
érytheme qui ne
blanchit pas a la
pression, généralement
situé au niveau d'une
proéminence osseuse.
Pour les peaux a
pigmentation foncée, le
blanchiment pourrait ne
pas étre visible ; sa
couleur peut étre
différente a la
périphérie. La zone
peut étre douloureuse,
dure, molle, plus
chaude ou plus froide
par rapport aux tissus
adjacents. Il est
possible que chez les
sujets a peau foncée, la
Catégorie/Stade | soit
difficile a détecter. Ces
personnes devraient
étre identifiées comme
étant "a risque".

La plaie de pression de
grade 1 est un
précurseur de
l'ulcération cutanée. La
peau reste intacte,
mais il y a une rougeur
non blanchissable d'une
zone localisée,
généralement sur une
proéminence osseuse.
La zone peut étre
douloureuse, ferme,
molle, plus chaude ou
plus froide que les
tissus adjacents. Elle
peut étre difficile a
détecter chez les
personnes a la peau
foncée, mais la couleur
des zones touchées
peut différer de celle
de la peau
environnante. La
présence d'une
ulcération de pression
de grade 1 peut
indiquer que les
personnes risquent
d'évoluer vers une
ulcération franche.

Peau intacte avec une
zone localisée
d'érythéme non
blanchissable, qui peut
apparaitre
différemment sur une
peau sombre.

La présence d'un
érythéme blanchissable
ou des changements de
sensation, de
température ou de
fermeté peuvent
précéder les
changements visuels. Les
changements de couleur
n'incluent pas la
décoloration violette ou
marron, pouvant
indiquer une lésion de
pression des tissus
profonds
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Systéme de
Classification
Internationale NPUAP-
EPUAP (2009, 2014)

WHO ICD-11 (2018)

Systéme de classification
NPUAP (Avril 2016)

Catégorie/Stade Il :
Atteinte partielle de la
peau ou phlycténe

EH90.1 Plaie de pression
de grade 2

Lésion de pression stade
2 : Atteinte partielle de
la peau avec exposition

du derme

Perte tissulaire partielle
du derme qui se
présente sous la forme
d’une ulcération ouverte
peu profonde avec un lit
de plaie rouge/rosé,
sans fibrine. Elle peut
également se présenter
comme une phlycténe
fermée ou ouverte,
remplie d'un liquide
séreux clair ou séro-
sanguinolent. Elle se
présente comme une
ulcération brillante ou
seche, superficielle, sans
fibrine ni ecchymose*.
Cette catégorie/stade ne
devrait pas étre utilisée
pour décrire les
dermabrasions, brilures,
dermites associées a
l'incontinence, la
macération ou les
excoriations.

* Les ecchymoses
indiquent une suspicion
de lésion des tissus
profonds

Plaie de pression avec
perte d'épaisseur
partielle du derme. Elle
se présente sous la
forme d'une plaie
ouverte peu profonde
avec un lit de plaie
rouge ou rose sans
fibrine ou sous forme
de vésicule séreuse ou
sérosanguine qui peut
se rompre.

Cette catégorie ne doit
pas étre utilisée pour
décrire les déchirures
cutanées, les brilures
de ruban adhésif, les
dermatites associées a
l'incontinence, la
macération ou les
excoriations.

Perte d'épaisseur
partielle de la peau
avec exposition du
derme. Le lit de la
plaie est viable, rose ou
rouge, humide, et peut
également se présenter
sous la forme d'une
phlyctene remplie de
sérum intacte ou
rompue. Le tissu
adipeux (graisse) n'est
pas visible et les tissus
profonds ne sont pas
visibles. Le tissu de
granulation, la fibrine
et la nécrose ne sont
pas présents. Ces
lésions résultent
généralement d'un
microclimat
défavorable et d'un
cisaillement de la peau
sur le pelvis et d'un
cisaillement au niveau
du talon. Ce stade ne
doit pas étre utilisé
pour décrire les
dommages cutanés
associés a ’humidité
(DCAH), notamment la
dermatite associée a
l'incontinence (DAl),
l'intertrigo, la lésion
cutanée liée a un
adhésif médical, ou
plaies traumatiques
(déchirures cutanées,
brilures, abrasions).
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Classification
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WHO ICD-11 (2018)

Systéme de classification
NPUAP (Avril 2016)

Catégorie/Stade Il : Perte
compléte de tissu cutané

EH90.2 Plaie de pression
de grade 3

Lésion de pression stade
3 : Perte compléte de la
peau

Perte compléte de tissu
cutané. Le tissu adipeux
de l'hypoderme peut
étre visible, mais ’os,
les tendons ou les
muscles ne sont pas
exposés. Il peut y avoir
la présence de fibrine.
Elle peut inclure du
sous-minage ou des
tunnélisations. La
profondeur de la plaie
de pression de
Catégorie/Stade Il
dépend de sa
localisation anatomique.
Pour les ailes du nez,
l'oreille, l'occiput et la
malléole qui sont
dépourvus de tissus
sous-cutanés (adipeux),
les plaies de pression de
Catégorie/Stade Il
peuvent étre
superficielles. Par
contraste, les zones
avec un tissu adipeux
important peuvent
développer des plaies
de pression de
Catégorie/Stade Il
extrémement
profondes. L’os et les
tendons ne sont pas
visibles ou directement
palpables.

Plaie de pression avec
perte compléte de
tissu. La graisse sous-
cutanée peut étre
visible mais l'os, le
tendon ou le muscle ne
sont pas exposés. La
fibrine peut étre
présente mais ne
masque pas la
profondeur de la perte
de tissu. Il peut y avoir
sous-minage et
tunnelisation des
structures adjacentes.
La profondeur varie en
fonction de
l'emplacement
anatomique : les plaies
de pression de grade 3
peuvent étre peu
profondes dans les
zones ol il y a peu ou
pas de graisse sous-
cutanée (par exemple
l'aréte du nez, loreille,
l'occiput et la
malléole). En revanche,
les plaies de pression
de grade 3 peuvent
étre extrémement
profondes dans les
zones de forte
adiposité.

Perte compléte de peau,
ou le tissu adipeux
(graisse) est visible dans
la plaie et ou le tissu de
granulation et des bords
roulés de la plaie sont
souvent présents.

La fibrine et/ou la
nécrose peut étre visible.
La profondeur des lésions
tissulaires varie en
fonction de
l'emplacement
anatomique ; les zones
présentant une adiposité
importante peuvent
développer des plaies
profondes. Un sous-
minage et une
tunnélisation peuvent se
produire.

Le fascia, le muscle, le
tendon, le ligament, le
cartilage et/ou l'os ne
sont pas exposeés. Si la
fibrine ou la nécrose
cache l'étendue de la
perte de tissu, il s'agit
d'une lésion de pression
inclassable.
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Catégorie/Stade IV :
Perte tissulaire compléte

EH90.3 Plaie de pression
de grade 4

Lésion de pression stade
4 : Perte compléte de la
peau et des tissus

Perte tissulaire compléte
avec exposition osseuse,
tendineuse ou
musculaire. De la fibrine
ou de la nécrose peuvent
étre présentes. Souvent,
elle présente des sous-
minages et
tunnélisations. La
profondeur de la plaie
de pression de
Catégorie/Stade IV
dépend de sa
localisation anatomique.
Pour les ailes du nez,
l'oreille, l'occiput et la
malléole qui sont
dépourvus de tissus sous-
cutanés (adipeux), les
plaies de pression de
Catégorie/Stade IV
peuvent étre
superficielles. La plaie
de pression de
Catégorie/Stade IV peut
s'étendre au muscle
et/ou aux structures de
soutien (comme le
fascia, les tendons ou les
capsules articulaires) ce
qui rend la survenue
d’une ostéomyélite ou
d’une ostéite probable.
L’os et les muscles sont
exposés, visibles ou
directement palpables.

Plaie de pression avec
un muscle, un tendon
ou un os visible ou
directement palpable,
résultant d'une perte
totale de la peau et
des tissus sous-cutanés.
La fibrine ou la nécrose
peut étre présente. La
profondeur varie en
fonction de
l'emplacement
anatomique : les plaies
de pression de grade IV
peuvent étre peu
profondes dans les
zones ou il y a peu ou
pas de graisse sous-
cutanée (par exemple,
l'aréte du nez, loreille,
l'occiput et la
malléole) mais elles
sont généralement
profondes et
présentent souvent un
sous-minage ou une
tunnelisation des
structures adjacentes.

Perte compléte de la
peau et des tissus avec
exposition ou directe
palpation du fascia,
muscle, tendon,
ligament, cartilage ou
os dans la plaie. La
fibrine et/ou la nécrose
peut étre visible. Des
bords roulés, des sous-
minages et/ou des
tunnels sont souvent
présents. La profondeur
varie en fonction de
l'emplacement
anatomique.

Si de la fibrine ou de la
nécrose obscurcit
l'étendue de la perte
de tissu, il s'agit d'une
lésion de pression
inclassable.
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Inclassable :
Profondeur inconnue

EH90.5 Plaie de pression,
non dégradable

Lésion de pression
inclassable : Perte
totale non-observable
de peau et des tissus

Perte tissulaire complete
dans laquelle la
profondeur de la plaie de
pression est
complétement masquée
par de la fibrine (jaune,
beige, gris, vert ou brun)
et/ou par de la nécrose
(beige, brun ou noire)
présente dans le lit de la
plaie. Tant que la fibrine
et/ou la nécrose ne sont
pas enlevées afin
d’exposer le fond du lit
de la plaie, la profondeur
réelle ne peut étre
déterminée, et donc la
catégorie/le stade, ne
peut étre déterminée.
Une nécrose talonniéere
stable (séche, adhérente,
intacte sans érythéme ou
avec décollement
tissulaire) a pour fonction
d'étre une "couverture
naturelle (biologique) du
corps” et ne doit pas étre
retirée.

Plaie de pression avec
perte totale de la peau,
dans laquelle la
profondeur réelle de la
plaie est completement
obscurcie par de la
fibrine (jaune, brun,
gris, vert ou marron)
et/ou une nécrose (brun,
marron ou noir) dans le
lit de la plaie. Tant
qgu'une quantité
suffisante de fibrine
et/ou de nécrose n'a pas
été enlevée pour
exposer le lit de la plaie,
il n'est pas possible de
déterminer si la plaie est
de grade 3 ou 4.

Perte complete de la
peau et des tissus, pour
laquelle 'étendue des
dommages tissulaires au
sein de la plaie ne peut
étre confirmée parce
qu’elle est cachée par la
fibrine ou la nécrose. Si
la fibrine ou la nécrose
est enlevée, une lésion
de pression de stade 3 ou
de stade 4 sera révélée.
Les nécroses stables
(c'est-a-dire seches,
adhérentes, intactes sans
érythéme ni fluctuation)
sur le talon ou le
membre ischémique ne
doivent pas étre
ramollies ou enlevées.
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Dommage tissulaire
profond probable :
Profondeur inconnue

EH90.4 Suspicion
d'une lésion tissulaire
profonde induite par
la pression,
profondeur inconnue

Lésion de pression des
tissus profonds :
décoloration profonde
rouge, marron ou violet
persistante et non-
blanchissable

Zone délimitée de
couleur pourpre ou brun-
rouge avec une peau
décolorée intacte ou une
phlycténe a contenu
hématique, résultant
d'une lésion des tissus
mous sous-jacents di a
une pression et/ou du
cisaillement. Cette zone
peut étre composée de
tissus douloureux,
fermes, mous, souples,
plus chauds ou plus
froids par rapport aux
tissus adjacents. Le
dommage des tissus
profonds pourrait étre
difficile a détecter chez
les personnes a peau
foncée. L'évolution
pourrait inclure la
présence d'une
phlycténe fine sur un lit
de plaie foncé. La plaie
peut encore évoluer en
se couvrant d'une fine
couche de nécrose.
L'évolution de la lésion
peut étre rapide et
toucher d'autres couches
tissulaires additionnelles
malgré le traitement
proposeé.

Zone de lésion des
tissus mous dues a la
pression ou au
cisaillement qui
devrait évoluer en
une profonde plaie
de pression, mais qui
ne l'a pas encore fait.
La peau affectée est
généralement
décolorée en violet
ou en marron et peut
présenter des
phlycténes
hémorragiques. Elle
peut étre
douloureuse et
cedémateuse. Elle
peut étre soit plus
chaude, soit plus
froide que les tissus
adjacents.
L'évolution vers une
plaie profonde peut étre
rapide, méme avec un
traitement optimal.

Peau intacte ou non avec
une zone localisée d'une
décoloration persistante
non blanchissable rouge
profond, marron, violet ou
une séparation
épidermique révélant un lit
de plaie sombre ou une
phlycténe remplie de sang.
Douleur et changement de
température précédent
souvent les changements
de couleur de la peau. La
décoloration peut
apparaitre différemment
sur une peau a
pigmentation foncée.
Cette lésion résulte d'une
pression intense et/ou
prolongée et les forces de
cisaillement a linterface
os-muscle. La lésion peut
évoluer rapidement pour
révéler l'étendue réelle
des lésions tissulaires, ou
peut se résorber sans perte
de tissus. Si du tissu
nécrotique, du tissu sous-
cutané, du tissu de
granulation, le fascia, des
muscles ou d'autres
structures sous-jacentes
sont visibles, cela indique
une perte compléte de la
peau et des tissus
(inclassable, stade 3 ou
stade 4). Nutilisez pas
cette classification pour
décrire des lésions
vasculaires, traumatiques,
neuropathiques ou
dermatologiques.
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