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Prévenir et traiter les plaies de pression
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Référence a une ordonnance collective o o
Infirmiéres et infirmiers

Date d’entrée en vigueur : Septembre 2011 Infirmiéres auxiliaires et infirmiers auxiliaires

Date de révision : Non professionnels visés :

Auxiliaires des services sociaux et de santé et
autre personnel non professionnel

DEFINITION

Les plaies de pression sont des lésions circonscrites de la peau et des tissus sous-jacents,
généralement situés sur les proéminences osseuses, causées par une pression combinée a de
la friction ou a du cisaillement; plusieurs autres facteurs peuvent également contribuer au
développement de ce type de Iésion. Les plaies de pression sont définies par stades selon la
profondeur du dommage cellulaire.* Voir les stades de plaies de pression a I'annexe 1.

FACTEURS DE RISQUE
Quiconque :

" Devient fréle et/ ou agé ;

" Dont le processus morbide (modification cardiovasculaire, diabéte, oedéme ou anémie)
entrave l'irrigation tissulaire ;

=  Souffre de maladies coexistantes telles que le cancer ou la polyarthrite rhumatoide ;

" Dont les fonctions cognitives sont altérées ;

=  Présente une mobilité réduite et doit compter sur une assistance physique ou mécanique ;

=  Souffre de carences nutritionnelles récentes ou de longue date ;

" Dont la peau est exposée a une humidité excessive, par exemple ; incontinence, diaphorése
et plaies suintantes ;

. Dont la peau est fragile.

'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (J00Tes soins de plaies au coeur du savoir infirmjévontréal OllQ, p. 164.
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PHYSIOLOGIE DES PLAIES DE PRESSION?

Facteurs intrinseques Facteurs extrinseques
Age Pression > 32 mm Hg
I +
Malnutrition Friction / cisaillement
Perturbatior% circulatoire Pression car;llaire réduite
Etat de consclience diminué Teéps
Mobilité — actilvité restreinte Isch_émie
Spasmes —%ontractures Perméabilité cap%llaire augmentée
Macélration Inflamtnation
Perception sensorielle diminuée Mort tislsulaire

BUT

Evaluer le risque de développer des plaies de pression et mettre en ceuvre des interventions
afin de les prévenir.
Améliorer la qualité des soins de plaies de pression en uniformisant la pratique infirmiere.

CONTEXTE

Dans le cadre de I'exercice infirmier, une des activités réservées a l'infirmiére est de déterminer
le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des téguments et prodiguer
les soins et les traitements qui s’y rattachent.

Les infirmiéres auxiliaires peuvent prodiguer des soins des traitements reliés aux plaies et aux
altérations de la peau et des téguments selon une ordonnance ou un plan de traitement infirmier.

Les articles 39,7 et 39,8 du Code des professions (2002) permettent aux non professionnels
(auxiliaires des services sociaux et de santé ou autre personnel non professionnel) d’exercer
certaines activités dans le cadre d'un programme de soutien a domicile d’un centre de services
de santé et sociaux

L’infirmiére doit consulter d’autres professionnels de la santé et privilégier I'approche interdisciplinaire
dans la prévention et le traitement des plaies selon son évaluation.

INTERVENANTS CONCERNES

Infirmieres
Infirmieéres auxiliaires
Auxiliaires des services sociaux et soins de santé (ASSS)

2 csSS de Québec-Nord et Association québécoisebliEtaments de santé et services sociaux (2@Hr une nouvelle
vision des soins de plaieBibliotheque nationale du Québec et du Canada.
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CLIENTELE VISEE
L'ensemble de la clientéle du CSSS Lucille-Teasdale a risque ou présentant une plaie de pression.

OBJECTIFS

»= Prévenir par le dépistage systématique les risques de développer une plaie de pression;
= Appliquer les plus récentes recommandations des pratiques exemplaires de I'’Association
canadienne du soin des plaies, tel que résumé dans le tableau® suivant :

Identifier et traiter la cause

1. Compléter une anamnese du patient et un examen physique ciblé pour déterminer I'état
général et les facteurs de risque qui peuvent mener a la formation d’un ulcére de pression
ou qui peuvent affecter la guérison des ulceres existants.

2. Evaluer et modifier les situations ol la pression peut étre plus élevée.

3. Maximiser I'état nutritionnel.

4. Malitriser 'humidité et I'incontinence.

5. Maximiser I'activité et la mobilité, réduisant ou éliminant la friction et le cisaillement.

Aborder les besoins particuliers de I'usager :
6. Evaluer et maitriser la douleur.

7. Evaluer les besoins psychosociaux et y répondre.

Procurer un soin local de la plaie :

8. Evaluer le stade de la plaie et la traiter. Procurer un environnement optimal compatible
avec les principes de préparation du lit de la plaie.

9. Introduire des modalités d’appoint ou des pansements biologiqguement actifs au besoin.

10. Envisager une intervention chirurgicale pour les ulcéres profonds qui ne guérissent pas
(Stades Il et 1V).

Fournir un soutien organisationnel :
11. Mettre sur pied une équipe multidisciplinaire pouvant répondre plus spécifiquement aux
besoins du patient.

12. Eduquer les patients et les soignants au sujet de la prévention et de la prise en charge des
ulceres de pression.

% Tiré de larticle «Recommandations des pratiques exemplaires powéleeption et la prise en charge des ulcéres desiasmise
a jour pour 2006», Wound Care Canada, vol. 4, no. 1, p. 87.
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CONDITIONS D’APPLICATION

» L’infirmiere en_hébergement procéde a I'évaluation de la condition de I'usager a I'admission,
dont la détection des facteurs de risque de développer une plaie de pression et des facteurs
nuisibles a la cicatrisation. A cet effet, elle compléte I'échelle d’évaluation du risque de
Braden (annexe 2) et selon le résultat, détermine des interventions préventives ou curatives
requises dans le plan de traitement et le plan thérapeutique infirmier (PTI), se référer a
annexe 3a et b.

» Par la suite, l'infirmiére en hébergement, procéde a I'évaluation du risque de Braden a
chaque semaine pendant quatre semaines suivant 'admission et lors de changements
dans la condition de l'usager (ex. : aprés une hospitalisation).

» L’infirmiere en hébergement inscrit le score obtenu a I'échelle de Braden (inscrire la date de
I'évaluation en précision) et la présence de plaie au profil Clinibase.

= L’infirmiére en CLSC procede a I'évaluation de la condition de I'usager (premiere visite), et
détecte les facteurs de risque de développer des plaies de pression. A cet effet, elle
complete I'échelle d’évaluation du risque de Braden (annexe 2), et selon le résultat,
détermine des interventions préventives ou curatives requises dans le plan de traitement et
le plan thérapeutique infirmier (PTI) se référer & annexe 3a et b.

» Par la suite, I'infirmiere en CLSC, procéde a I'évaluation du risque de Braden (annexe 2) a
chaque changement significatif de I'état de santé particulierement si le changement affecte
'un des parametres évalués par I'’échelle du risque de Braden ou si de nouveaux facteurs
de risque apparaissent. La fréquence des évaluations doit étre adaptée selon I'évaluation
initiale et la condition de santé de I'usager (Association des établissements de santé et de
services sociaux 2008).

= L’infirmiére évalue la plaie et ses composantes a l'aide du formulaire « Soins de plaies :
parameétres et plan de traitement» minimalement une fois par semaine.

» L’infirmiére inscrit une note au dossier indiquant que le PTI a été complété, maintenu ou
ajusté, et en informe I'équipe soignante (plan de travail).

= L’infirmiére auxiliaire contribue a I'évaluation de la plaie et ses composantes en recueillant
les paramétres associés et elle compléte le formulaire « soins de plaies : paramétres et plan
de traitement ».

» L’infirmiére auxiliaire appliqgue les mesures préventives et prodigue les soins et traitements
inscrits au plan de traitement et inclus au plan thérapeutique infirmier.
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» Lauxiliaire de santé et services sociaux peut administrer des médicaments par voie topique
et prodiguer des soins de plaies non invasifs * selon les directives de l'infirmiére inscrites sur
la feuille de consigne des activités d’exception :

o Applique des cremes, onguents, lotions sur des affections dermatologiques ou des
plaies superficielles.

o Change un pansement sec déja existant et applique une pellicule transparente sur une
plaie de pression.

o Informe l'infirmiére de situations particulieres ou anormales et de signes et symptémes
inhabituels.

DIRECTIVES

= Appliquer les interventions préventives et curatives selon la situation et la spécificité de
l'usager, se référer a annexe 3a et b.
» En collaboration avec le médecin traitant, établir les objectifs thérapeutiques poursuivis.

CONTRE-INDICATIONS

= Sensibilité connue ou allergie & une des composantes du produit ou du pansement.
= Site de greffon.

LIMITES/ORIENTATION AU MEDECIN

= Détérioration de la condition générale de 'usager.
= Détérioration ou arrét dans le processus de guérison de la plaie.

= Appliquer les ordonnances collectives DSI-OC-CLSC-20 et DSI-OC-CH-17 « Effectuer une
culture de plaie par écouvillonnage » avant toute utilisation de pansement antimicrobien.
Informer le médecin des résultats de la culture.

= Lutilisation d’un pansement antimicrobien doit étre d’'une durée entre 5 et 14 jours. Une
culture de plaie par écouvillonnage doit étre refaite apres 7 jours d’utilisation d'un
pansement antimicrobien. Si colonisation critique ou présence de signes d'infection
persistant, le traitement antimicrobien pourra étre continué sous prescription médicale.

. Aviser le médecin traitant de I'évolution de la plaie et des ajustements apportés au plan
de traitement infirmier.

DOCUMENTS COMPLEMENTAIRES

= Formulaire « Soins de plaies : parametres et plan de traitement », 2011. CSSS Lucille-
Teasdale

= Guide d'utilisation soins de plaies : parameétres et plan de traitement, 2011. CSSS Lucille-
Teasdale

“ Selon les choix de notre établissement et le contexte clinique, les activités relatives a I'administration de certains médicaments,
traitements ou soins invasifs d'assistance aux activités de la vie quotidienne peuvent étre effectuées suite a I'approbation des chefs de
programme des soins infirmiers et des services d'aide a domicile.
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= Algorithme des réles des infirmieres, des infirmieres auxiliaires et des ASSS, 2011 CSSS
Lucille-Teasdale (annexe 4)

» Horaire de positionnement, 2011 CSSS Lucille-Teasdale (annexe 5).

REFERENCES
Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (2007) « Les soins de plaies au coeur du savoir infirmier »,
Montréal OlIQ, p. 164.

CSSS de Québec-Nord et Association québécoise d'établissements de santé et services sociaux (2006).
Oser une nouvelle vision des soins de plaies, Bibliothéque nationale du Québec et du Canada.

« Recommandations des pratiques exemplaires pour la prévention et la prise en charge des ulceres de
pression, mise a jour pour 2006 », Wound Care Canada, vol. 4, no.1, p.87.

CSSS Lucille-Teasdale (2010). Guide d’'application des activités d’exception. Direction des personnes en
perte d’autonomie et Direction des soins infirmiers. Document inédit.

CSSS Lucille-Teasdale (2009). Confier des activités d’exception au personnel non professionnel. DSI-
RSI-08. Direction des soins infirmiers.

Association québécoise des services de santé et des services sociaux (AQESSS) 2008. Evaluation des facteurs
de risque avec l'utilisation de I'échelle de Braden, cadre de référence et technique de soins. Méthodes de soins
infirmiers. AQESSS : Montréal.

Processus d’élaboration

Rédigé par : Clara Tomassini, conseillére cadre en soins infirmiers Septembre 2011
Instance consultée : Conseilléres cadres en soins infirmiers Septembre 2011
Comité Cadre de référence en prévention et de soins de plaies Septembre 2011
Mme Chantale Labrecque inf., M. Sc, Cliniconseil inc. Septembre 2011
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Jocelyne Levesque, directrice des soins infirmiers

Validé par : Septembre 2011
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LES PLAIES DE PRESSION®

Stades des plaies de pression selon le National Pressure Ulcer Advisory Panel

Indéterminé

Souce : HPUAP (2007b).

" DEscRIPTION CUNIQUE

Peau sans bris (intacte) qui présente une zone bien définic de décoloration vilacée ou marron, ou une
phlycténe sanguine cousée por des Ihllﬂnuﬁes aux 1issus maus saus-jocents provoquas por lo pression et
lo cisaillament. Cette lésion peut éire précédée d'ung réglon fissuluire dowloureuse, ferme, de consistanca
gélatineuss, mdémateuse, plus choude ou plus frolde que les tissus odjacents.

Deseription oddifionnelle : Une telle lésion peut éive difficile & décoler chez les personnes de pigmentation

foncéa. L'opporition d'une phlyctine mince sur une zone foncée du it de lo plaie signale que f lésion
resse; fout comme elle peut se détériorer por lu suite en s couvrant d'une mince escarre. Son

évolution peut &tre rapide et offecter des couches tissulaires additionnalles malgré un roitement aptimal,

Peau sans bris {intacie) qui présente une zone bien dfinie d'8ryihéme qui ne blonchit pos @ o pression
du doig), habituellemen située sur une proéminence osseuse. Chez les personnes de pigmentafion foncée,
il st parfols impossible de vérifier <i lo zone affoctée hlanchit ou non & fa pression ; sa coloration peut
gire différente de lo penu envivennante.

Dascription additionnelle : Comparée aux fissus ndjacents, ette région peut ire douloureuse, ferme
ou molle, plus choude ou plus froide. Une telle lision pout étre diffidle @ déceler chez les personnes de
pigmentation foneée. Ells peut égolement signaler qu'il s'ogit d'une personne & risque.

Parta tissulaire portielle du derme qui o 'aspeci d'un ulcére superficiel dont le fit de 1o ploie est rouga ros,
sans fissy n;\'aunlhue humide. Lo lésion peut également ovair [‘ospect d'une phiycléne séreuss, intacle ou
ouverte el fissurge.

Description addifionnelle : Catte plaie peut oussi avair I'nspect d'un ulcére superficiel sac au hulsant, mais sans
fissus néerotiques humides ni ecchymose”. Ce stade ne devrait pas &re wiilisé pour décrire des déchirures
culomées, des brilures da dinchylon, des dermotites périndales, de o macérotion ou des excoriotions,

* Une zone d'ecchymase laisse suspacter une lésion des fissus profonds,

Perte lissulnire compléte. Le lissu sous-cutané paut étre visible, mois non les os, les tendons ef les muscles.
Des fissus nécratiques humides peuvent éire présants, sons empécher d'évoluer lo profondeur de la perfe
tissuluire. Cefte ploie peut comportar des sinus ou des espates sous-jorents.

Description ndditionnelle : La profondeur de catte plaie vorie selon lo région onofomique. La daison nosole,
Jes orailles, |"otciput ef les molléoles ne comportent pos de lissus sous-cutonés ; les plaies de stade Il
situies duns tes régions peuvent &ire supesticielles. Por contre, duns les régions ob lu coudhe de tissus
adipeu est 1rés importante, ces ploies peuvent &re extrémament profandes, Les os of les tendans ne sont
pas visibles ni directement polpables.

Perte tissulaire complite qui expose les os, les tendons ou les mustles. Des fissus nécrotiques humides ou
des esearres peuvent éire présents dans certaines porties du lit d lo pluie. Ces ulcires comportent souvent
des sinus ou des espoces sous-jacents.

Descripion addifionnelle : La profondeur de catte plate vorfe selon |a région onatomique. La dofson nasale,
les oreilles, |"oeciput et les molléoles ne comportent pos de fissus sous-cutanés ; les plales de stode IV
sifuties dons cos régions peuvent dire superficielles. Ces pluies peuvent ofteindre les muscles el les struttures
profondes (p. ex. fustio, lendons ou copsules arficuluires) of causer une ostzomyelite. Les o5 et les tendons
sont wisibles ou directomont palpobles.

Perte tissulaire compléte dont la bose est recouverte da tissus néeroliques humides (jounes, beiges, gris,
verts ou hruns) ou d'une estarre (beige, brune ou noire) duns le lit de o ploie,

Descripion addifionnelle : Lo vroie profendeur de la plaie, done le stade, ne peut éire déterminée tont que
ls issus nécrofiques humides-ou |'escorre ne sant pos suffissmment débridds pour permetire de visualiser
ln hasa de la plaie. Une escarre stoble sur les folons (séche, adhérente, intacte sans érythéme i fluctuation
liquidienne) canstitue une couche de protection naturelle (biologique) ef ne devrail pas dtre enlavée.

* L'oppeliation «stode X » est couromment uliisse dans les miliew. cliniques pour nommer le stada indéferminé.

® Tiré du livre : Les soins de plaies au cceur dwisanfirmier, OlIQ, p. 181.

Annexe 1
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Annexe 2

Cenbro de sant@ e de seraices ooaur

Lurite- Teasdale
 — N ik dossice
NomPenom
ECHELLE DE BRADEN :
EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE UL
CONTRIBUANT AU DEVELOPPEMENT DES PLAIES DE el

PRESSION : RESULTAT®

FACTEURS DE RISQUE

DATE | DATE | DATE | DATE

DATE

DATE | DATE

Pointage

PERCEPTION SEMSORIELLE:
Complétement limitée =

Trés imitée =

Légérement limitée =
Aucune atteinie =

4= L0 P ==

HUMIDITE :

Constamment humide =

Trés humide =
Crecasionnellement humide =
Harement humide =

£SO o o

ACTIVITES :

Alité =

Confinement au fauteuil =
Marche a l'occasion =
Marche fréguemment =

E S I i R

MOBILITE :

Complétement immobile =
Trés limitée =
Leg&rement limitée =

Man limités =

L R L

NUTRITION :

Trés paunvre =
Probablement inadéquate =
Adéquate =

Excellente =

L el L

FRICTION ET CISAILLEMENT
Probléme =
Probleme potentisl =
Aucun probléme apparent =

POINTAGE TOTAL :

123

/23 123 123 123

23

INITIALES :

L'évaluation s'effectue avec Féchelle d

e Braden au verso

mais

Fréquence = Enhébergement et a URFI : Dans ks 24h
poat admission puis & chague semaine pour 1

* EnCLSC: & la 1™ vise
* [Et lors de changemsant dans la condition de
Fusager ou au retour d'une hospitaksation

Hiveau de risque selon e
pointage de ['échelle de
Braden

I probocolE)

Oe 15 2 18 rsgue faible
13 cu 14 - rizque modéré
O= 10212 - risgue &awe
=90 : risgue frés élevé
* 5i nsgue oe pisia © ajuster e FT| (woiries Inerventions recommanaees dens

INIT. SIGNATURE

INIT.

SIGNATURE INIT.

SIGNATURE

Sawrces : Les 5ains de plales Bl copur du sawolr imlirmies — O — 2007. Drait de reproduction obisny oa Prévention Plus -

AQESES, 2009

Home of (he Bradien Scale. ME| -

CSSS Lucille-Teasdale
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ECHELLE DE BRADEN :
EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE

CONTRIBUANT AU DEVELOPPEMENT DES PLAIES DE

PRESSION : RESULTAT®

W' e dossier

MomPaznom

{azmalmmii):

PERCEPTION 1. Complatement Amisge - 2 Trés limise : 2. Lapémment mise - 4 Aucune spelne :
SENSORIELLE Absence Ge réaction [ne gemitpss, | Repond secement swcstmull | A@pond EUx ores verbau, B e Verbals,
Capacile oe rapondre | ne sursalie pes, N'E pas.Oa refexe | Cousourews. Ne peut Ml ne peut pas toujours Na sucun oAl sensons
dune maniéra 08 prahenson) s simul cammuniguer Fmconlon @ue per | commauniguer Finconfan o le o pourman imiter sa
sigrafcatve 8 doukarels di 3 une dminudondu | des gemissements. ou de esain délre foume. capactle de rassenlr oy
I'mconort calsa par | mvesw de conscence U Bl FagRasan ou o EREHVTIET OF 13 daueur ou
|2 prassion sagation. o e Mncontot.
] A une certing alietion
o A ume alieration senscriefiequl | sensonatia gui lmite 53
A une capacité imiléa de ressanks imile i capacild oe ressenlir de | capacil® de ressenlir de &
de la douleur ou de 'inconfori sur ls | 8 douleur ou Pinconfoet sur s douleur ou Mncontor dans un
MEjSure partie a8 50N COMps. M3 fa 50N COMpS. 0L dE OB 585 membves.
HUMIDITE 1. Constamment humide : 2 Trés humine : 3. Occasionnailement 4 Raremant hemide :
Degre dhumiie La pesy est presgue Consizmment | LS peau st souvent maispas | Mumdde: La peaw e=t habiueliement
suquel 12 peau est mumide & cEuEa de S renspiralion, | fWours umide. LS Iene doit L& paan ect gocasommedement | séchie. Le dana est changse
EXDOSEE de rwrine, el Lamanieur est nolée | &lre cnangse au moins une e | humide ef nécessta Ln i Intarvalios habimies.
chague Tois qua |3 persanng 2si par quert o IrawEl changeman de lilere
changse de posiion. adifionned apwron uwne TS par
jour.
ACTIVITE 1. Al : 2 Confineme nt au iausull © A Marche & Foccasion : 4 Marche fr8quemimens :
Degre dacthile Confremaent su Ht L3 capacit® de marcher ast s Marche occasonneliament Marcha hoee de i3 chambre
Ty Sigua mnée ou inexsianie. Ne pec pendant 13 joures, MEs surde | U moins dew fks par jour
SLPPOrTer 5aM propra poids frérs courtes distances, Evec ou | ef dans la chambne &
20U 3 bagoin of Bide pour EAnE Bia, PESSE 18 plupan ou mains une fois loules |as
SEESA00 0ars 18 [awssl ou e femps @8 chague quan de e Mewnes en dehars oes
tHulew roulsnt. iravadl &u il ou dans e fsuleun. hedres de sommail
MOBILITE 1. Complatement immobile 2 Trés Himhee A Lapémment Bmlse - 4 Non limisse -
CEpacile oe changer | Incapebie de 18ire e moindns Fail oocasionnedement de Fan da frequants mais I&gers Fall des changamants oa
81 da conirtler i2 changemant e pasition de scn legers changements 0o pasiion | changemanis oe postion o posifan mponenis et
Pasfion OF 50N COFRE | COMDE OU OF 585 Membres sans o0& 50N COMpS U 08 58S 50N COMPE 0U 08 SBE MEmies Inéquents sans Jide.
assIsEnce. membres, mais asi Incapabie de agon iIndependanis.
de faire des changemsnis
Franuants oU Importants da
fagon Indépandanta.
HUTRITION 1. Trés pauvre 2 Probablement Inadéquass : | 1. Adéguate 4 Excellent :
Prodi de Ne mange [amals un repas complel | Mangs rerement un repas Manpa plis e la maiiie de la Mange prasque entiarement
I'slmentatlion Manga rarement plus du Hers de compiet et ne mange plupsrt des Tepas. Mange un CREJUE repas. Me retuse
hahituefie Iour sliment offert. Mange deax generaiemant qua |5 male de fotal da 4 porions de probdines | [@MEIS LN repes.
portions ou Mos 02 poisines foul siment otiert. L'eppan da Wlanaa, produls Isillers) hainitustisment un tolsl oe 4
{¥ianoe ou produs 12iiers) par jowr. | proténes comports 3 potions chEqua jour. Peut relusar 3 portans ou plus oe wande
Boit peu o2 Howde. Ne prend pas de wviande ou de produtis latiars | FoOC3sion Un repss, mats prend el de produils Bafiars.
de sauppement nutnlicnned kgquide. par jour. Prena henialamant un Euppiamant Mange occasionnaliament
ou OCCESionnelament Ln nutrbonnel ST ast e, enfira [es repas. Un
=ipplament nuinbonn st . sipplément nuiribonnel n'est
N prend Tien par s Douchs edod Ou L
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jaunewl, o qui requiert Gl solt 13udeul, ka5 contanions ou mantent en ioul l=mos une
posiionne Mequamment &es une Buires apparels. il mantientla | bonne postion dans k0 el la
akie maximale. L spasicils, las ppan ou temps une asser JETF0
contraciures ou ragiation benne posion cans e ledeul
antrainani une i cion prasgue ou fa I, mals il gisse &
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Annexe 3a

INTERVENTIONS PREVENTIVES PAR NIVEAU DE RISQUE SELON L’ECHELLE DE BRADEN °

1.0 RISQUE FAIBLE- RESULTAT : DE 15 A 18

1.1 Etablir un horaire de positionnement (voir annexe 5). Tourner 'usager
alité régulierement chaque 2 h.

1.2 Au fauteuil, faire un transfert de poids toutes les 15- 20 min. (se pencher
vers I'avant, a gauche et a droite) ou repositionner I'usager au moins
toutes les heures, s’il n’est pas en mesure de transférer son poids lui-
méme (utiliser des fauteuils a bascule).

1.3 Utiliser des coussins de mousse pour éviter le contact avec les
protubérances osseuses.

1.4 Utiliser des dispositifs pour laisser les talons libres de toute pression.

1.5 Utiliser des dispositifs de soulévement pour déplacer 'usager plutdt que
de le faire glisser (ex. : trapéze, planche de glissement, alese glissante).

1.6 Intervenir pour contrdler I'humidité, réduire la friction et le cisaillement et
maintenir une bonne alimentation (voir tableau suivant).

2.0 RISQUE MODERE- RESULTAT : DE 13 OU 14

2.1 Appliquer les interventions listées dans le niveau de risque
précédent.

2.2 Utiliser une surface thérapeutique (matelas, coussins, etc.) qui
réduit la pression si 'usager est alité ou confiné dans un fauteuil.

2.3 Maintenir la téte du lit le moins élevé possible en fonction de I'état
pathologique et des restrictions, afin de limiter I'effet de friction et
de cisaillement. Une élévation maximum de 30 degrés est
recommandée

2.4 Référer a I'ergothérapeute pour I'évaluation des besoins particuliers

2.5 Référer au physiothérapeute ou thérapeute en réadaptation
(requéte médicale pour ce dernier) pour évaluer la possibilité :
» D’améliorer la mobilité et I'activité de l'usager ;

» De favoriser la circulation des fluides (circulation veineuse,
artérielle ou lymphatique) aux moyens de modalités de
traitement (ex.; compression pneumatique, électrostimulation,
laser, ultrasons...);

» D’émettre des recommandations au niveau du positionnement,
conjointement avec I'ergothérapeute.

3.0 RISQUE ELEVE- RESULTAT : DE 10 A 12

3.1 Appliquer les interventions listées dans les niveaux de risques
précédents.

3.2 Augmenter la fréquence des changements de position (ex. : au 1 h).

4.0 RISQUE TRES ELEVE- RESULTAT : DE 9 ET MOINS

4.1 Appliquer les interventions listées dans les niveaux de risques
précédents.

4.2 Reéviser la surface d’appui qui soulage la pression si 'usager
présente une douleur non soulagée ou importante exacerbée par
les changements de position ou des facteurs additionnels.

® Tiré et adapté du livrees soins de plaies, au coeur du savoir infirppaige 184, éditeur OIIQ, 2007.
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Annexe 3a

INTERVENTIONS POUR CONTROLER L’HUMIDITE ET REDUIRE LA FRICTION ET LE CISAILLEMENT

INTERVENTIONS POUR CONTROLER L’'HUMIDITE

Etablir un horaire d’élimination afin de favoriser I'autonomie "
Utiliser une barriére cutanée ou un protecteur cutané "
Utiliser des produits d’incontinence qui gardent la peau ausec | =

Traiter la cause, si cela est possible "

INTERVENTIONS POUR REDUIRE LA FRICTION ET LE CISAIL LEMENT

Ne pas élever la téte du lit a plus de 30 degrés
Utiliser un trapéze, si cela est indiqué
Utiliser une alése glissante pour les mobilisations

Utiliser des pansements protecteurs (ex. : pellicule transparente ou hydrocolloide)
ou un rembourrage protecteur pour réduire le risque de blessure causée par la
friction

NTERVENTIONS POUR AMELIORER L’ETAT NUTRITIONNEL

Favoriser I'apport en protéines et en calories

Maintenir une bonne hydratation

Si on soupgonne une carence nutritionnelle (pointage de 1 ou 2 sur I'échelle de Braden) et pour toute plaie de pression, se référer a la diététiste.

Si on soupgonne une problématique nutritionnelle liée a une difficulté dans la capacité de s’'alimenter, référer a un ergothérapeute.

ALERTE NURSING
Eviter de positionner 'usager sur sa plaie de pression sauf pour le repas (20 minutes)

Toute surface thérapeutique préventive ou curative ne remplace pas les changements de position réguliers

Lors d'utilisation d’'une surface thérapeutique se référer aux recommandations du fabricant pour l'utilisation d’'une alése ou d’un piqué

Ne pas masser les proéminences osseuses

Ne pas utiliser de coussin en forme de beigne (qui concentre la pression sur d’autres régions)

Eviter 'asséchement de la peau
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*Le jugement clinique s’applique selon la situation et la spécificité de 'usager

INTERVENTIONS CURATIVES

Annexe 3b

Stade

Objectifs visés

Produits et pansements recommandés

LTPS
(Lésion des Tissus
Profonds Suspectée)

Prévenir la détérioration
Observer

Protecteur cutanée
Barriére cutanée
Pellicule transparente

Pansement d’'acrylique

Stade |

Couvrir
Protéger

Protecteur cutanée
Barriére cutanée
Pellicule transparente
Pansement d’acrylique
Hydrocolloide mince

Stade |l

Hydrater
Protéger
Absorber

Hydrogel

Pellicule transparente
Pansement d’acrylique
Hydrocolloide

Péate hydrophile

Stade I

Nettoyer
Promouvoir la granulation

Hydrogel

Alginate de calcium
Hydrofibre

Mousse hydrocellulaire
Pansement d’acrylique*
Pate hydrophile*

*Si plaie peu cavitaire

Stade IV

Combler I'espace mort
Prévenir I'infection

Hydrogel
Alginate de calcium
Hydrofibre

Mousse hydrocellulaire

Stade indéterminé

Débrider

Hydrogel
Agent de débridement enzymatique
Hydrocolloide
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Annexe 4

e e sanle etaesemces socaw - Alorithme des rdles des infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires
et des auxiliaires de santé et de services sociaux (ASSS)

Linfirmiére

—

-

Compléte lechelle de Braden 1 fois/semaine
polr4 semaines suivant fadmission (en
hébemement) oU aprés la 1° visite (en CLSC), lors de
changement dans la condition de l'usager

|

Evalue les plaies minimalement une fois
semaine

|

o~

Détermine ou ajuste le plan de fraitement selon
son évaluation

-

-

p.

Determine ou ajuste son plan therapeutique
infirmier (FT1)

-

Compléte la note au dossier et |a fiche de soins
de plaie 1 fois/semaine ou lors de changement
significatif

-

i

L'infirmiére auxiliaire

e

L’auxiliaire de santé et de services sociaux (ASSS)

>y

Compléte la fiche « paraméfres et plan de
traiternent » & chaque réfection de pansement

-

Applique les mesures préventives ef curatives

Applique les directives inscrites au plan
thérapeutique infirnier et au plan de fraitement

Informe linfimmigre de toute particularte

Compléte ses notes au dossier

Appligue les directives infirmiéres sur les feuilles
d'activités d'exception (par exemple, appliquer une
creme fopigue)

Informe linfirmiére de toute particularité

Compléte ses notes au dossier

s A
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Annexe 5

Centre de santé et de services sociaux
Ludlle-Teasdale

//'____

AFFICHER A LA TETE DE LIT

Inserire dans le cadran, la position du résident
aux heures désignées

HORAIRE DE POSITIONNEMENT

7]

I |
P 1
7 |
|
1
1
I
|
1
1
I
1
o e 1
— 5T
Légende:
shssseates NIUNE
N Jour
---
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