DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS

SUJET : Prévention et prise en charge des plaies de pression REGLE DE SOINS : 7

OBJET :
La présente régle de soins vise a :

e Baliser la pratique infirmiére dans la prévention et la prise en charge des plaies de pression a
I'Institut de Cardiologie de Montréal.

NTERVENANTS CONCERNES :

e Infirmieres des unités de soins de 'lCM

CONDITIONS D’APPLICATION :

e L'infirmiére peut « déterminer le plan de traitement infirmier lié aux plaies et aux altérations de la
peau et des téguments et prodiguer les soins et traitements qui s’y rattachent » sans ordonnance
individuelle ni collective si elle posséde les connaissances et les compétences nécessaires.

ELEMENT DE L’EXERCICE :

PREVENTION
EVALUATION
L’infirmiere :
1. Evalue, a 'aide de I'échelle de Braden (Annexe 1), le risque de développer une plaie de pression :
e Dans les 24h suivant 'admission pour tous les patients
e Le mercredi et samedi pour les patients hospitalisés
e Tous les jours pour les patients nécessitant des soins intensifs
e Lorsque I'état de santé du patient se modifie
e Selon son jugement clinique

2. Inscrit le score obtenu a I'échelle de Braden (Annexe 1) dans l'espace prévu des notes
d’observation infirmiére.

INTERVENTION

L’infirmiere :

1. Met en place des interventions afin de réduire le risque de développer une plaie de pression en
lien avec les facteurs de risques spécifiques du patient (Annexe 2).

2. Evalue aux 8h la peau du patient afin de déceler une atteinte de la peau
3. Consigne au dossier du patient les interventions mises en place

4. S’assure du suivi des interventions par les autres membres de I'équipe (rapport interservice,
kardex, PTI, etc.).
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5. Assure la collaboration avec les autres membres de I'équipe soignante selon les besoins du
patient (nutritionnistes, physiothérapeutes, médecins, préposés aux bénéficiaires, etc.).

6. Informe le patient et sa famille de son risque de développer une plaie de pression et lui enseigne
les actions a mettre en place afin de le réduire le cas échéant.

PRISE EN CHARGE

Advenant le cas ou, malgré les interventions de prévention mises en place, le patient développe une
plaie de pression :

L’infirmiere :
1. Détermine le stade de la plaie de pression et le consigne dans les notes d’observations de
I'infirmiére au dossier du patient.

2. Détermine le plan de traitement selon 'objectif de soin (Annexe 3)

3. Déclare la plaie de pression sur le formulaire de déclaration d’incident ou d’accident (AH-223) et
I'achemine selon le processus habituel.

4. Evalue la plaie et consigne ses observations au formulaire « soins de plaie » (#84-791-505) en
utilisant une feuille pour chaque plaie et en débutant une nouvelle feuille a chaque changement
de traitement de la plaie.

5. Détermine les mesures d’asepsie requises en se référant a 'Annexe 1 de la régle de soins #5 sur
les plaies.

6. Procéde au soin de la plaie selon le plan de traitement déterminé

7. Evalue la condition clinique du patient afin de déterminer les facteurs étiologiques de la plaie de
pression et les facteurs qui peuvent influencer la guérison.

8. Détermine les mesures de réduction des facteurs de risque a mettre en place pour le patient

9. Coordonne le suivi multidisciplinaire (physiothérapeute, nutritionniste, médecin) du patient
présentant une plaie de pression.

10. Réévalue régulierement I'évolution de la plaie et ajuste le plan de soin au besoin

11. Inclut le patient et sa famille dans les soins de la plaie et la prévention de I'aggravation ou de la
récurrence.

12. Poursuit les étapes d’évaluation et d’intervention afin de prévenir les plaies de pression
13. Assure le suivi de la prise en charge de la plaie de pression au congé du patient
14. Fait appel aux infirmiéres responsables des soins de plaies au besoin

APPROUVE PAR : EN VIGUEUR LE :

Direction des soins infirmiers: janvier 2016 Janvier 2016
Cll: janvier 2016

DATE DE REVISION :
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ECHELLE DE BRADEN®

ANNEXE 1

Perception Sensorielle

Capacii de répondre dune
maniére significative &
linconfort causé par la
prassion

1. Complétement limitée:
Absance de rdaction [na
gémit pas, ne sursaute pas,
n'a pas daréflexe da
préhension) aux stimuli
doulourew, dil & une
diminution du niveau de
conscience ou & lasédation
ou
A une capacité limités de
ressantir la douleur ou
lNnconfort sur la majeurs partie
da 50N COps.

2. Trés limitée:
Répond seulement aux
stimuli douloureux. Na peut
communiquer linconfort qua
par des gémissemants ou
da I'agitafion.

ou
A una altération sensonalle
qui limite la capacita de
ressentir 1a douleur ou
linconfort sur la moitid de
S0 COnps.

3. Légérement imitée:
Répond aux ordres verbaux,
mais ne paut pas toujours
communigquear lNnconfort ou
le besoin détre tourné.

ou
A une certaine altération
sansonelle gui limitesa
capacité de ressendr la
doulaur ou lMinconfort
dans un ou dewux de ses
miem bires.

4. Aucune atteinte:
Répond aux ordres verbawe.
M’a aucun déficit s ensorisl
qui pourrait imiter sa
capacité de ressentir ou
dexprimer la douleur ou
lincanfort

Humidit&

1. Constamment humide:
La peau est prasque

2. Trés humide:
La peau est souvent mais

3. Occasionnellement
humide:

4. Rarement humide:
La peau st habitwellement

Profil de 'alimentation
habituella

complat. Mange rarement plus
du tiars da tout alimant off art.
Mange deux portions ou mains
da protéines (viandes ou
produits laitiers) par jour. Boit
peu da liquides. Ne prend pas
da supplamant nutrifionnal
liquida.

ou
Me prend rien par la boucha
etfou regoit una diégte iquida
ou ung parfusion intraveineusa
pandant plus de 5 jours.

Mange rarement un repas
camplet et mange
ganéralement que la maoitia
da tout alimant offert.
Lapport de protéines
camporte 3 portions de
viandes ou de produits
laitie rs par jour. Prand
occasionnallzment un
supplamant nuirifonnal.
ou
Ragait una quanfité
insuffisante da liquide ou da
gavage.

la plupart des rapas.
Mangs un total de 4 portions
da protéines (viandes,
produits laitiers) chaque
jour. Peut refuser &
l'occasion un rapas, mais
prand habitusallemeant un
supplément nutrtionnal 5"l
est offert.

ou
Est alimenté par gavage ou
par alimentation parentérala
totale qui répond
probablemeant & la plupart
des besoins nutrifionnels

Friction et cisaillement

1. Probléme:

La patient a besoin d'une aida
modérée & maximale pour
bouger. 1l ast impossibla da le
soulever complétement 5 ans
que sa paau frotte sur les
draps. |l glisse fréquemment
dans la lit ou au fauteuil, ce qui
requiart défre positionné
fréquamment avec una aida
meximala. La spasticité, les
contractures ou lagitation
antrainent une friciion presque
constante.

2. Probléme potentiel:

Le patient bouge faiblameant
ou requiert unea aida
minimale. Pandant un
changamant da position, la
peau frotte probablament
jusqu'd un certsin degrd
cantre les draps, le fauteuwil,
les contentions ou autres
apparails. | maintient la
plupart du temps une assez
bonme position au fautewil
ou au lit mais glisse &
l'occasion.

La degré dhumidité auquel canstamment humide & causa pas toujours humida. La La peau est séche. La litera est changéa
la peau est exposéa. da la franspiration, da'urine, literie doit &tre changée au occasionnallament humide aux intervalles habituals.
etc. La moiteur est notée & mezins une fois par quart de nécessitant un changament
chaque fois que la personna travail. da lilere additionnal environ
est changée de position. une fois par jour.
Activité 1. Alité: 2. Confinement au 3. Marche a Noccasion: 4. Marche fréguemment:
Confinement au lit. fauteuil: Marc he occasionnallameant Marche hors de la chambre
La degré d'activité physique La capacité de marcher ast pandant la joumésa, mais sur | au moins deux fois par jour et
trés limitds ou inexistanta. da trés courtas distances, dans la chambre au mains
Mea peut supporter £on avec ou sans aide. Passe la | une fois chague deux heures
propre poids etiou a besoin plupart da chague quart en dehors des heuras da
daide pour s’ ass5e0ir au da travail au it ou au sommeil.
fauteuil ou au fautewd faute il
roulant
Mobilité 1. Complétement immobile: 2 Trés limitée: 3. Légérement imitée: 4. Non limitée:
Incapable da faire la maindra Fait cccasionnellemant de Fait de fréquents mais Fait des changements da
Cuapaci# de changer et de changemeant de position da légers changements de légers changements da pasition importants et
contrdler la position da son 50N corps ou de ses mam bras position de son comps posifion dason conps ou da fréguents sans aida.
COMpsS sans assistance. ou de ses membres mais sas membres de fagon
estincapable de faire des indépendanta.
changaments fréquents ou
importants de fagon
indépandants.
MNutrition 1. Trés pauvre: 2. Probablement 3. Adéquate: 4. Excellente:
Ma mange jamais un repas inadéquate: Mange plus de la moiié da Mange presque entigrament

chague repas. Me refusa
jamais un repas. Mangs
habituallamant un total de 4
portions ou plus de viandes
etde produits laitiers. Mangs
occ asionnallemeant entra les
repas. Un supplémeant
nutritionnel n'est pas

NECEss gire.

3. Aucun probléme
apparent :

La patient bouge de fagon
indépandante au litouw au
fauteuil et a suffisamment
da force musculaire pour 58
soul ever complétemsant
pandant un changament da
pasifion. | maintient an tout
temps una bonna position
dans ke lit et au fautewil.

Copyright Barbara Braden: Wancy Bergstrom, 19880 Version frangase approwvée par les astewrs; Tradocton et validation : Ddame S0 yr: Wicole Denls 200640
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ANNEXE 2

TABLEAU §.7 INTERVENTIONS PREVENTIVES PAR NIVEAU DE RISQUE ET
PAR TYFE DE RISQUE SELON L'ECHELLE DE BRADEN

RISQUE FAIBLE — RESLILTAT: DE 15 A 18 RISQUE ELEVE — RESULTAT: DE 10 A 12
* Towmer | dient . In Fréquence des chongesments de posifion
. ﬂpﬁiﬂhmmhpﬂm} . m-phlﬂshpﬁ-#ﬂ:m
w Wiliser des mesures paur proféger les tolons » Utiltser one surfoce d'oppul qui réduit la pression
= Contrier humidité, maintenir une bonne climentation, réduire lo Iridion ® Smssurer que be posifionnement respects im oagle de 30° par rapport
&t le dsoillemen ou marelos en ojouton des coussins de mousse rionguloires
» Urilisor une surfoce o appui qusi réduit la pression 5i e client st olité ou - wmhmmnﬁwmu.mhm
vonfing dans en fouteud - l‘lhmnw
» Phﬂi,mnhﬂthﬂmrﬁhlhﬁm
* Comsidérer be nivesw de risque subrond 5§ &'ouires foceurs de risgoe imporfants et e csnilzment
sanl prasants (Gge ovomd, fivre, oppor! nubrifionmel en probines inodqual,
pression dinsiolique iafédeure & 60, insiobilité hémodynomique] * Comsidérer la niveau de risque suivond s d'muires facewrs de rsque
impartants sont prisants
* Plarifier un horaire de pasilicanement * Toutes les interventions Estées d-haut e
. S’thpuﬂhuﬂmmn*ﬁﬂ'ﬂw = |Ifiier une surfoce d :pinuhphp*ﬂndhlhﬁpﬁﬂll:
whmﬁmm - tme douleur non
- Iﬂuu- | pression - wMWuuhpr
. rotofion des pasitions) les changemenis de position ow
- Ihhmmpﬂrhdﬁ - des fodeurs de risgue oddifionneks
= (ontriler Mhumidile, ossarer une bonne alimentation, réduire o fricion
et | csnillement * Le lit & falble perte d'oir ne remploce pos bes chongemeats
de: pusitien réguliars
* (eesidérer be niveou de risque suivant si d'outres fodeurs de rsqes
impartonts sonk présents
INTERVENTIONS POUR CONTROLER INTERVENTIONS POUR DIMINUER
L HUMIDITE LA FRICTION ET LE CISAILLEMENT
= [liilizer une barriére quionée * e pos dlever ba e dz fit & plus de 30°
# Uiiiser des produits d'inconfinence qui gordent la pesy ou sec = |iilisar un 5 el us! indicué
= Troiter o couse, si velo est possible = |iliser une positionnement ou moment des mobiffsofions
. ﬂﬁi‘hhﬂrhl‘lwl’uﬁiuumfﬂum = Probéger les coudes ef bes halons en priseace de fridion
des changements de posifion
|NTER‘I.I’ENTFUNS POUR AMELIORER
= Awgmenier ['opport = Me pos mosser des prodminences ossavses qui
= Apgmanior [ :ﬁhpﬂ.prim- probéings . hﬂﬁiuﬂlnfﬂnfﬂlﬂ
. Mu%hmumhmtuﬂ . muu
» Agir rapidement poor corriger les mreaces . I'mlh'_‘ili;llm
* (onsulier une debaisle

Sourca: Frovention Piss, ME [wew.brodmsoola.com) ; Beoden of Blendhord (2007). Formitsion de © HMWF Commonimion.
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ANNEXE 3

‘mj-temtnzs PLAIES DE PRESSION

2 le jugement de I'infirmiére prévout suite d ['éaluation des besoins spécifiques du pafient

Sade

— Feau nhacte avc mugaw
qui ne blanchi pas @ (o prassian du doigt
—Perstste plus da 30 min gpriss | ratroit

de Io prassian
—Peut atra difficle & difectar
chez las paients i ko peoy foncde

. — Furty compléte da [épidorma
— S oovitd
— Exsucat léiger

— 54 psah smsfurmudaghddmm Imide
iy ou chimson superficille me [itda b plae
rauige, e eevempt e fis ndomsd

—Ferte complitie da Pépiderma et du derma

—Fis b structur profonds exposie
[, bandns, musls, o)

— Prissamte sovent cowité, sius ou espoc sois4acent

— Frisants sowvent tesus ndciotiqua
(1, gps, nodrs, hrurs, afc)

— Ferte compléte da Fépiderma at du derma
vac das sﬂu:runs ;g‘undas wposien
fs, tandon, musch, abc)

— Prissamte sowvent crabére, s, sspae sousoont

— Prisamty sowvent dus thsis ndomiiquas s
au bumides (juna, beun, o, mal

— Perta tiulong ramuvara da Hesis nématiques
ihumids ou sacs)

—La stodk da |o plaie ne peut efm déterming
[l e

- —Feau nhacte

| _ % piésarh sous forma d'we zom de décolonation
: ul]igr.h ou mamon i ofung phkyching songuing
— Pusatbitd de dovleur
—Posstbilté de oonsktonca BIsH

au foycher avar prizence doedime

L Eliminer la facteur cousal
— Fratagar

INSTITUT DE
CARDIDLOGIE
DE MONTREAL

| Eliminer la focteur cousal
- Fratigar

| Fvorkar ka granulaion

— Bibrer 'msuclat

— Frézvarir |'Infection

L Hliminer la facteur cousal
— Comblor b coviié

— Frévanir |'infection

| Fovorksar a grarulofion

— Bibrer 'msuclat

- Dibndar** 5l tems
nacrotiquas o fibimeu

| Eliminer la facteur cousal
— Comiblar b coviié

— Frésvarir |'Infection

| Fovorkar ko gronulofion

| Gbrer |'nisudat

L Débricar** 5l thas
ndcrotiquas ou filiinaw

L Eliminer la focteur cousal
— Frévanir |'Infaction

- Dibndament ouklytigue
ol mésaniguw**

— Débridament chinmjal
{par e médach saulemand

| Eliminer la facteur cousal
— Fratigar

| Auun (hotsar cécower) |
| Pelbculs tromsparania |
| Hydracolode minca I
\— Prrectann i
, u b cutande |

| Hydhacolode fou Tode)
|~ Pensement acryliqua
|—Hydragel

— Pensement mavssa /
|—Fonsement anfimcmblen |

|— Mlginote de clckm |
| Hychagel |
!— (ompresses fufdos I
| wmicha ,
|—Ponsement moussa I
| AL (ordpmonce médinok) |

|—VAC (oufomone médkok) |
i— Hydragdl |
— Fisement mavssa i
|— Compresses fufdos |
| oumbche I
| Pesement antimicrobien :

|— Pansement moussa

| Hytagel |

|

— Smiyl

| m&mmm ;
|— Alginhe do clcum I
' Fsement anfimcmben |

| i

:— Ponsement dooylee |

—Pelloude forepanie |

Pt !

[ ouborrre cofanée

| I
]

LIPS Mo dhs trns probinck mspedis = Db emend puidlyitgus: Dibets mant 41 als s pansame atr gt fmvartmnt b sshiad dhr Herim mdostipier

5
s et e Dimant P o o g, i et o o N1, 9% 2
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