ainqQ

Chutes et escarres
Meédecine somatique aigué adultes

Rapport comparatif national

Mesure 2018

Aolt 2019 / version 1.0



al Q

Tables des matieres

RESUMIE ..ottt e ettt eee 4
Taux de prévalence des escarres 5
Ajustement au risque 5
Indicateurs de processus et de structure 6
Taux des chutes a l'hdpital 6
Ajustement au risque 6
Indicateurs de processus et de structure 7
Participation a la mesure 7
Indicateurs de qualité sensibles des soins et développement de la qualité 7
Recommandations quant a la méthodologie 8
Recommandations quant a la mesure de la prévalence 8
LiSte deS @Dr@VIATIONS ...ttt esise s s ssaesssssesees 9
Lo INEFOAUCTION oot sase s sssse s ssssessesenes 11
L1, CONTEXEE coueeee ettt sttt e 11
1.2, DEFINIION AES tEIMES.....o oot ses s ss st sttt eess s 11
1.2.1. Mesure de la prévalence 11
1.2.2. Escarres 12
1.23.  Chutes et conséquences des chutes 13
2. Buts visés, problématique et méthodologie.........cereeirrinrinninrieriresesnaene, 15
21, BULS VISES €t PrOBLEMAtIGUE ...t ssessse st ssie s sressssssenecs 15
2.2, MEhOAE .ottt sress e 15
2.2.1. Méthode LPZ 2.0 15
2.2.2.  Collecte des données 15
2.2.3. Analyse descriptive des données 16
2.24.  Analyse des données ajustée au risque 16
2.2.5. Remarques quant a l'établissement des rapports 16
3. Résultats descriptifs de la participation a la mesure et population........... 19
3.1, HOPUAUX PArtiCUPANTS. ..ottt ssses st ssssssssssssssss st sttt ss s ss s bs s bs s ns s st st s 19
3.2, UNites de SOINS PArtICIPANTES......iivumrricriecerieerriecrieesisee st s s se st stesesese s sttt ssssesesesesesesses 20
3.3. Patient-€-5 PArTICIPANT-E-S.....c. ettt 21
3.3.1.  Taux de participation 21
3.3.2. Raisons de non-participation 24
34.  Caractéristiques des patient--5 PArtiCiPANT=-€-S ........ccorcomrrrerrrnirnnrinssisssiessis s ssssssssssssseess 25
34.1.  Caractéristiques générales 25

Rapport comparatif national chutes et escarres, médecine somatique aigué adultes, 2018, version 1.0 1



34.2.

41.

4.1.1.
4.1.2.
4.1.3.
414
4.1.5.
4.1.6.
4.1.7.
4.18.

4.2.

4.2.1.
4.2.2.

4.3.

431
43.2.
4.3.3.
434

51

511
51.2.
51.3.
5.1.4.
5.1.5.
5.1.6.
51.7.

5.2.
5.3.

53.1.

5.3.2.
5.3.3.
5.3.4.

6.
6.1.

Groupes de diagnostics CIM

INAUCATEUI ©SCAITES ... eeeeeeeees

Résultats descriptifs pour l'indicateur escarres

Caractéristiques des patient-e-s avec escarres nosocomiales

Taux de prévalence des escarres
Taux de prévalence des escarres nosocomiales par type d'unité de soins

Moment d'apparition des escarres

Nombre d'escarres selon la classification EPUAP

Localisation des escarres

Interventions de prévention des escarres

Indicateurs de structure escarres

Evaluation ajustée au risque de l'indicateur escarres

Escarres nosocomiales

Escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur

Discussion et conclusions pour l'indicateur escarres

Comparaison internationale des taux de prévalence

Comparaison des taux nationaux de prévalence des escarres

Résultats ajustés au risque

Indicateurs de processus et de structure

INAUICALEUI CRULES ..o

Résultats descriptifs pour l'indicateur chutes

Caractéristiques des patient-e-s ayant chuté a 'hopital

Taux des chutes a I'hopital

Taux de chutes survenues a 'hopital répartis par le type d'unité de soins

Taux de blessures

Conséquences des chutes

Interventions de prévention des chutes

Indicateurs de structure chutes

Evaluation ajustée au risque de l'indicateur chutes

Discussion et conclusions pour l'indicateur chutes

Comparaison internationale des taux de chutes, des conséquences de la chute et des taux de blessures consécutives

aux chutes

77

Comparaison des taux nationaux de chutes a l'hopital

81

Résultats ajustés au risque

81

82

Indicateurs de processus et de structure

Discussion relative a la mesure globale.................

Participation @ 1@ MESUIE ... sesssenns

Rapport comparatif national chutes et escarres, médecine somatique aigué adultes, 2018, version 1.0



al Q

6.2, POPULBTION oottt ssese s st st ere st esenes 84
6.3.  Indicateurs de qualité sensibles des soins et développement de la qualité 86
6.3.1. Escarres nosocomiales 87
6.3.2.  Chutes a l'hopital 88
6.3.3.  Stratégie de développement de la qualité 89
6.4, POUNES OIS @1 LIMILES coooveerceeeereeeie ettt et ss bbbttt sese s 91
7. Conclusions et recommandations concernant la mesure globale.............. 93
7.1.  Participation a la mesure et POPULALION ...t ssasesesesssesesesssessseesens 93
7.2.  Recommandations relatives aux indicateurs des résultats sensibles des soins et au

AEVElopPeMENT dE L8 QUALIE ...ttt ss st bs b 93
7.3. Recommandations quant a la MEtKOAOLOGIE ...t sssssseeens 94
7.4.  Recommandations quant a la mesure de la Prévalence....... s 94
BIDLLOGIAPNLE .ottt 96
LISTE @S FUQUIES ..ottt sttt 104
LISTE d@S tADLEAUX .....ceuiiee et 107
AANINEXE ..ottt e skt bbbttt 109
MENTIONS LEGALES ...ttt sttt st s s saes 145

Rapport comparatif national chutes et escarres, médecine somatique aigué adultes, 2018, version 1.0 3



al Q

Résumé

Introduction

L'« Association nationale pour le développement de la qualité dans les hopitaux et les cliniques »
(ANQ) est responsable de la mesure des indicateurs de qualité dans les hopitaux de Suisse et de la
Principauté du Liechtenstein. Les hopitaux participants se sont engagés a collaborer a des mesures de
qualité menées périodiquement dans le domaine des soins aigus dans le cadre d’'un contrat qualité
national.

L'’ANQ a mandaté la Haute école spécialisée bernoise (BFH) comme institut d’analyse pour mener une
fois par an la mesure nationale de la prévalence des chutes et escarres. En ce qui concerne la collecte
des données au Tessin et en Romandie, la BFH coopére avec la Scuola universitaria professionale della
Svizzera italiana (SUPSI) et la Haute école de santé Fribourg (HEAS-FR).

La méthode de mesure utilisée est la méthode éprouvée, reconnue au plan international et dévelop-
pée par l'Université de Maastricht (International Prevalence Measurement of Quality of Care), LPZ In-
ternational. L'indicateur escarres est relevé sous forme d’'une prévalence ponctuelle, tandis que l'indi-
cateur chutes est mesuré rétrospectivement sur une période maximale de 30 jours.

Le présent rapport national cherche en premier lieu a faire état des événements potentiellement évi-
tables au cours de U'hospitalisation. Pour les deux indicateurs, cela implique que 'accent est mis sur les
escarres et chutes nosocomiaux (acquises/survenues en milieu hospitalier) ainsi que sur les blessures
causées par les chutes a I'hopital.

Problématique

En résumé, cette huitieme mesure nationale de la prévalence des chutes et des escarres menées dans
les hopitaux suisses traitait des problématiques suivantes :

- Quels sont les taux de prévalence nosocomiale totale ainsi que les taux de prévalence nosoco-
miale des escarres catégorie 2 ?

- Quel est le taux des chutes survenues en milieu hospitalier ?

- Comment se présente la comparaison des hopitaux ajustée au risque pour les indicateurs es-
carres nosocomiales (catégorie 1 et supérieur, catégorie 2 et supérieur) ainsi que chutes a l'ho-
pital ?

- De quelle fagon peut-on décrire les indicateurs relatifs a la structure et au processus liés aux
indicateurs chutes et escarres ?

Collecte des données

Les données ont été recueillies le 13 novembre 2018. Tous/toutes les patient-e-s de 18 ans et plus
hospitalisé-e-s le jour de référence ont été inclu-e-s dans la mesure. Les patientes hospitalisées dans
les unités d'obstétrique ainsi que dans les unités de soins des urgences, cliniques de jour, salles de ré-
veil et unités de soins ambulatoires étaient exclues de la mesure.

La mesure englobait des données relatives aux patient-e-s, aux unités de soins et aux hopitaux aussi
bien au niveau de la structure et des processus qu’au niveau des résultats (outcomes). Les indicateurs
de résultat, ainsi que quelques questions spécialement identifiées, étaient relevés directement aupres
du/de la patient-e par les équipes en charge de la mesure, composées de deux infirmier-ére-s. Les
autres informations pourraient étre récupérées dans le dossier patient.
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Participant-e-s

Au total, des données de 196 hopitaux (1 160 unités de soins) ont pu étre intégrées a l'analyse. Parmi
euy, il y avait cing hdpitaux universitaires (K111), 73 hopitaux de prise en charge centralisée, hopitaux
de soins généraux (K112), 69 hdpitaux de soins de base (K121-123) et 49 cliniques spécialisées (K221
& K231-K235).

Le jour de la mesure, 17 250 patient-e-s de 18 ans et plus étaient hospitalisé-e-s dans les hopitaux
participants. Parmi ces personnes, 13 227 ont participé a la mesure, ce qui correspond a un taux de
participation nationale a 76,7 %.

Résultats de l'indicateur escarres
Taux de prévalence des escarres

Au niveau national, le taux de prévalence totale était de 5,8 %. Le taux de prévalence nosocomiale to-
tale était de 3,6 %, et le taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur de 1,5 %. Dans l'en-
semble, les taux de prévalence ont indiqué une légere tendance a la baisse par rapport aux mesures
de l'an passé. Cependant, cette baisse par rapport a la mesure de l'an passé n'est statistiquement si-
gnificative que pour la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur.

Selon l'évaluation clinique subjective, les taux de prévalence nosocomiale chez les patient-e-s présen-
tant un risque d'escarres continuent d’enregistrer une tendance a la baisse. Le taux de prévalence no-
socomiale totale a baissé de 1,9 point de pourcentage pour atteindre 10,8 %, et le taux de prévalence
nosocomiale catégorie 2 et supérieur de 1,5 point de pourcentage pour atteindre 4,6 %.

Au niveau international, le taux de prévalence nosocomiale totale dans les hopitaux suisses se situe
dans la plage inférieure des valeurs de référence citées dans la littérature. Par rapport aux résultats
d'autres mesures LPZ, les valeurs suisses se situent a un niveau comparable, voire légérement inférieur,
a celui de la Turquie et des Pays-Bas, mais supérieur a celui de l'Autriche.

Le taux de prévalence des escarres nosocomiales catégorie 2 et supérieur des hopitaux suisses s'inscrit
également dans la plage inférieure des valeurs de la littérature (2,2 % — 4,4 %). Cependant, par compa-
raison avec la mesure LPZ aux Pays-Bas et en Autriche, les valeurs suisses sont légérement plus éle-
vées.

Ajustement au risque

Pour évaluer les variables relatives aux patient-e-s permettant de prédire le risque d'apparition d’'une
escarre nosocomiale, des modéles logistiques hiérarchiques ont été utilisés.

Dans le modele, se sont dégagées comme variables prédictives significatives, indépendantes les unes
des autres, des escarres nosocomiales de catégorie 1 et supérieur les cas suivants : un risque d'escarres
selon l'évaluation clinique subjective des infirmier-ére-s ou selon 'échelle de Braden ; un nombre de
jours depuis l'admission a l'hopital plus élevé ; une dépendance aux soins grandissante ; une interven-
tion chirurgicale dans les deux semaines précédentes et/ou un nombre des groupes de diagnostics
CIM augmenté. En outre, il s'est avéré que les groupes de diagnostics CIM Symptdmes et résultats
anormaux (examens cliniques et de laboratoire) réduisaient significativement le risque. Lorsque l'on
prend en compte les variables prédictives susmentionnées, il devient visible dans l'évaluation de l'en-
semble des hopitaux ajustée au risque que cing hdpitaux s'écartent négativement de la moyenne au
sens clinique.

Dans le modele, se sont dégagées comme variables prédictives significatives, des escarres nosoco-
miales de catégorie 2 et supérieur les variables suivantes : un risque d'escarres selon l'évaluation cli-
nique subjective des infirmier-ére-s ou selon l'échelle de Braden ; un nombre de jours depuis l'admis-
sion a l'hopital plus élevé ; une dépendance aux soins compléte ; le groupe d'age de 75 ans et plus
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et/ou certains groupes de diagnostic CIM médicaux. L'évaluation de l'ensemble des hopitaux montre
qu‘aucun hopital ne s'écarte significativement de la moyenne.

Indicateurs de processus et de structure

La documentation du risque d'escarre manquait pour une personne sur six présentant un risque d’es-
carre, ainsi que pour une personne sur sept présentant des escarres. Sur les trois derniéres années de
mesure, on constate toutefois une légére augmentation du degré de réalisation de l'indicateur de la
documentation de l'évaluation du risque. Presque tous les participants présentant un risque d'escarre
et/ou une escarre ont bénéficié d'interventions préventives.

Globalement, on peut noter que les résultats nationaux de la qualité des processus peuvent étre consi-
dérés comme un indice de bonne qualité en matiere de prévention et de traitement des escarres. Il
pourrait cependant s'avérer nécessaire de développer 'aspect de l'éducation du/de la patient-e ou de
son intégration active. Au niveau des structures, il conviendrait de contréler dans quelle mesure l'as-
pect de la formation des collaborateur-trice-s pourrait contribuer a atteindre des résultats encore
meilleurs.

Résultats de l'indicateur chutes a l'hopital
Taux des chutes a l'hopital

Parmi les 13 227 patient-e-s participant-e-s a la mesure au total, 457 participant-e-s ont chuté a U'ho-
pital dans les 30 jours précédant la mesure. Au niveau national, le taux des chutes a 'hopital était lé-
gerement inférieur a celui de l'année derniere, soit 3,5 %. Par rapport a d'autres mesures LPZ, cette va-
leur est légerement inférieure a celle de l'Autriche et de la Turquie, mais supérieure a celle des Pays-
Bas. Si l'on compare avec la littérature internationale, les taux suisses se situent dans le tiers inférieur
de la plage. Cependant, pres de la moitié des études prises en compte indiquent des valeurs infé-
rieures a celles de la Suisse.

Tout juste un tiers des participant-e-s présentait un risque de chute en raison d'une chute dans
'anamnese. Avec 6,1 %, le taux de chutes chez les patient-e-s a risque a ainsi légérement baissé par
rapport a l'année précédente.

Parmi les 457 patient-e-s ayant chuté a U'hopital, 139 étaient concerné-e-s par des conséquences de la
chute, ce qui correspond a un taux total de blessures de 30,4 % au niveau national. Comparée aux va-
leurs des mesures LPZ d'autres pays, cette valeur est légerement inférieure a celle de U'Autriche et de la
Turquie. Une comparaison avec les Pays-Bas est cependant peu pertinente en raison du tres petit
nombre de chutes qui y sont enregistrées. Si l'on compare avec les valeurs de la littérature internatio-
nale, le taux national total des blessures se trouve dans la plage supérieure.

Ajustement au risque

Pour évaluer les variables relatives aux patient-e-s permettant de prédire le risque de chuter a 'hopi-
tal, des modeéles logistiques hiérarchiques ont été utilisés.

Dans le modele, se sont imposées comme variables prédictives significatives, indépendantes les unes
des autres, des chutes a I'hopital les cas suivants : le nombre de jours depuis l'admission a l'hdpital
et/ou l'age du/de la patient-e était plus élevé ; le/la patient-e présentait un risque de chute en raison
d'une chute dans l'anamnése ; la prise de sédatifs et/ou de médicaments influencant le comporte-
ment ; et/ou un dépendance aux soins grandissante. En matiere de dépendance aux soins, il faut tou-
tefois noter qu'une dépendance compléte ne s'accompagnait pas d'un risque de chute significatif dans
le modele. Il est probable que cela s’explique par une mobilité réduite des patient-e-s. De plus, cer-
tains groupes de diagnostics CIM augmentent ou diminuent le risque de chute. Le risque de chuter a
'hopital était bien moindre dans les cas ou le/la patient-e avait été opéré-e dans les 14 jours avant la
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mesure. Lorsque l'on prend en compte les variables prédictives susmentionnées, il apparait dans |'éva-
luation ajustée au risque de l'ensemble des hopitaux qu’aucun hépital ne s'écarte de la moyenne, que
ce soit de maniére positive ou négative au sens clinique.

Indicateurs de processus et de structure

La documentation du risque de chutes (chute dans l'anamnése) manquait pour un-e patient-e a risque
sur quatre ainsi que chez une personne sur sept ayant chuté a 'hdpital. On observe ainsi une évolution
légerement positive par rapport a l'année précédente au niveau national. Pour environ 80 % de l'en-
semble des participant-e-s, une intervention destinée a prévenir les chutes avait été mise en place. Par
comparaison avec les participant-e-s n'ayant pas chuté, les patient-e-s ayant chuté a U'hépital avaient
recu des interventions préventives bien plus nombreuses. Ceci pourrait indiquer que l'événement de
chute a déclenché un processus de sensibilisation.

En conclusion, l'on peut constater que certains résultats descriptifs indiquent que les hépitaux intro-
duisent des mesures complémentaires de développement dans le domaine de l'indicateur chutes. Sur
'ensemble des années de mesure passées, on note ainsi a cet égard des signes d’'une évolution posi-
tive en matiere d'implémentation des indicateurs de processus (recensement des risques). Pour le dé-
veloppement des mesures d'amélioration de la qualité, il est a nouveau recommandé de prioriser
l'identification des patient-e-s a risque, le développement de l'approche a multi-interventions de la
prévention des chutes et des blessures, l'éducation du/de la patient-e et la formation des collabora-
teur-trice-s. En outre, il parait essentiel de tenir compte de l'aspect multidisciplinaire, en particulier
pour lindicateur chutes.

Discussion sur la mesure globale, conclusions et recommandations
Participation a la mesure

Le taux de participation des hdpitaux suisses de soins aigus rattachés au contrat de qualité national de
U'ANQ était de 96,1 %. Les sites hospitaliers participants sont représentatifs des hopitaux de soins aigus
de la Suisse.

La taille de l'échantillon de la mesure de la prévalence ainsi que le taux de participation sont restés re-
lativement constants au cours des trois années de mesure passées. Cependant, cette participation
reste toujours inférieure au taux visé de 80 % pour améliorer encore l'impact de la mesure, la princi-
pale raison de la non-participation restant le refus de participer des patient-e-s.

Indicateurs de qualité sensibles des soins et développement de la qualité

Pour l'indicateur escarres, les taux nationaux de prévalence nosocomiale sont en légeére baisse et se
situent dans la plage inférieure des valeurs de référence internationales. Ces résultats permettent de
conclure que les stratégies préventives mises en place au niveau du processus font effet. Des analyses
de colt montrent que les programmes de prévention efficaces sont plus économiques que le finance-
ment des soins liés aux escarres. Dans ce contexte, il apparalt plus particulierement important en
Suisse de garantir et maintenir le bon niveau de qualité dans les hopitaux, et au besoin de le dévelop-
per. Dans le domaine des indicateurs de processus, le recours accru aux mesures de prévention en po-
sition assise, le développement de l'éducation du/de la patient-g, l'intégration des personnes concer-
nées ainsi que la formation des collaborateur-trice-s pourraient servir d'approches du développement
de la qualité.

En ce qui concerne l'indicateur chutes, les taux sont restés plutot stables au fil des ans. L'on constate
toutefois que les résultats de la Suisse restent plutot élevés dans la comparaison internationale. Le
taux de blessures graves suite a une chute a U'hopital, plus particulierement, est presque deux fois plus
élevé en Suisse qu'a l'international. Au regard des lourdes répercussions qu’'une chute avec blessures
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peut avoir sur les personnes et des co(ts de prise en charge plus élevés que cela implique, il semble-
rait qu'il y ait un potentiel d'amélioration a réaliser dans ce domaine. Au niveau du processus, il appa-
raltrait, comme les années passées, que les mesures préventives sont plutdt prises en réaction, c'est-a-
dire seulement suite a une chute a l'hopital. Ceci peut s'observer de par le fait que chez une personne
sur sept ayant chuté a l'hOpital, aucun risque n'avait été recensé. L'on peut en déduire une approche
centrale en matiére de mesures d'amélioration, qui consisterait en l'identification précoce des per-
sonnes a risque par le biais d'un dépistage systématique des risques basé sur l'anamnese de la chute
et en la prise proactive et conséquente de mesures de prévention.

Si l'on s'intéresse de plus prés aux tendances de la recherche dans le domaine de la qualité ces der-
niéres années, on observe que l'adressage et la mise en réseau pertinente des différents niveaux (mi-
cro a macro) gagnent en importance. Trois thémes se cristallisent ici : l'orientation sur les patients/le
co-design, le retour sur les données de qualité et les coopérations pour l'amélioration de la qualité.

Recommandations quant a la méthodologie

Il est recommandé, dans le cadre du développement du questionnaire LPZ 2.0, de controler dans
quelle mesure les questions relatives aux indicateurs de structure et de processus au niveau des hépi-
taux et des unités de soins cadrent avec les recommandations actuelles basées sur des données pro-
bantes.

Lors de la vérification des données, il conviendrait également de vérifier si le contréle standardisé des
données pourrait déja en partie étre intégré dans les processus de LPZ, et ce, afin d'optimiser les pro-
cessus et d'assurer la qualité des données a plus long terme.

Concernant l'auto-déclaration dans le cadre de la récolte des données dans les hopitauy, il est recom-
mandé de vérifier dans quelle mesure il est judicieux et possible de faire développer une procédure
d'audit par une instance indépendante de la BFH afin d'évaluer le respect de la méthode LPZ 2.0 et
ainsi de développer la qualité.

Afin de promouvoir le retour sur les données de qualité, il semble recommandé d'aborder les themes
de l'utilisation et de la communication des données dans le cadre des réunions de formation an-
nuelles, et en particulier de focaliser sur une utilisation efficace des résultats du dashboard LPZ 2.0 au
niveau de l'institution et de l'unité de soins.

Recommandations quant a la mesure de la prévalence

Cette mesure nationale de la prévalence permet une comparaison concrete de l'état théorique/réel
avec le niveau de qualité défini en interne, permettant d'acquérir des indications importantes pour la
priorisation des processus internes de développement de la qualité. Les résultats de cette mesure peu-
vent également étre utilisés dans les hopitaux pour le benchmarking interne et externe ainsi que pour
établir des rapports sur la qualité.

Au vu de la fluctuation des taux de prévalence nosocomiale dans les années 2011-2018, en particulier
pour l'indicateur des résultats des chutes a U'hopital, il serait recommandé de continuer a effectuer les
mesures régulierement a l'avenir pour permettre un suivi. Les effets positifs avérés des mesures récur-
rentes sur le développement de la qualité contribuent a une sensibilisation durable envers l'indicateur
en milieu clinique.

Selon 'OCDE, des données de qualité transparentes constituent un instrument clé au sens ou elles
permettent de rendre des comptes vis-a-vis du public, mais également au regard du potentiel d'amé-
lioration de l'efficacité et de Uefficience du systeme de santé. La saisie annuelle systématique et unifiée
des données des mesures nationales de la prévalence des chutes et escarres contribue a améliorer la
base de données relative a la qualité des soins au niveau national. Elle s'inscrit donc en droite ligne
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des domaines d'action « Garantir et renforcer la qualité des soins » et « Garantir la transparence, amé-
liorer le pilotage et la coordination » des priorités de la politique de santé du Conseil fédéral « Santé

2020 ».

Liste des abréviations

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

ANQ Assosia.ltion nationale pour le développement de la qualité dans les hopitaux et
les cliniques

BFH Haute école spécialisée bernoise (Berner Fachhochschule)

CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

cf. confer

CIM Classification internationale des maladies

DEASS Dipartimento economia aziendale, sanita e sociale

EDS Echelle de dépendance aux soins

El Ecart interquartile

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel

ET Ecart-type

GD Groupes de diagnostics

H+ Les hopitaux suisses

H hopital

HEdS-FR Haute école de santé Fribourg

IC Intervalle de confiance

K111 Hopital universitaire

K112 Hopital de soins généraux

K121-123 Hopitaux de soins de base

K221, Cliniques spécialisées

K231-235

LPZ Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen

LPZ international | International Prevalence Measurement of Care Problems

métab. métabolique
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n nombres

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel

OCDE Organisation de coopération et de développement
OFS/BFS Office fédéral de la statistique

OR Odds ratio (rapport des cotes)

Ostéo-artic.

ostéo-articulaire

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

Valeur p Test de signification

Ra&D Recherché appliquée et développement/prestations de service
resp. respectivement

Rés. Résidu

SAfW Association Suisse pour les soins de plaies

Santésuisse Association faitiere des assureurs suisses de la branche de l'assurance-maladie
SD Standard déviation (écart-type)

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana

U Hopital universitaire

Valeur p Résultat du test de signification
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1. Introduction

L'« Association nationale pour le développement de la qualité dans les hopitaux et les cliniques »
(ANQ)! est responsable de la mesure des indicateurs de qualité dans les hopitaux de Suisse et de la
Principauté du Liechtenstein. Les hopitaux participants se sont engagés a collaborer a des mesures de
qualité menées périodiquement dans le cadre d'un contrat qualité national. Ces mesures se basent sur
le plan de mesure correspondant pour les soins aigus.

L'ANQ, les institutions faitieres H+, CDS, Santésuisse et les compagnies d'assurance helvétiques ont
signé le contrat national de qualité le 18 mai 2011. A ce titre, les parties au contrat réglent le finance-
ment et la mise en ceuvre des mesures de la qualité conformément aux instructions (plan de mesure)
de UANQ pour les hdpitaux qui ont signé le contrat qualité national de 'ANQ.

L'ANQ a confié a la Haute école spécialisée bernoise (BFH) la mission de servir d'institut d'analyse pour
l'exploitation et 'analyse des données de l'ensemble de la Suisse dans le cadre de la mesure nationale
de la prévalence des chutes et escarres dans le domaine des soins aigus des hopitaux suisses pour le
cycle de mesure 2018. En ce qui concerne la collecte des données au Tessin et en Romandie, une coo-
pération existe avec la Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana (SUPSI) et la Haute
école de santé Fribourg (HEdS-FR).

1.1. Contexte

Les mesures de la prévalence constituent une base importante pour effectuer des comparaisons avec
les meilleures pratiques d'organisations (benchmarking) et ainsi pour améliorer la qualité dans les do-
maines de la prévention et du traitement. Jusqu'en 2011, en ce qui concerne les indicateurs sensibles
des soins escarres et chutes, seules étaient disponibles en Suisse des données de prévalence au niveau
des institutions. Dans les autres cas, les données de prévalence étaient évaluées a l'aide des taux de
complications indiqués par les infirmier-ére-s (Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest,
2009). En 2011, 'ANQ a intégré les indicateurs sensibles des soins chutes et escarres dans le plan de
mesure, conformément a une recommandation ressortant d’'une analyse de la littérature (Kuster, 2009).

Le plan de mesure de 'ANQ de 2018 aussi prévoit une mesure nationale de la prévalence des indica-
teurs de la qualité sensibles des soins chutes et escarres (Burston, Chaboyer, & Gillespie, 2014; Dubois
et al, 2017; Heslop & Lu, 2014; Kuster, 2009) suivant la méthode « International Prevalence Mea-
surement of Care Problems » (LPZ International) de 'Université de Maastricht, Pays-Bas (Bours,
Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; Van Nie et al, 2013). Chez les patient-e-s adultes, la mise en
ceuvre de la mesure de la prévalence de 2018 s'est appuyée sur la méthodologie « LPZ 2.0 » entiére-
ment remaniée de 2016.

L'utilisation d'outils uniformes reconnus a lU'échelle internationale et la collaboration avec des parte-
naires européens permettent d'établir des comparaisons sur le plan international. De plus, les données
quantitatives nationales recueillies donnent des indications sur certains aspects de la qualité des soins
(prévalence, prévention, interventions) dans les hopitaux et permettent une comparaison entre les ho-
pitaux. Les données font également l'objet d’'une publication transparente, ce qui permet au public
d'effectuer lui-méme des comparaisons.

1.2. Définition des termes

1.2.1. Mesure de la prévalence

Le but d'une mesure de la prévalence est de déterminer le taux de propriétés spécifiques en se réfé-
rant a une population (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Pour l'indicateur escarres, la
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mesure nationale de la prévalence est une mesure de la prévalence instantanée. Cela signifie qu'on
calculera le taux de patient-e-s concerné-e-s par les escarres au moment de la mesure (Gordis, 2009).

L'indicateur chutes est mesuré rétrospectivement sur une période de 30 jours maximum. Il peut en-
suite étre assimilé de facon méthodique a une prévalence sur un temps donné. Puisque, par définition,
les chutes sont des événements singuliers, la prévalence de base est de 0. De ce fait, la prévalence sur
un temps donné correspond également a l'incidence (Gordis, 2009). On utilise pour le calcul de la pré-
valence le méme calcul que pour l'indicateur escarres.

La mesure nationale de la prévalence permet d'indiquer les taux de prévalence globale et les taux de
prévalence nosocomiale (escarres contractées a 'hdpital) pour l'indicateur escarres. Les taux de préva-
lence totale donnent des informations sur la prévalence générale des indicateurs de mesure, c'est-a-
dire indépendamment de la survenue d'un événement avant ou apres l'admission a l'hopital. Les don-
nées relatives a la prévalence nosocomiale se rapportent exclusivement aux événements qui se sont
produits dans le contexte du séjour dans I'hOpital concerné. Ces taux de prévalence nosocomiale indi-
guent les événements potentiellement évitables (« adverse events ») pendant l'hospitalisation (White,
McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Pour l'indicateur chutes, seuls les taux de chutes a I'hdpital sont indi-
qués a partir de l'année de mesure 2016.

La figure 1 présente le calcul de la prévalence totale des escarres conformément a la classification in-
ternationale NPUAP-EPUAP-PPPIA (National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer
Advisory Panel, & Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014) (cf. chapitre 1.2.2). Le nombre de patient-
e-s participant-e-s affecté-e-s par une escarre (toutes catégories NPUAP-EPUAP-PPPIA confondues)
est divisé par le nombre total de patient-e-s participant-e-s, puis multiplié par 100. Par exemple, si

5 patient-e-s sur un total de 100 sont concerné-e-s par une escarre, la prévalence est de : 5/100 x 100
=5%.

Figure 1 : calcul de la prévalence des escarres (en %) au moment de la mesure

Nombre de patient-e-s participant-e-s avec des escarres (toutes catégories confondues)

x 100

Nombre total de patient-e-s participant-e-s

Deux calculs sont réalisés pour déterminer les taux de prévalence de l'escarre : un calcul faisant inter-
venir la catégorie 1 et un autre ne la faisant pas intervenir. Cette double analyse se justifie par le fait
qu'il est relativement délicat de déceler une escarre de catégorie 1 (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001).
C'est pourquoi les escarres catégorie 2 et supérieur contractées a U'hopital font l'objet d'une analyse
distincte.

La méme formule est utilisée pour le calcul de la prévalence nosocomiale totale (toutes catégories
d'escarres confondues) ainsi que pour celui de la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur. Les
calculs concernent les patient-e-s présentant des escarres contractées a l'hopital (nosocomiales).

1.2.2. Escarres

La mesure de la prévalence de 2018 s’appuie de nouveau sur la définition internationale proposée par
les organismes NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014, p. 14) : Une escarre est une « lésion ischémique localisée
au niveau de la peau et/ou des tissus sous-jacents, située en général sur une proéminence osseuse.
Elle est le résultat d'un phénomene de pression, ou de pression associée a du cisaillement. Un certain
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nombre de facteurs favorisants ou imbriqués dans la survenue d’escarre y sont associés ; leur implica-
tion doit étre encore élucidée ».

Depuis l'année 2016, c'est la version actualisée de la classification NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014), une
classification comptant six manifestations de l'escarre plutot que quatre, qui est utilisée. Ces manifes-
tations décrivent le degré de gravité de l'escarre, allant d'une lésion superficielle de la peau jusqu’a
des dommages aux tissus graves. La catégorie 1 est désignée comme « Erythéme persistant ou qui ne
blanchit pas sur une peau saine ». La catégorie 2 montre une « Atteinte partielle de la peau ou phlyc-
téne ». La catégorie 3 désigne une « Perte compléte de tissu cutané (tissu graisseux visible) ». La cate-
gorie 4 correspond a une « Perte tissulaire compléte (muscle/os visible) ». Les deux nouvelles manifes-
tations sont définies comme « Inclassable : Perte tissulaire ou cutanée compléte de profondeur incon-
nue » ainsi que « Dommages tissulaires profonds probables de profondeur inconnue ».

Le terme « catégorie » est utilisé en principe pour les manifestations des escarres de catégories 1 a 4
dans le questionnaire LPZ 2.0, comme le recommande aussi 'Association Suisse pour les soins de
plaies (SAfW) (Von Siebenthal & Baum, 2012). Les manifestations « Inclassable : Perte tissulaire ou cu-
tanée complete de profondeur inconnue » et « Dommages tissulaires profonds probables de profon-
deur inconnue » ne sont pas dénommées catégorie 5 et 6 dans la littérature spécialisée, mais généra-
lement décrites explicitement. Cette procédure a été reprise dans les documents a la fois par LPZ et
par la BFH, raison pour laquelle les résultats des taux de prévalence sont désignés comme suit dans le
présent rapport :

- Prévalence totale (nosocomiale) donne une indication de la prévalence des six manifestations,
conformément a la classification EPUAP.

- Prévalence (nosocomiale) des escarres catégorie 2 et supérieur : donne une indication de la
prévalence de toutes les manifestations, conformément a la classification EPUAP, a 'exclusion
de la catégorie 1.

L'évaluation du risque d'escarre pour un-e patient-e a été effectuée par l'équipe en charge de la me-
sure a l'aide d'une évaluation clinique subjective ainsi que de 'échelle de Braden.

1.2.3. Chutes et conséquences des chutes

La mesure de la prévalence de 2018 fait a nouveau intervenir la définition de la chute suivante : « Une
chute est un événement au cours duquel la personne se retrouve involontairement au sol ou sur tout
autre niveau inférieur et ce, indépendamment de sa cause » (Kellogg International Work Group on the
Prevention of Falls by the Elderly, 1987).

Les conséquences des chutes ont été relevées selon les trois catégories suivantes, conformément au
Manuel de la mesure Suisse :

- Lésions minimes :hématomes, égratignures, etc. qui ne demandaient pas un traitement médi-
cal.

- Blessures de gravité moyenne : contusions, coupures qui nécessitaient des points de suture,
dermabrasions séveres avec besoins de traitement de plaie.

- Blessures graves :blessure a la téte, fractures de type fracture d'un bras, d'une jambe, de la
hanche.

Les taux de blessures sont calculés comme suit, en application des recommandations et méthodolo-
gles de la littérature internationale (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013;
Quigley, Neily, Watson, Wright, & Strobel, 2007) :
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- Taux de blessures par degré de gravité :nombre de patient-e-s ayant des blessures mi-
nimes/moyennes/graves, divisé par le nombre de participant-e-s ayant chuté a l'hopital, multi-
plié par 100.

- Taux de blessures total 4 I'hdpital :nombre de patient-e-s ayant des conséquences de chutes
(blessures minimes, moyennes et graves) aprés une chute survenue en milieu hospitalier, di-
visé par le nombre de participant-e-s ayant chuté a U'hdpital, multiplié par 100.

Comme la qualité diagnostique (sensibilité, spécificité) des instruments d'évaluation du risque de
chute disponibles reste toujours modérée dans le milieu hospitalier, 'anamnese clinique pour la clarifi-
cation des événements de chutes dans l'anamnese (« fall history ») reste considérée comme la mesure
la plus efficace dans l'identification précoce des patient-e-s a risque (cf. par exemple Castellini,
Demarchi, Lanzoni, & Castaldi, 2017; Hou et al,, 2017; Latt, Loh, Ge, & Hepworth, 2016). Pour cette rai-
son, la méthode LPZ 2.0 n'integre aucun instrument de risque pour recenser le risque de chute. Au lieu
de cela, c'est le facteur de risque le plus important pour les chutes selon la littérature, c’'est-a-dire une
chute dans 'anamneése (au cours des 12 mois précédant l'admission a 'hopital) qui a été relevé
(Deandrea et al., 2013; Evans, Hodgkinson, Lambert, & Wood, 2001; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo,
2004). Ainsi, tous/toutes les patient-e-s ayant une chute dans 'anamnese, c'est-a-dire dans les 12 mois
précédant leur admission a l'hopital, ont été considéré-e-s comme des patient-e-s a risque dans l'ana-
lyse des données. Sur la base de la littérature (Deandrea et al., 2013; Evans et al., 2001; Oliver et al,,
2004), la prise de sédatifs et/ou médicaments influencant le comportement a été relevée comme fac-
teur de risque supplémentaire.

D’autres renseignements détaillés et des ressources permettant de spécifier les définitions, d'évaluer le
risque, de classifier l'escarre, traitant des aspects spécifiques des chutes et de leurs conséquences et
permettant de répondre au questionnaire figurent dans le manuel de la mesure Suisse de la préva-
lence chutes et escarres 2018.
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2. Buts visés, problématique et méthodologie

Ce chapitre décrit les buts visés et la problématique de la mesure nationale de la prévalence des
chutes et des escarres. La partie relative a la méthode résume les informations principales relatives a la
méthode LPZ 2.0 et décrit les méthodes d'analyse.

2.1. Buts visés et problématique

Cette huitieme mesure nationale de la prévalence des chutes et des escarres menées dans les hopitaux
suisses aupres des patient-e-s de 18 ans et plus traitait des problématiques suivantes :

- Quel est le taux de prévalence totale des escarres contractées durant 'hospitalisation (= noso-
comiales) ?

- Quel est le taux de prévalence des escarres contractées durant l'hospitalisation (= nosoco-
miales) de catégorie 2 et supérieur ?

- Quel est le taux de prévalence des chutes survenues durant l'hospitalisation ?

- Comment se présente la comparaison des hdpitaux ajustée au risque au niveau des indica-
teurs des escarres nosocomiales catégorie 1 et supérieur ainsi que catégorie 2 et supérieur ?

- Comment se présente la comparaison des hopitaux ajustée au risque au niveau de l'indicateur
chutes a l'hopital ?

- De quelle fagon peut-on décrire les indicateurs relatifs a la structure et au processus liés aux
indicateurs chutes et escarres ?

En complément de ces problématiques, le rapport présente les taux de prévalence totale des escarres
au niveau national. Cela signifie qu'il fait figurer les résultats concernant aussi bien la période précé-
dant l'admission a l'hopital que la période apres l'admission. L'analyse des données relatives aux es-
carres des enfants du cycle de mesure 2018 est décrite dans un rapport séparé (Schlunegger et al.,
2019).

2.2. Méthode
2.2.1. Méthode LPZ 2.0

La mesure nationale de la prévalence repose sur une méthode éprouvée, reconnue au plan internatio-
nal et développée par l'Université de Maastricht (International Prevalence Measurement of Quality of
Care, LPZ International). En 2016, la méthodologie LPZ appliquée dans le domaine des patient-e-s
adultes a été entierement remaniée et est depuis désignée sous le nom « LPZ 2.0 ». Le concept d'éva-
luation de la mesure de la prévalence (Thomann, Schlunegger, Richter, & Bernet, 2019) publié sur le
site internet de 'ANQ présente de facon générale la méthode LPZ 2.0 ainsi que son développement.

2.2.2. Collecte des données

Les données ont été recueillies le 13 novembre 2018. La collecte des données a été menée dans les
hépitaux de soins aigus rattachés au contrat de qualité national de 'ANQ.

Tous/toutes les patient-e-s de 18 ans et plus ayant le statut d'« hospitalisé-e » au moment de la me-
sure ont été intégré-e-s a la mesure. Les patientes hospitalisées dans les unités d'obstétrique ainsi que
dans les unités de soins des urgences, cliniques de jour, salles de réveil et unités de soins ambulatoires
étaient exclues de la mesure. Les patient-e-s ou leurs représentant-e-s ont donné leur consentement
oral a la participation avant la mesure ou au moment de la collecte des données.
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La mesure englobait des données relatives aux patient-e-s, aux unités de soins et aux hopitaux aussi
bien au niveau de la structure et des processus qu’au niveau des résultats (outcomes). Certaines ques-
tions spécialement identifiées devaient obligatoirement étre relevées par l'équipe en charge de la me-
sure aupres du/de la patient-e. Le dossier patient pouvait étre utilisé comme source pour toutes les
autres questions, c'est-a-dire que la personne en charge de la collecte définie a récupéré ces données
dans le dossier patient dans la mesure ou elles n'avaient pas encore été importées dans le question-
naire par le biais d'une importation des données automatique. L'équipe en charge de la mesure se
constituait de deux infirmier-ére-s (un-e interne et un-e externe a l'unité des soins).

La veille et le jour méme de la mesure, la BFH avait mis a disposition un helpdesk téléphonique en al-
lemand, francais et italien pour assister les hopitaux dans la mise en ceuvre de la mesure.

Toutes les données récoltées ont été entrées dans le programme de saisie des données LPZ 2.0 basé
sur une banque de données au sein du domaine protégé du site internet LPZ 2.0. Les hopitaux partici-
pants avaient ensuite la possibilité de contréler la plausibilité et l'exactitude de leurs données au ni-
veau des institutions par le biais d'une prépublication des données brutes par LPZ Maastricht. Le pro-
cessus de controle des données par les institutions est décrit plus en détails dans le concept d'évalua-
tion (Thomann et al., 2019). En outre, la BFH a encore controlé les jeux de données nationaux ausst
bien provisoires que finaux afin de détecter les cas non plausibles ou les saisies de données erronées.
Dans ce cadre, la priorité était donnée aux données manquantes ainsi qu'aux valeurs suspectes rela-
tives au nombre de jours depuis l'admission, l'age, le poids et l'affectation aux types d’hdpitaux. Par
exemple, la BFH a contacté la coordinatrice ou le coordinateur des hopitaux quand un nombre de
jours depuis l'admission supérieur a 200 jours était indiqué, leur demandant de bien vouloir controler
les données et le cas échéant de les corriger directement dans le questionnaire. De plus, dans le cadre
de la vérification des données, la BFH a controlé lintégralité des auto-déclarations de la classification
des hopitaux.

2.2.3. Analyse descriptive des données

Les analyses descriptives ont été effectuées avec IBM SPSS Statistics version 25. Le concept d'évalua-
tion de la mesure de la prévalence donne des indications détaillées sur la méthodologie utilisée pour
'analyse descriptive (Thomann et al,, 2019).

2.2.4. Analyse des données ajustée au risque

Les analyses statistiques pour l'ajustement au risque ont été réalisées avec le logiciel R version 3.5.2,
ainsi qu'avec ses packages MASS et Ime4. Le concept d'évaluation de la mesure de la prévalence preé-
sente en détails la méthodologie utilisée pour l'analyse ajustée au risque (Thomann et al., 2019).

2.2.5. Remarques quant a l'établissement des rapports

Dans le cadre du développement continu de l'instrument de mesure et de l'assurance qualité dans
l'établissement des rapports, les nouveautés et consignes suivantes sont d'une importance toute parti-
culiére pour le rapport comparatif national adultes de la mesure 2018. Les autres consignes de base
pour l'établissement des rapports nationaux sont décrites dans le concept d'évaluation (Thomann et
al, 2019).

Premierement, comme pour les années précédentes, la description des résultats se fait par type d'ho-
pital dans le rapport 2018, conformément a la classification de 'OFS (2006). Les types d’hopitaux sont
les hopitaux universitaires (K111), les hopitaux de prise en charge centralisée, les hopitaux de soins gé-
néraux (K112), les hopitaux de soins de base (K121-123) et les cliniques spécialisées (K221 & K231-
K235). Les numéros de classification susmentionnés sont utilisés pour décrire les types d'hopitaux
aussi bien dans les tableaux et figures que dans le texte.
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Deuxiemement, depuis l'introduction de la méthode LPZ 2.0, les diagnostics individuels CIM du cata-
logue CIM-10 sont comptabilisés dans le groupe de diagnostics CIM correspondant pour l'établisse-
ment des rapports. Le diagnostic individuel Diabéte sucré, relevé séparément, a par exemple été inté-
gré dans le groupe de diagnostics CIM correspondant Maladies endocriniennes, nutritionnelles et mé-
taboliques. Depuis la mesure de 2017, l'option Pas de diagnostic a été ajoutée aux réponses possibles.

Troisiemement, les informations générales suivantes doivent étre prises en compte dans le traitement
de la catégorie de réponse « Inconnu » pour les variables de risque ou les indicateurs de résultats :
dans le questionnaire des patient-e-s LPZ 2.0 (version de 2018), il était possible de répondre par

« Oui», « Non » ou « Inconnu » a la question d'une escarre, a la question d'une chute au cours des
12 mois précédant l'admission, a la question d'une chute en milieu hospitalier, et a la question aprés
prise des sédatifs et/ou des médicaments influengant le comportement. Les indicateurs de résultats
ainsi que les variables de risque doivent figurer sous forme binaire dans l'analyse statistique, en parti-
culier l'analyse ajustée au risque. Comme lors des sept derniers cycles de mesure, la BFH a décidé de
compter les cas ayant pour réponse « Inconnu » dans les variables correspondantes avec la catégorie
de réponse « Non ». Cette procédure présente les quatre avantages suivants : la comparabilité des ré-
sultats avec ceux des années de mesure précédentes est assurée ; l'on peut garantir une analyse com-
plete du jeu de données ; il est possible d'éviter l'exclusion des observations avec des données man-
quantes (« Inconnu ») et donc une perte d'informations ; le fait de compter les cas indiqués comme

« Inconnu » dans les « Non » permet d'éviter le risque d'une surestimation des taux de prévalence.

Quatriemement, le terme de patient-e-s a risque est utilisé uniformément dans le présent rapport avec
le sens suivant :

- Patient-e-s a risque d’escarre . participant-e-s présentant un risque d'escarre selon l'évaluation
clinique subjective des infirmier-ere-s.

- Patient-e-s a risque d’escarre selon l'échelle de Braden . participant-e-s ayant obtenu un score
total < 20 dans l'évaluation a l'aide de l'échelle de Braden. Selon la définition LPZ, ceci corres-
pond a un risque d'escarre.

- Patient-e-s a risque de chute . participant-e-s ayant chuté dans les 12 mois avant l'admission a
Uhopital (= chute dans 'anamnese).

S'appuyant sur la ligne directrice NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014) et au vu des résultats de l'ajustement au
risque soulignant ou montrant la plus grande significativité de 'évaluation clinique par rapport a l'éva-
luation selon 'échelle de Braden, le présent rapport fait surtout état des résultats en relation avec les
patient-e-s a risque d'escarre selon l'évaluation clinique subjective.

Cinquiemement, depuis la mesure 2017, les questions d’'une chute dans les 12 mois avant l'admission
(= chute dans l'anamnese) et apres la prise de sédatifs et/ou de médicaments influencant le comporte-
ment sont relevées indépendamment de la question relative a une chute a 'hopital et pour
toutes/tous les patient-e-s participant-e-s. Concretement, cela signifie, d'une part, que depuis la me-
sure 2017, une chute a U'hdpital n'est plus évaluée automatiquement comme une chute au cours des
12 derniers mois, et d'autre part, que les données des deux questions susmentionnées sont dispo-
nibles pour toutes/tous les patient-e-s. Cela a permis d'utiliser ces facteurs de risque dans l'ajustement
au risque. En raison des adaptations des deux questions susmentionnées, il se peut que des écarts ap-
paraissent par rapport aux résultats de l'année de mesure 2016.

Sixiemement, la BFH a eu a disposition un jeu de données international LPZ comportant des données
brutes des Pays-Bas, de l'Autriche et de la Turquie. Ce jeu de données international a été exploité et
analysé de la méme fagon que le jeu de données national. L'on peut ainsi représenter les mémes types
d'hopitaux et les mémes populations, ce qui permet d’améliorer de fagon significative la comparabilité
des données internationales avec les données de Suisse. Les données de comparaison internationales
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des années de mesure 2016, 2017 et, a 'exception de la Turquie, 2018 (méthode LPZ 2.0) étant dispo-
nibles, elles sont détaillées en conséquence dans le présent rapport. Les données de la Turquie

pour 2018 n‘ont pas pu étre incluses car elles ne pourront étre utilisées qu'apres avoir été communi-
quées dans une publication scientifique a venir. Lorsque l'on interpréte et compare les résultats inter-
nationauy, il faut toutefois noter que dans les autres pays, le nombre de patient-e-s participant-e-s, est
bien inférieur a celui de Suisse.

Septiémement, au cours des trois années de mesure précédentes, des modifications minimes ont été
apportées a la problématique de certains indicateurs de structure au niveau des unités de soins ;
celles-ci peuvent avoir une influence sur les résultats. Concretement, pour les indicateurs de structure
Consignation de |'évaluation du risque dans le dossier patient et Informations standardisées lors du
transfert du/de la patient-e, la mesure 2016 prenait en compte les mesures de prévention et de traite-
ment en plus de 'évaluation du risque. L'indicateur de structure Cours de remise a jour incluait le cri-
tére d'une durée minimale de deux heures avant la mesure 2018. Ce critere a été supprimé a compter
de la mesure 2018 afin de pouvoir tenir compte de types de formations plus récents.

Il faut également noter que dans les tableaux et les graphiques, les sommes des valeurs en pour cent
ne donnent parfois pas tout a fait 100 %. Il s'agit de différences minimes apparaissant lorsque les
nombres sont arrondis. Dans la mesure du possible et si judicieux, les lignes des tableaux ont été clas-
sées par ordre de fréquence décroissant dans la colonne « Total hopitaux ».
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3. Reésultats descriptifs de la participation a la mesure et popu-
lation

Ce chapitre décrit 'ensemble des données. Les résultats de l'analyse descriptive sont donnés au niveau
de U'hopital, de Uunité de soins et des patient-e-s.

3.1. Hopitaux participants

198 sites hospitaliers en tout se sont inscrits pour la huitieme mesure nationale de la prévalence. Dans
l'un des 198 sites hospitaliers inscrits, aucun-e patient-e n'était hospitalisé-e au moment de la mesure
et un autre site n'a fourni aucune donnée. C'est pourquoi le nombre total de sites hospitaliers partici-
pants est de 196 ci-aprés (32 groupes hospitaliers et 111 hopitaux). La figure 2 décrit la distribution du
pourcentage des sites hospitaliers par types d'hdpital au cours des trois derniéres années de mesure
au niveau national.

Figure 2 : distribution des sites hospitaliers par type d'hopital* au cours des 3 dernieres années de mesure
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n=195 n=198 n=196

* K111 = hopitaux universitaires ; K112 = hopitaux de prise en charge centralisée, hopitaux de soins généraux ;
K121-K123 = hopitaux de soins de base ; K221 & K231-K235 = cliniques spécialisées.

Par rapport aux années de mesure 2016 et 2017, un nombre comparable de sites hospitaliers ont par-
ticipé a la mesure en 2018. La distribution du pourcentage des sites hospitaliers par types d'hdpital est
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restée relativement constante au cours des trois derniéres années de mesure. En plus des cing hopi-
taux universitaires (K111), 73 hopitaux de prise en charge centralisée, hdpitaux de soins généraux
(K112), 69 hopitaux de soins de base (K121-123) et 49 cliniques spécialisées (K221 & K231-K235) ont
participé a la mesure.

3.2. Unités de soins participantes

Lors du cycle de mesure 2018, un total de 1 160 unités de soins sur les 196 sites hospitaliers ont parti-
cipé a la mesure. La figure 3 montre la distribution du pourcentage des unités de soins participantes
par type d'unité au cours des trois dernieres années de mesure au niveau national.

Figure 3 : distribution des unités de soins participantes par type d'unité au cours des 3 dernieres années de mesure
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4.3% 6.6% 6.6%
2% 4.3% 3.9%
80.0%
70.0%
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m Soins continus
50.0% m Gériatrie aigué
B Soins intensifs
40.0% m Non chirurgicale
m Chirurgicale
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
2016 2017 2018
Unités de soins Unités de soins Unités de soins
n=1'175 n=1'189 n=1'160

*  Dans la catégorie « Autre » ont été intégrés les types d'unité de soins « Court séjour », « Réadaptation », « Divers » et, de-
puis l'année de mesure 2017, « Soins palliatifs » (premier recensement).

Sur la figure 3, l'on voit que le pourcentage des types d'unités de soins au niveau national est resté re-
lativement constant au cours des trois années passées. Avec 72,7 %, les types d'unités de soins Chirur-
gicale et Non chirurgicale constituent toujours la majorité. Le léger décalage observé dans la distribu-
tion de pourcentages des types d'unités de soins entre 2016 et 2017 tient vraisemblablement a l'intro-
duction dans le questionnaire de 2017 du type d'unité de soins Unité de soins palliatifs, compté dans
la catégorie Autre.

La distribution des pourcentages des unités de soins participantes par type d'unité et par type d'hopi-
tal, est décrite dans le tableau 17 en annexe. Dans ce tableau, le total des unités de soins participantes
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est de 1 145 ; en effet, 15 des 1 160 unités de soins n‘ont pu participer, car méme si elles comptaient
des patient-e-s hospitalisé-e-s, ceux-ci/celles-ci ont refusé de participer ou n‘ont pas pu participer a la
mesure pour d’autres raisons.

3.3. Patient-e-s participant-e-s
3.3.1. Taux de participation

17 250 patient-e-s de 18 ans et plus étaient hospitalisé-e-s dans les hopitaux suisses le jour de la me-
sure, le 13 novembre 2018. Parmi ceux-ci, 13 227 patient-e-s ont participé a la mesure, ce qui corres-
pond a un taux de participation nationale a 76,7 %. La figure 4 montre d'une part le nombre de pa-
tient-e-s hospitalisé-e-s et d'autre part le nombre de patient-e-s participant-e-s a la mesure de la pré-
valence.

Figure 4 : nombre de patient-e-s hospitalisé-e-s et participant-e-s ainsi que taux de participation au cours des 3 dernieres an-
nées de mesure
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Le nombre de patient-e-s hospitalisé-e-s et participant-e-s ainsi que le taux de participation ont pré-
senté des variations faibles au niveau national au cours des trois dernieres années de mesure. Le taux
de participation nationale a augmenté de 0,8 point de pourcentage par rapport a l'année derniére et
se situe toujours juste en-dessous de 80 %.
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Dans la figure 5, les barres verticales indiquent le taux de participation des patient-e-s hospitalisé-e-s
par canton. La ligne horizontale représente le taux de participation nationale.

Figure 5 : comparaison des taux de participation dans les cantons avec le taux de participation national
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*  FL = principauté du Liechtenstein.

Le taux de participation dans les cantons se situe dans une largeur de fenétre de 64,8 % a 94,6 %, tan-
dis que le taux de participation nationale est de 76,7 %.
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La figure 6 représente la distribution de pourcentages des 13 227 patient-e-s ayant participé a la me-
sure nationale de la prévalence par type d’hopital dans les trois dernieres années de mesure au niveau
national.

Figure 6 : distribution des patient-e-s participant-e-s répartie par type d'hopital au cours des 3 dernieres années de mesure
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La légere tendance a la hausse du pourcentage de patient-e-s participant-e-s dans le type d'hépital
K112 observée précédemment se maintient en 2018. En revanche, la tendance reste au recul pour le
type d’hopital K121-K123.

Lorsque l'on compare les taux de participation des différents types d'hopitaux, le type d'hopital K111
(78,3 %) présente le taux de participation le plus élevé. Les taux de participation des types d'hopitaux
K112 (76,7 %), K121-K123 (76,1 %) et K221 & K231-K235 (74,7 %) sont légerement plus faibles.

Les taux de participation par hopital figurent dans le tableau 27 en annexe.
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3.3.2. Raisons de non-participation

Comme décrit au chapitre 3.3.1, 13 227 patient-e-s hospitalisé-e-s sur un total de 17 250 ont participé
a la mesure de la prévalence de 2018. En conséquence, le nombre de patient-e-s n'ayant pas participé
est de 4 023. Les raisons pour lesquelles ces patient-e-s n‘ont pas participé a la mesure sont représen-
tées dans la figure 7 ; les résultats sont donnés au niveau national.

Figure 7 : raisons de la non-participation au cours des 3 derniéres années de mesure
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Il s'avere que les raisons de non-participation pour 'année de mesure 2018 présentent une distribu-

tion exprimée en pourcentage similaire a celle des années 2016 et 2017. La légére augmentation ob-

servée dans la catégorie de réponse Indisponible pourrait étre en lien avec les modifications apportées
aux recommandations en matiere de gestion des patient-e-s hospitalisé-e-s, qui se trouvent enregis-
tré-e-s dans une unité de soins mais subissent un examen ou une intervention chirurgicale juste aprés
'admission administrative. La raison la plus fréquente de la non-participation reste le Refus de partici-

per.
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3.4. Caractéristiques des patient-e-s participant-e-s

Les caractéristiques des 13 227 patient-e-s participant-e-s a la mesure sont décrites dans ce chapitre.

3.4.1. Caractéristiques générales

Le tableau 1 décrit les caractéristiques générales des patient-e-s participant-e-s, réparti-e-s par type

d’'hopital.

Tableau 1 : caractéristiques des patient-e-s participant-e-s réparties par le type d'hopital

Patient-e-s participant-e-s n
Sexe (féminin) n (%)
Intervention chirurgicale (oui) n (%)
A VM (ET)
Age (en ans) Médiane (El)
Nombre des jours depuis VM (ET)
'admission Médiane (El)
Nombre des groupes de VM (ET)
diagnostics CIM Médiane (El)
Echelle de la dépendance aux VM (ET)
soins (EDS — Score total 15-75) Médiane (El)
Catégories EDS

Indépendance compléete (70-75) n (%)

Indépendance prépondérante (60-69) n (%)
Dépendance partielle (45-59) n (%)
Dépendance prépondérante (25-44) n (%)
Dépendance compléte (15-24) n (%)

Patient-e-s a risque d'escarre

Evaluation clinique subjective (oui) n(%)

Echelle de Braden selon définition o

LPZ (<20) (%)
Patient-e-s a risque de chute n (%)
Sédatifs et/ou des médicaments n (%)

influencant le comportement (oui)

2477

1049 (42.3)

1094 (44.2)

63.6 (17.19)
66.0 (24.00)

9.3 (15.88)
5.0 (10.00)

3.4 (2.10)
3.0 (3.00)

63.9 (15.30)
71.0 (16.00)

1351 (54.5)
498 (20.1)
333 (134)

177 (7.1)

118 (4.8)

797 (32.2)

1351 (54.5)

628 (25.4)

978 (39.5)

6950

3428 (49.3)

2755 (39.6)

68.7 (16.52)
72.0 (22.00)

7.0 (9.59)
5.0 (7.00)

3.5(2.08)
3.0 (3.00)

64.7 (13.01)
70.0 (14.00)

3560 (51.2)
1700 (24.5)
1097 (15.8)

433 (6.2)

160 (2.3)

2204 (31.7)

3412 (49.1)

2111 (30.4)

2544 (36.6)

2695

1412 (52.4)

1265 (46.9)

67.6 (17.22)
71.0 (24.00)

66.4 (11.41)
71.0 (12.00)

1510 (56.0)
663 (24.6)
353 (13.1)

142 (5.3)

27 (1.0

725 (26.9)

1240 (46.0)

886 (32.9)

878 (32.6)

1105

603 (54.6)

693 (62.7)

66.0 (17.56)
70.0 (23.00)

66.3 (11.41)
70.0 (10.00)

598 (54.1)
321 (29.0)
114 (10.3)

61 (5.5)

11 (1.0)

308 (27.9)

509 (46.1)

305 (27.6)

331 (30.0)

13227

6492 (49.1)

5807 (43.9)

67.3 (16.99)
71.0 (23.00)

7.1 (10.81)
4.0 (7.00)

65.1 (13.07)
70.0 (14.00)

7019 (53.1)
3182 (24.1)
1897 (14.3)

813 (6.1)

316 (2.4)

4034 (30.5)

6512 (49.2)

3930 (29.7)

4731 (35.8)

En moyenne, la part des femmes était de 49,1 %, celle-ci étant plus faible dans le type d'hopital K111
que dans le type d’hopital K221 & K231-K235.
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Les patient-e-s étaient hospitalisé-e-s depuis 7,1 jours en moyenne au moment de la mesure, avec un
écart-type de +/- 10,81 jours. Avec 4,0 jours, la médiane était légerement inférieure a celle de l'année
précédente. Dans les hopitaux de type K111, la durée d'hospitalisation moyenne jusqu’'a la mesure
était nettement supérieure a la moyenne nationale avec 9,3 jours et un écart-type de +/- 15,88 jours.
Au niveau de la valeur médiane également, on observe un nombre de jours depuis l'admission plus
élevé dans les hopitaux de type K111 (5,0 jours), cependant, la différence est moins marquée que dans
la comparaison avec la moyenne.

En moyenne, 62,7 % des participant-e-s avaient été opéré-e-s dans les deux semaines précédant la
mesure dans le type d'hopital K221 & K231-K235. Cette valeur est nettement supérieure a la moyenne
nationale (43,9 %) et aux valeurs des autres types d'hopitaux.

La dépendance aux soins moyenne des participant-e-s a tendance a diminuer légérement a travers les
types d'hopitaux. Cela signifie que dans le type d'hdpital K111, les participant-e-s étaient plus dépen-
dant-e-s aux soins que dans les autres types d’hdpitaux. Si l'on recourt a une médiane similaire dans
les types d'hdpitaux, il s'avere que la dépendance aux soins moyenne est influencée par quelques pa-
tient-e-s trés dépendant-e-s.

Une tendance semblable est visible dans l'évaluation clinique subjective du risque d'escarres. Ainsi
avec 32,2 %, davantage de patient-e-s ont été évalué-e-s comme présentant un risque d'escarre dans
le type d'hopital K111 que dans les autres types d'hOpitaux. Au niveau national, 30,5 % des partici-
pant-e-s en moyenne présentaient un risque d'escarre selon l'évaluation clinique subjective. Si l'on fait
appel a l'échelle de Braden, le nombre de patient-e-s a risque d'escarre selon la définition LPZ (< 20)
est beaucoup plus élevé (49,2 %). Cette évaluation accuse également une légere tendance a la baisse
dans tous les types d'hopitaux.

Une autre tendance se dessine pour le risque de chutes (patient-e-s avec une chute dans l'anamnese,
c'est-a-dire dans les 12 mois avant l'admission a U'hopital) : la part la plus faible des patient-e-s a
risque de chute s'observe dans le type d'hopital K111 (25,4 %), suivi du type d'hopital K221 & K231-
K235 (27,6 %) et du type d’hopital K112 (30,4 %). Avec 32,9 %, la part la plus importante de patient-e-s
participant-e-s a risque de chute se trouve dans le type d’hdpital K121-123.

Un peu plus d'un tiers des participant-e-s ont pris des sédatifs et/ou des médicaments influencant le
comportement. La part la plus importante se trouvait dans le type d’hdpital K111 (39,5 %).

3.4.2. Groupes de diagnostics CIM

En moyenne, les patient-e-s participant-e-s présentaient 3,3 groupes de diagnostics CIM au niveau na-
tional (cf. tableau 1). La figure 8 montre la fréquence a laquelle les patient-e-s participant-e-s sont
touché-e-s par les groupes de diagnostics CIM respectifs. Ainsi, le groupe de diagnostics CIM Maladies
de l'appareil circulatoire était le plus souvent cité avec 56,2 %. Cela signifie que plus d'une personne
participante sur deux avait une maladie au sein du groupe de diagnostics CIM Maladies de l'appareil
circulatoire.
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Figure 8 : fréquence des groupes de diagnostics CIM*
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*  QOutre les groupes de diagnostics CIM, un total de six diagnostics individuels ont été recueillis. Dans la figure, les diagnostics individuels sont affectés au groupe de diagnostic

CIM correspondant. Par exemple, le diagnostic individuel collecté séparément (+ diabéte sucré) a été assigné au groupe de diagnostic CIM maladies endocriniennes, nutri-
tionnelles et métaboliques.
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4. Indicateur escarres

4.1. Résultats descriptifs pour l'indicateur escarres

Dans ce chapitre, les résultats pour l'indicateur escarres sont décrits de la maniere suivante : caractéris-
tiques des patient-e-s avec une escarre nosocomiale, taux national de prévalence des escarres ainsi
que taux de prévalence nosocomiale répartis par type d'hdpital et par type d'unité de soins, lieu d'ap-
parition de l'escarre, nombre d'escarres selon la classification EPUAP, interventions préventives des es-
carres, et enfin, indicateurs de structure pour l'indicateur escarres.

En général, les descriptions des résultats se référent aux escarres nosocomiales, c'est-a-dire aux es-
carres contractées en milieu hospitalier. Ces résultats sont particulierement intéressants pour le déve-
loppement de la qualité ainsi que le benchmarking interne et externe dans les hépitaux de soins aigus.
Outre les représentations nationales des résultats, certaines informations complémentaires sur les ré-
sultats, données par type d’hopital, figurent en annexe. Des références sont indiquées pour les repré-
sentations de résultats nationales.

4.1.1. Caractéristiques des patient-e-s avec escarres nosocomiales

Sur les 13 227 patient-e-s participant-e-s a la mesure, 765 (5,8 %) présentaient une escarre. Des es-
carres nosocomiales ont été constatées chez 481 patient-e-s (3,6 %). Dans le tableau 2, les caractéris-
tiques des patient-e-s présentant une escarre nosocomiale sont décrites et réparties selon le type
d’'hopital.

Tableau 2 : caractéristiques des patient-e-s avec une escarre nosocomiale réparties par type d’hopital

Patient-e-s avec une escarre

. n 111 269 65 36 481
nosocomiale
Sexe (féminin) n (%) 45 (40.5) 139 (51.7) 41 (63.1) 19 (52.8) 244 (50.7)
Intervention chirurgicale (oui) n (%) 60 (54.1) 108 (40.1) 26 (40.0) 13 (36.1) 207 (43.0)

Age (en ans) VM (ET)  69.1(17.23) 76.0(13.47) 783 (1218 76.2(1439) 74.8 (14.64)
9 Médiane (F)  72.0(25.00) 77.0 (16.00)  80.0 (15.00)  79.0(18.25) 77.00 (18.50)

Nombre des jours depuis MW (SD) 228 (34.47) 14.2(15.00) 13.2(13.92) 13.2(9.75) 16.0 (21.09)
'admission Médliane (E)  14.0 (18.00) 8.0 (11.50) 8.0 (11.50) 11.0(13.00)  10.0 (14.00)
Nombre des groupes de MW (5D) 4.4 (2.35) 49 (2.18) 4.4 (2.26) 4.5 (1.86) 47 (2.21)
diagnostics CIM Médiane (El) 4.0 (4.00) 5.0 (3.00) 4.0 (3.50) 4.5 (2.50) 5.0 (3.00)
Echelle de la dépendance aux MW (D)  50.0 (18.36) 489(16.89) 524 (15.56) 56.2(16.51) 50.2(17.11)

soins (EDS — Score total 15-75) Médiane (F)  52.0(31.00) 52.0(26.00) 56.0(19.50) 61.5(27.00)  53.0(27.00)




al Q

Catégories EDS

Indépendance complete (70-75) n (%) 21 (18.9) 29 (10.8) 6(9.2) 10 (27.8) 66 (13.7)
Indépendance prépondérante (60-69) n (%) 21 (18.9) 60 (22.3) 20(30.8) 9 (25.0) 110 (22.9)
Dépendance partielle (45-59) n (%) 25 (22.5) 82 (30.5) 24 (36.9) 6 (16.7) 137 (28.5)
Dépendance prépondérante (25-44) n (%) 30 (27.0) 67 (24.9) 11 (16.9) 10 (27.8) 118 (24.5)
Dépendance complete (15-24) n (%) 14 (12.6) 31(11.5) 4 (6.2) 1(2.8) 50 (10.4)

Patient-e-s a risque d'escarre

Evaluation clinique subjective (oui) n (%) 97 (87.4) 250 (92.9) 60 (92.3) 29(80.6) 436 (90.6)
E;rz‘e(lfzgf Braden selon définition n(%)  105(946) 248 (92.2) 61 (93.8) 31(86.1) 445 (92.5)
Patient-e-s a risque de chute n (%) 44 (39.6) 111 (413) 33 (50.8) 15417) 203 (42.2)

Sédatifs et/ou des médicaments

(*)
influencant le comportement (oui) n (%) 62 (55.9) 178 (66.2) 33 (50.8) 25 (69.4) 298 (62.0)

Sil'on compare les groupes de participant-e-s avec et sans escarre nosocomiale (résultats des partici-
pant-e-s sans escarre nosocomiale non présentés dans un tableau), les différences suivantes apparais-
sent : les patient-e-s avec une escarre nosocomiale ont un age moyen supérieur (7,8 années de plus)
et le nombre de jours depuis leur admission compte en moyenne 9,3 jours de plus, c'est-a-dire
presque le double, jusqu’au jour de la mesure. De plus, le groupe avec escarre nosocomiale présente
un plus grand nombre de groupes de diagnostics CIM (4,7 contre 3,3) et prend plus souvent des séda-
tifs et/ou des médicaments influencant le comportement en pourcentage (62,0 % contre 34,8 %). Avec
un score EDS total de 50,2, les participant-e-s avec une escarre nosocomiale étaient nettement plus
dépendant-e-s aux soins que les participant-e-s sans escarre nosocomiale (score EDS total de 65,6).
Concernant le sexe et une intervention chirurgicale au cours des deux semaines passées, aucune diffé-
rence nette n'a été constatée entre les deux groupes.

D'aprés l'évaluation clinique subjective, 90,6 % des personnes concernées avec une escarre nosoco-
miale présentaient un risque d'escarre. Au niveau national, cette valeur est plus de trois fois plus éle-
vée que celle des participant-e-s sans escarre nosocomiale (28,2 %). Le pourcentage le plus élevé de
patient-e-s a risque d'escarre ayant acquis une escarre nosocomiale a été enregistré pour le type d'ho-
pital K112 avec 92,9 %, suivi des types d'hdpitaux K121-K123 avec 92,3 %, K111 avec 87,4 % et K221 &
K231-K235 avec 80,6 %. A l'exception du type d’hépital K111, la part de patient-e-s a risque d'escarre
présentant une escarre nosocomiale a augmenté dans tous les types d'hOpitaux par rapport a l'année
de mesure 2017. L'augmentation la plus nette a été constatée dans le type d'hopital K221 & K231-
K235 avec +12,7 points de pourcentage.

St l'on compare les résultats de l'évaluation du risque selon l'évaluation clinique subjective et de
l'échelle de Braden selon la définition LPZ, au niveau national, il apparait que pour les deux méthodes,
autant de patient-e-s avec escarre nosocomiale sont considéré-e-s comme a risque d'escarre

(90,6 % contre 92,5 %). En revanche, beaucoup plus de patient-e-s sans escarre nosocomiale sont éva-
lué-e-s comme a risque d’escarre avec l'échelle de Braden selon la définition de LPZ (47,6 % contre
28,2 %).

Dans la méthode LPZ 2.0, lindicateur de processus Evaluation du risque consignée dans le dossier pa-
tient est recueilli pour tous/toutes les patient-e-s. Les résultats des participant-e-s présentant un

Rapport comparatif national chutes et escarres, médecine somatique aigué adultes, 2018, version 1.0 29



naQ

risque d'escarre selon l'évaluation clinique subjective ou ayant présenté une escarre dans les trois der-
niéres années de mesure figurent dans le tableau 3.

Tableau 3 : indicateur de processus « évaluation du risque consignée » chez les patient-e-s présentant un risque d'escarre ou
avec une escarre au cours des 3 derniéres années de mesure

Patient-e-s a risque d’escarre n n n n n
2018 797 2204 725 308 4034
2017 770 2002 792 282 3846
2016 795 1840 844 213 3692
Evaluation du risque consignée n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2018 685 (85.9) 1905 (86.4) 580 (80.0) 204 (66.2) 3374 (83.6)
2017 677 (87.9) 1721 (86.0) 632 (79.8) 181 (64.2) 3211 (83.5)
2016 622 (78.2) 1473 (80.1) 637 (75.5) 117 (54.9) 2849 (77.2)

Patient-e-s avec une escarre n n n n n
2018 166 426 115 58 765
2017 184 465 170 92 911
2016 204 468 210 56 938
Evaluation du risque consignée n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 147 (88.6) 377 (88.5) 98 (85.2) 45 (77.6) 667 (87.2)
2017 169 (91.8) 410 (88.2) 137 (80.6) 58 (63.0) 774 (85.0)
2016 169 (82.8) 387 (82.7) 162 (77.1) 32(57.1) 750 (80.0)
Patient-e-s avec une escarre nosocomiale
2018 n n n n n
2017 111 269 65 36 481
2016 130 290 93 56 569
143 282 121 41 587
Evaluation du risque consignée n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 98 (88.3) 233 (86.6) 52 (80.0) 24 (66.7) 407 (84.6)
2017 117 (90.0) 256 (88.3) 68 (73.1) 26 (46.4) 467 (82.1)
2016 122 (85.3) 231 (81.9) 93 (76.9) 19 (46.3) 465 (79.2)

La mise en application d'une évaluation du risque a été consignée dans le dossier patient pour

83,6 % des 4 034 patient-e-s a risque. Cette valeur est quasiment identique a celle de l'année de me-
sure 2017 (83,5 % contre 83,6 %). Chez les patient-e-s présentant une escarre ou une escarre N0soco-
miale, les pourcentages dans la documentation ne différent que faiblement, avec 87,2 % et 84,6 %. On
constate une augmentation respectivement de 2,2 et de 2,5 points de pourcentage par rapport a l'an-
née précédente. Globalement, on remarque que dans le type d'hopital K221 & K231-K235, tout
comme l'an dernier, le pourcentage de mise en application d'une évaluation du risque dans le dossier
patient est inférieur a celui des autres types d'hopitaux. Il convient cependant de noter que, sur les
trois dernieres années de mesure, la documentation du risque chez les patient-e-s avec escarre (noso-
comiale) a augmenté de 20 points de pourcentage pour ce type d'hopital.

4.1.2. Taux de prévalence des escarres

Ce chapitre décrit les indicateurs des résultats relatifs aux escarres. La figure 9 indique la prévalence
totale ainsi que les différents types de taux de prévalence des escarres nosocomiales au niveau natio-
nal.
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Figure 9 : taux nationaux de prévalence des escarres au cours des 3 dernieres années de mesure
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Les taux nationaux de prévalence des escarres ont diminué par rapport aux cycles de mesure 2016 et
2017. Avec 3,6 %, le taux de prévalence nosocomiale totale a baissé de 0,7 point de pourcentage par

rapport a l'année précédente. Avec une baisse de 0,5 point de pourcentage, portant le taux a 1,5 %, la

prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur est significativement inférieure a celles de 2016

et 2017 sur le plan statistique (voir aussi chapitre 4.3.2 figure 23).
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La figure 10 représente les taux de prévalence nosocomiale chez les patient-e-s présentant un risque

d’escarre.

Figure 10 : taux nationaux de prévalence des escarres nosocomiales chez les patient-e-s a risque au cours des 3 dernieres an-

nées de mesure
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Sur les trois années de mesure précédentes, l'on observe que les taux de prévalence nosocomiale chez
les patient-e-s a risque diminuent en continu. Par rapport a l'année précédente, la prévalence nosoco-
miale totale a baissé de 1,9 point de pourcentage pour atteindre 10,8 %, et le taux de prévalence no-
socomiale catégorie 2 et supérieur de 1,5 point de pourcentage pour atteindre 4,6 %. La prévalence

nosocomiale catégorie 2 et supérieur est significativement inférieure aux mesures 2016 et 2017 sur le
plan statistique. En ce qui concerne la prévalence nosocomiale totale, seule la comparaison avec le ré-
sultat de 2016 est statistiquement significatif.
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Le tableau 4 donne des informations complémentaires a propos des taux de prévalence des escarres

nosocomiales.

Tableau 4 : taux de prévalence des escarres nosocomiales répartis par type d'hopital au cours des 3

derniéres années de mesure

Patient-e-s participant-e-s n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Prévalence nosocomiale totale
2018 111 (4.5) 269 (3.9) 65 (2.4) 36 (3.3) 481 (3.6)
2017 130 (5.4) 290 (4.3) 93 (3.1) 56 (5.1) 569 (4.3)
2016 143 (5.7) 282 (4.2) 121 (3.6) 41 (4.5) 587 (4.4)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2
2018 57 (2.3) 109 (1.6) 23 (0.9) 10 (0.9) 199 (1.5)
2017 76 (3.1) 136 (2.0) 42 (1.4) 17 (1.6) 271 (2.0
2016 81(3.2) 117 (1.7) 52 (1.6) 18 (2.0) 268 (2.0)
Patient-e-s a risque d’escarre n n n n n
2018 797 2204 725 308 4034
2017 770 2002 792 282 3846
2016 795 1840 844 213 3692
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Prévalence nosocomiale totale
patient-e-s a risque d'escarre
2018 97 (12.2) 250 (11.3) 60 (8.3) 29 (9.4) 436 (10.8)
2017 117 (15.2) 250 (12.5) 84 (10.6) 38 (13.5) 489 (12.7)
2016 136 (17.1) 250 (13.6) 105 (12.4) 34 (16.0) 525 (14.2)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2
patient-e-s a risque d'escarre
2018 51 (6.4) 102 (4.6) 22 (3.0) 9 (2.9) 184 (4.6)
2017 68 (8.8) 116 (5.8) 38 (4.8) 11 (3.9) 233 (6.1)
2016 77 (9.7) 106 (5.8) 41 (4.9) 16 (7.5) 240 (6.5)
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4.1.3. Taux de prévalence des escarres nosocomiales par type d'unité de soins

Ce chapitre donne des renseignements sur les indicateurs des résultats des escarres nosocomiales au
niveau de l'unité de soins. La figure 11 présente le taux de prévalence nosocomiale de catégorie 2 et
supérieur distribué par type d'unité de soins au niveau national.

Figure 11 : taux de prévalence nosocomiale de catégorie > 2 répartis par type d’unité de soins au cours des 3 derniéres années

de mesure*
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-+ @--- Réadaptation 6.8% 3.5% 3.8%
---+&--+ Soins palliatifs 43% 31%
-+« O+ Gériatrie aigué 2.8% 4.1% 2.1%
-+« %+ Chirurgicale 1.8% 1.8% 1.3%
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oo &--- Gynécologie 0.0% 0.4% 0.8%
----- =--- Court séjour 0.0% 0.0% 0.0%
.-+ Divers 0.4% 0.4% 1.4%

Champs vides = aucune donnée disponible, le type d'unité de soins n'étant pas encore intégré a part dans le questionnaire.
*  Les résultats répartis par type d'hopital figurent dans le tableau 18 en annexe. Une évaluation identique du taux de préva-
lence nosocomiale totale se trouve dans la figure 37 et dans le tableau 19 en annexe.

Le taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur le plus élevé a été enregistré dans le type
d'unité soins intensifs avec 6,8 %. On remarque que les taux de prévalence de ce type d'unité de soins
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a diminué en continu au cours des trois derniéres années de mesure. Malgré une baisse d'un peu plus
d'un point de pourcentage, le type d'unité soins palliatifs, relevé pour la premiére fois en 2017, se
trouve cette année encore dans la plage supérieure du taux de prévalence calculé avec 3,1 %, tout
comme la réadaptation (3,8 %). La fluctuation des taux des types d'unités soins continus, gériatrie ai-
gué et divers s'explique principalement par le petit nombre de cas par type d'unité de soins. Les taux
de prévalence des autres types d'unités de soins sont restés relativement stables. D’'un point de vue
statistique, ces fluctuations sont de nature aléatoire.

4.14. Moment d'apparition des escarres

Un total de 1 108 escarres ont été constatées chez 765 patient-e-s. 530 personnes concernées présen-
taient une escarre et 235 au moins deux escarres. Un maximum de six escarres par patient-e a été
constatée.

Pour 679 escarres sur 1 108 (61,3 %), il a été indiqué que l'escarre était nosocomiale, qu'elle était donc
apparue apres l'admission a 'hopital. Sur ces 679 escarres nosocomiales, 568 (83,7 %) étaient appa-
rues dans l'unité de soins actuelle. 12,1 % étaient apparues dans une autre unité de soins et pour 4,3 %
des escarres nosocomiales, leur lieu d'apparition était incertain.

4.1.5. Nombre d'escarres selon la classification EPUAP

La figure 12 montre la distribution des 429 escarres contractées avant l'admission a l'hopital ainsi que
des 679 escarres nosocomiales selon la classification EPUAP.

Figure 12 : nombre et distribution des escarres contractées avant l'admission a l'hdpital et des escarres nosocomiales selon la
classification EPUAP*
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*  Les résultats répartis par type d'hopital figurent dans le tableau 20 en annexe.
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Avec 64,9 %, la plus grande part des escarres nosocomiales a été affectée a la catégorie 1 selon la clas-
sification EPUAP. 28,3 % étaient de catégorie 2. Les 6,8 % restants ont été affectés aux classifications
d'escarres de catégorie 3 et supérieur.

Sil'on tient compte exclusivement des escarres contractées avant l'admission a l'hépital, on constate
une autre distribution de pourcentages des escarres selon la classification EPUAP : par comparaison, la
catégorie 1 compte nettement moins d'escarres avec 35,4 %, la catégorie 2 tout juste dix points de
pourcentage de plus avec 38,2 %, et la catégorie 3 et supérieur nettement plus que les escarres noso-
comiales avec 26,4 % au total. Les escarres contractées avant l'admission a U'hépital ont donc un degré
de gravité supérieur aux escarres nosocomiales.

La figure 13 montre la distribution des escarres nosocomiales selon la classification EPUAP pour les
trois dernieres années de mesure.

Figure 13 : nombre et distribution des escarres nosocomiales selon la classification EPUAP au cours des 3 derniéres années de

mesure
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Comme on peut le voir sur la figure 13, depuis 'année de mesure 2016, pres de 90 % des escarres no-
socomiales sont de catégories 1 et 2, cette part ayant augmenté au cours des trois années de mesure.
La part de la catégorie 2 a diminué par rapport a 2017 et se retrouve a nouveau au niveau de 2016.
Cette baisse ainsi que le recul des parts de la catégorie 3 et supérieur s'accompagnent d'une augmen-
tation de dix points de pourcentage dans la catégorie 1.
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4.1.6. Localisation des escarres

La figure 14 indique la localisation anatomique des escarres contractées avant l'admission a l'hopital et
des escarres nosocomiales.

Figure 14 : localisation anatomique des escarres contractées avant l'admission a 'hopital et des escarres nosocomiales*
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*  Les résultats répartis par type d'hopital figurent dans le tableau 21 en annexe.

Des indications relatives a la localisation anatomique ont été données pour les 1 108 escarres identi-
fiées. Comme pour l'année de mesure de 2017, le sacrum et le talon sont les localisations des escarres
nosocomiales citées le plus fréquemment. Par rapport aux escarres déja existantes, le pourcentage des
escarres nosocomiales est supérieur pour la téte et le coude. Leur pourcentage est inférieur pour la
tubérosité ischiatique, la cheville et le trochanter. Globalement, il y a peu de différence entre les pour-
centages des escarres existantes et des escarres nosocomiales en matiere de localisation. Les varia-
tions des pourcentages sont toutes de l'ordre de 1,3 a 4,6 points de pourcentage.
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4.1.7. Interventions de prévention des escarres

Ce chapitre décrit les indicateurs des processus, c'est-a-dire les interventions utilisées en vue de la
prévention des escarres. La figure 15 montre le nombre moyen d'interventions de prévention des es-
carres chez différents groupes de patients. Dans le questionnaire, plusieurs interventions préventives
(plusieurs réponses possibles) ont pu étre indiquées simultanément par patient-e.

Figure 15 : nombre moyen d'interventions de prévention des escarres dans différents groupes de patients
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La figure 15 montre que les interventions préventives chez les patient-e-s avec escarre sont tout juste
deux fois plus nombreuses que chez les patient-e-s sans escarre (nombre moyen d'interventions de
2,8 contre 5,5). Ainsi, au niveau national, au moins cinq différentes mesures préventives ont été prises
en moyenne pour les participant-e-s avec escarre. Avec un écart-type de +/- 2,57, cela signifie que
pour la majorité des participant-e-s avec escarre, trois a huit interventions préventives ont été mises
en place. Les différences entre les participant-e-s avec ou sans escarres sont nettement plus faibles
chez les patient-e-s a risque (nombre moyen d'interventions de 4,6 contre 5,8).

De plus, il apparait dans l'analyse (non représentée dans la figure) qu’en moyenne, les patient-e-s a
risque recoivent globalement de davantage d'interventions de prévention des escarres. Alors que sur
tous/toutes les participant-e-s, trois interventions préventives sont mises en place par patient-e, ce
nombre s'approche de cing pour les patient-e-s a risque.
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Par comparaison avec l'année précédente, en moyenne plus d'interventions ont été mises en place
dans tous les groupes de patients. Cela pourrait étre lié a la nouvelle option de réponse inspection ré-
guliére de la peau (voir chapitre 4.3.4).

La figure 16 montre au niveau national le pourcentage de patient-e-s des différents groupes de pa-
tient-e-s ayant recu ou non d'interventions préventives.

Figure 16 : part des patient-e-s ayant recu ou non d'interventions de prévention des escarres dans différents groupes de pa-

tients
100.0% 5 0
15.2% 2.2% 1 1.5%
90.0%
80.0%
70.0%
m Interventions pour la
60.0% prévention des
escarres (non)
50.0% .
m Interventions pour la
prévention des
40.0% escarres (oui)
30.0%
20.0%
10.0%
84.8% 97.8% 98.2% 98.5%
0.0%
Patient-e-s sans Patient-e-s avec Patient-e-s a risque  Patient-e-s a risque
escarres escarres sans escarres avec escarres
n=12'462 n=765 n=3'345 n=689

Des interventions préventives ont été mises en place chez 11 318 patient-e-s participant-e-s. Cela si-
gnifie que 85,6 % des participant-e-s ont recu au moins une intervention préventive, ce qui représente
une augmentation de 7,1 points de pourcentage par rapport a l'année précédente. La figure 16 montre
que presque toutes/tous les patient-e-s ont requ des interventions préventives s'ils avaient une escarre
(97,8 %) et/ou présentaient un risque d'escarre (98,2 % sans escarre et 98,5 % avec escarre).

Les figures 17 et 18 décrivent les distributions de pourcentages de chaque intervention préventive
mise en place chez les participant-e-s sans escarre et avec escarre (cf. figure 17), et chez les patient-e-s
a risque sans et avec escarre (cf. figure 18).
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Figure 17 : interventions de prévention des escarres chez tous/toutes les patient-e-s ainsi que chez les patient-e-s avec ou sans escarres au niveau national*

Inspection réguliére de la peau

Matelas en mousse passif/support passif

Produits/cremes pour l'hydratation et la protection de la peau
Stimuler une mobilisation ciblée

Education au/a la patient-e

Talons en suspension/dispositif pour la suspension du talon
Prévention ou traitement des déficits nutritionnels et/ou liquidiens
Réduction de la pression sur les autres parties du corps
Repositionnement/changement de position en étant couché-e
Fauteuil roulant de confort avec dossier inclinable

Matelas actif/support actif permettant la redistribution des pressions
Support d'assise

Autre(s) intervention(s)

W Patient-e-s sans escarres
avec interventions (n=10'570)

0.0% 10.0%  20.0%  30.0%

M Patient-e-s avec escarres
avec interventions (n=748)

40.0%

50.0% 60.0% 70.0%  80.0%

W Tout-e-s les patient-e-s participant-e-s
avec interventions (n=11'318)

90.0%

100.0%

*

Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses. Les résultats répartis par type d'hopital figurent dans le tableau 22 en annexe.
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Comme on le voit sur la figure 17, les interventions préventives suivantes étaient entre autres au pre-
mier plan chez les participant-e-s sans escarre au niveau national : inspection réguliére de la peau
(70,8 %), matelas en mousse passif/support passif (61,7 %), produits/crémes pour l'hydratation et la
protection de la peau (44,1 %) et stimuler une mobilisation ciblée (37,7 %). Un autre schéma se dessi-
nait pour les patient-e-s avec escarre : nettement plus d'interventions étaient mises en place. Les inter-
ventions suivantes étaient les plus fréquentes : inspection réguliére de la peau (89,3 %), pro-
duits/cremes pour U'hydratation et la protection de la peau (73,1 %), matelas en mousse passif/support
passif (56,8 %), stimuler une mobilisation ciblée (55,9 %) et talons en suspension/dispositif pour la sus-
pension du talon (50,9 %). A l'exception de la nouvelle intervention intégrée au questionnaire inspec-
tion réguliére de la peay, les résultats sont comparables a ceux de la mesure précédente pour les deux
groupes de patient-e-s.

La figure 18 montre que des interventions semblables ont été effectuées au niveau national chez les
patient-e-s a risque avec et sans escarres. Chez les patient-e-s a risque avec escarre, les interventions
préventives produits/crémes pour l'hydratation et la protection de la peau (75,3 % contre 62,3 %), ta-
lons en suspension/dispositif pour la suspension du talon (53,9 % contre 43,3 %), repositionne-
ment/changement de position en étant couché-e (47,6 % contre 27,9 %), prévention ou traitement des
déficits nutritionnels et/ou liquidiens (46,4 % contre 34,5 %), réductions de la pression sur les autres
parties du corps (43,4 % contre 28,3 %), fauteuil roulant de confort avec dossier inclinable (30,5 %
contre 19,8 %) ainsi que matelas actif/support actif permettant la redistribution des pressions (25,3 %
contre 9,2 %) ont été plus souvent utilisées que chez les patient-e-s a risque sans escarre.

Par comparaison avec toutes/tous les participant-e-s, les patient-e-s a risque ont plus souvent bénéfi-
cié, en pourcentage, de chacune des interventions. L'écart le plus net se dessine au niveau de l'inter-
vention talons en suspension/dispositif pour la suspension du talon (+21,7 points de pourcentage). La
seule exception est l'intervention matelas en mousse passif/support passif. En pourcentage, cette in-
tervention a été un peu moins souvent utilisée chez les patient-e-s a risque que chez les patient-e-s
sans risque (-3,2 points de pourcentage). Ces résultats correspondent aussi largement a ceux de la me-
sure précédente, a l'exception de l'inspection réguliere de la peau.



Figure 18 : interventions de prévention des escarres chez tous/toutes les patient-e-s a risque ainsi que chez les patient-e-s a risque avec ou sans escarres au hiveau national*

Inspection réguliére de la peau

Produits/cremes pour l'hydratation et la protection de la peau
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Stimuler une mobilisation ciblée

Talons en suspension/dispositif pour la suspension du talon
Prévention ou traitement des déficits nutritionnels et/ou liquidiens
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Réduction de la pression sur les autres parties du corps
Repositionnement/changement de position en étant couché-e
Fauteuil roulant de confort avec dossier inclinable

Matelas actif/support actif permettant la redistribution des pressions
Support d'assise
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B Patient-e-s a risque sans escarres
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W Toutes les patient-e-s a risque
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100.0%

*

Les patient-e-s a risque sans interventions ont été exclu-e-s des analyses. Les résultats répartis par type d'hdpital figurent dans le tableau 23 en annexe.




4.1.8. Indicateurs de structure escarres

Dans ce chapitre, les indicateurs de structure relatifs aux escarres au niveau de l'hopital ou de l'unité
de soins sont décrits au niveau national. La figure 19 montre les indicateurs de structure relatifs aux
escarres au niveau de l'hopital.

Figure 19 : indicateurs de structure escarres au niveau de l'hopital au cours des 3 dernieres années de mesure

100.0%
90.0%
......................... DD
80.0% e
70.0%
60.0%
S T —— Qv
o R o
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
2016 2017 2018
Sites Sites Sites
n=195 n=198 n=196
----@--- Standard/directive 80.5% 84.8% 82.7%
e Q- Groupe ml.,llt‘ldl:SC,lpllﬂall’e 451% 48.5% 44.4%
spécialisé

Au niveau national, 82,7 % de tous les sites hospitaliers disposent d'un standard basé sur une ligne di-
rectrice internationale ou d'une directive sur le théeme de l'escarre. Avec une disponibilité de 44,4 %,
l'indicateur Groupe multidisciplinaire spécialisé sur le théme de l'escarre dans les hopitaux est moins
largement répandu que le premier. Aprés une augmentation constante du degré de réalisation des
deux indicateurs de structure au cours des années précédentes, on observe pour la premiere fois un
recul, qui peut étre di a une variation d’ordre aléatoire.



Les indicateurs de structure relatifs a U'escarre au niveau de l'unité de soins sont représentés ci-dessous
dans la figure 20.

Figure 20 : indicateurs de structure escarres au niveau de l'unité de soins au cours des 3 derniéres années de mesure
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*  Modification de la question au cours des années de mesure avec des conséquences possibles sur les résultats (cf. chapitre
2.2.5).

Au niveau national, on constate pour tous les indicateurs de structure une augmentation du degré de
réalisation par rapport a l'année précédente. On observe l'augmentation la plus nette au niveau des
cours de remise a jour sur le theme des escarres (+8,2 points de pourcentage), le degré de réalisation
restant, avec 33,9 %, inférieur aux autres indicateurs de structure. Lors de l'interprétation de cette
hausse, il faut tenir compte du fait que depuis l'année de mesure 2018, le critére de la durée minimale
de deux heures n’est plus requis. Comme lors des années de mesure 2016 et 2017, les indicateurs de
structure Consignation de l'évaluation du risque dans le dossier patient ainsi que les Informations
standardisées lors du transfert du/de la patient-e présentaient un degré de réalisation élevé supérieur
a 90 %.

4.2. Evaluation ajustée au risque de lindicateur escarres

Les résultats ajustés au risque pour les deux indicateurs escarres nosocomiales de catégorie 1 et supé-
rieur ainsi qu'escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur sont rapportés ci-dessous. Dans le dé-
tail, il sagit des résultats des modeles logistiques hiérarchiques. Ces résultats sont présentés dans ce
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chapitre sous forme de graphiques pour l'ensemble des hopitaux et sites hospitaliers. Y figurent égale-
ment les variables des différents modeéles et leurs rapports de cotes (résidus et intervalles de confiance
a 95 % au niveau des hopitaux, pour tous les hopitaux et sites hospitaliers participants, voir aussi
l'exemple de lecture a la page 47). La représentation graphique des résultats par type d'hopital se
trouve en annexe (cf. figures 38 a 45), tout comme la représentation des résultats sous forme de ta-
bleau (cf. tableau 27).

4.2.1. Escarres nosocomiales

Cette section présente les résultats ajustés aux risques pour les escarres de catégorie 1 et supérieur
contractées a 'hopital. Selon le modéle de sélection, les variables relatives aux patient-e-s retenues
pour le modele hiérarchique sont les suivantes (cf. tableau 5) :

Tableau 5 : variables du modéle de régression logistique hiérarchique et valeurs représentatives — escarres nosocomiales de ca-
tégorie 1 et supérieur

Nombre des jours depuis 'admission ~ 0-7 jours Référence
8-14 jours 1.83 0.13 < 0.001 143 2.34
15-28 jours 248 0.14 < 0.001 1.88 3.28
> 29 jours 3.88 0.17 < 0.001 2.79 5.40

EDS Indépendance complete (70-75) Référence
Indépendance prépondérante (60-96) 0.89 0.18 0.509 0.62 1.26
Dépendance partielle (45-59) 0.97 0.18 0.866 0.68 1.39
Dépendance prépondérante (25-44) 1.57 0.19 0.020 1.07 2.29
Dépendance compléte (15-24) 1.84 0.23 0.008 117 2.89

Nombre des groupes de diagnostics CIM 1 Référence
2-3 121 0.21 0.348 0.81 1.81
4-5 1.80 0.21 0.006 119 2.72
26 1.96 0.23 0.003 1.26 3.05
CIM GD maladies de l'appareil circulatoire (oui) 1.22 0.13 0.126 0.95 1.57
gifi;ﬁﬁ:ﬁ:ﬁ; ‘?g‘l‘fit)ats anormaux (exa- 0.58 0.22 0013 038 0.9
g?;ije::-(eoii)risque d'escarres selon l'échelle de 224 021 < 0,001 147 341
Intervention chirurgicale (oui) 131 0.11 0.010 1.07 161
Risque d'escarres selon 1092 019 <0001 757 1577

évaluation clinique subjective (oui)
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OR : odds-ratios ; valeur p : résultat du test de signification ; EDS : échelle de la dépendance aux soins ; GD : groupes de
diagnostics.

La principale valeur est le rapport des cotes (OR) en lien avec la valeur p du test de signification et
avec les intervalles de confiance du rapport des cotes. La variable prédictive la plus forte pour une es-
carre est 'évaluation clinique subjective des infirmier-ére-s. Si le/la patient-e est évalué-e comme
étant a risque, le risque d'escarre réel est multiplié par 10,9. S'il s'agit d'un-e patient-e identifié-e
comme patient-e a risque a l'aide de 'échelle de Braden, le risque est multiplié par plus de 2,2.

Le risque d'escarre augmente avec la hausse de la dépendance aux soins. A partir du niveau « dépen-
dance prépondérante », il augmente de plus de 50 % par rapport a une indépendance compléte. Au
niveau « dépendance complete », il augmente de plus de 80 %. Le nombre de jours depuis 'admission
se révele également pertinent. Le risque de contracter une escarre augmente également parallélement
a celui-ci. Les patient-e-s hospitalisé-e-s depuis plus de 28 jours présentent un risque d’escarre prés
de quatre fois plus élevé que les participant-e-s hospitalisés depuis sept jours ou moins. Les partici-
pant-e-s hospitalisé-e-s depuis 15 a 28 jours présentent quant a eux/elles un risque pres de deux fois
et demi plus élevé.

De fagon similaire, la hausse du nombre des groupes de diagnostics CIM s'accompagne d'une hausse

du risque d’escarre. Pour un-e patient-e présentant plus de cing groupes de diagnostics CIM, le risque
est presque deux fois plus élevé que pour un-e patient-e n’en présentant qu'un. En cas d'intervention

chirurgicale dans les deux semaines précédentes, le risque est multiplié par 1,31.

Contrairement aux évaluations précédentes, il a été impossible d'identifier un groupe de diagnostics
contribuant significativement a l'augmentation du risque d’'escarre. Cependant, le groupe de diagnos-
tics Symptdmes et résultats anormaux (examens cliniques et de laboratoire) est apparu comme une
variable diminuant significativement le risque.

Compte tenu des variables de risque présentées ci-dessus, l'évaluation des résidus des escarres toutes
catégories (1 et supérieur) donne pour l'ensemble des hdpitaux les résultats suivants (cf. figure 21).
L'axe X des graphiques suivants représente chaque hoépital ou site hospitalier, tandis que l'axe Y repré-
sente les résidus correspondants (effets des hopitaux) et les intervalles de confiance a 95 %.
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Figure 21 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur — tous les hopitaux et sites hospitaliers participants
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Tous les hopitaux et sites hospitaliers participants

Pour la représentation ajustée au risque, la référence est le total des hopitaux participants. Par consé-
quent, comme la structure des risques se base sur un grand échantillon, les résultats sont statistique-
ment plus significatifs. Les chiffres situés dans la zone positive indiquent un écart dans le sens clinique
négatif, autrement dit une plus grande fréquence des escarres aprés ajustement des résultats au risque
dans U'hopital concerné. Les chiffres situés dans la zone négative indiquent un taux d‘escarres plus
faible que la moyenne de tous les hopitaux.

Ces résultats montrent que cing hopitaux affichent un écart significatif d'un point de vue statistique
par rapport a l'ensemble des hopitaux suisses, de par le fait que leurs intervalles de confiance ne cou-
pent pas la ligne du zéro. Autrement dit, compte tenu des caractéristiques des patient-e-s indiquées
plus haut, on constate une homogénéité relative entre les hopitaux. Un facteur qui contribue certaine-
ment a ce phénomene est le petit nombre de cas dans beaucoup d'hopitaux, ce qui donne des inter-
valles de confiance tres larges. Ceux-ci reflétent la certitude ou l'incertitude statistique avec laquelle il
faut interpréter les résultats.

Le graphique peut étre lu de la maniere suivante (exemple de lecture) : si l'on observe les points de
données dans la marge de droite, cing hdpitaux affichent des points de données (résidus) au-dessus
de la ligne du zéro. La différence par rapport a d'autres hopitaux consiste en l'absence de coupure de
la ligne du zéro par les intervalles de confiance de ces cing hopitaux. Bien que de nombreux hdpitaux
enregistrent des escarres plus fréquentes que la moyenne de tous les hopitaux, le constat n’est statisti-
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guement significatif que pour les cing hépitaux dont l'intervalle de confiance global est situé au-des-
sus de la ligne du zéro. Aucun hopital ne présente une fréquence significativement inférieure des es-
carres nosocomiales de catégorie 1 et supérieur.

4.2.2. Escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur

La détection formelle de l'escarre de catégorie 1 est difficile. Mais une bonne prévention permet large-
ment d'éviter une escarre. C'est pourquot les escarres catégorie 2 et supérieur contractées a l'hopital
font l'objet d'une analyse distincte.

Selon le modéle de sélection, les variables retenues pour le modéle hiérarchique sont les suivantes (cf.
tableau 6) :

Tableau 6 : variables du modeéle de régression logistique hiérarchique et valeurs représentatives — escarres nosocomiales de ca-
tégorie 2 et supérieur

Sexe (féminin) 0.76 0.38 0.076 0.56 1.03
Groupe d'age 18-54 ans Référence
55-74 ans 0.66 0.25 0.094 041 1.07
> 75 ans 0.59 0.25 0.035 0.36 0.96
Nombre des jours depuis 'admission ~ 0-7 jours Référence
8-14 jours 2.40 0.20 < 0.001 1.62 3.56
15-28 jours 3.95 0.21 < 0.001 2.62 5.94
> 29 jours 7.76 0.22 < 0.001 5.02 12.00
EDS Indépendance complete (70-75) Référence
Indépendance prépondérante (60-96) 0.87 0.28 0.604 0.50 1.49
Dépendance partielle (45-59) 0.97 0.28 0.912 0.56 1.69
Dépendance prépondérante (25-44) 141 0.30 0.251 0.78 2.55
Dépendance complete (15-24) 294 0.32 < 0.001 157 5.50

CIM DG malform. congénitales et

) . . 0.25 1.06 0.193 0.03 2.01
anomalies chromosomiques (out)
CIM DG maladies de l'appareil circulatoire (oui) 1.53 0.19 0.027 1.05 2.22
(Cc:ll:/:)DG troubles mentaux et du comportement 274 039 0011 127 5.95
CIM E,)G malac'ites endocriniennes, nutritionnelles 138 016 0.042 101 188
et métab. (oui)
CIM DG causes externes de morbidité (oufi) 173 0.34 0.112 0.88 3.40
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Patient-e a risque d'escarres selon 'échelle de

Braden (out) 197 0.34 0.047 1.01 3.84
Risque descarres selon 1350 0.32 <0001 725 2512
évaluation clinique subjective (oui)

Int.eract.ton type d’hépital — intervention 122 007 0.003 107 1.40
chirurgicale

Interaction type d'hopital — CIM DG troubles 058 0.20 0.006 040 0.86

mentaux et du comportement

OR : odds-ratios ; valeur p : résultat du test de signification ; EDS : échelle de la dépendance aux soins ; GD : groupes de
diagnostics.

Tout comme pour les escarres de catégorie 1 et supérieur, c'est l'évaluation clinique subjective qui est

prépondérante ici. En cas d'évaluation positive de l'évaluation du risque, le risque d'escarre de catégo-
rie 2 et supérieur est 3,5 fois supérieur par rapport a une évaluation du risque négative. Une évaluation
du risque positive selon l'échelle de Braden est associée a une probabilité deux fois supérieure.

Le nombre de jours depuis l'admission est plus pertinent pour les escarres de catégorie 2 et supérieur
que pour la catégorie 1 et supérieur. Le risque d’'escarre augmente presque huit fois plus lorsque le
nombre des jours depuis l'admission dépasse les 28 jours. Si ce nombre de jours se situe entre 15 et

28 jours, le risque est multiplié par quatre. Cela signifie que plus le nombre de jours depuis l'admission
est élevé, plus le risque de contracter une escarre de catégorie 2 et supérieur est élevé. Les niveaux de
dépendance aux soins sont également une variable s'avérant pertinente. A partir du niveau « dépen-
dance partielle », le risque augmente graduellement jusqu’au niveau « dépendance compléte », pour
lequel le risque est presque 3 fois supérieur a celui de l'indépendance complete. En revanche, le
groupe d'age 75 et plus réduisait significativement le risque.

Globalement, l'éventail de groupes de diagnostics CIM augmentant le risque d’escarres nosocomiales
de catégorie 2 et supérieur était relativement large. On constate un lien significatif avec le risque d'es-
carre pour les groupes de diagnostics CIM Maladies de l'appareil circulatoire, Maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques et pour le groupe de diagnostics Troubles mentaux et du comporte-
ment. En outre, deux autres groupes de diagnostics CIM non significatifs ont été introduits dans le mo-
dele, l'un augmentant le risque de contracter une escarre de catégorie 2 et supérieur et l'autre le ré-
duisant.

Par ailleurs, les variables Interaction type d'hopital — intervention chirurgicale et Interaction type d’'hé6-
pital — GD CIM Troubles mentaux et du comportement ont également été sélectionnées dans le mo-
dele car ayant une influence significative. Par exemple, pour la variable Interaction type d'hépital — In-
tervention chirurgicale, cela signifie que l'intervention chirurgicale s'est révélée particulierement pré-
dictive, mais uniquement pour certains types d'hopitaux.

Compte tenu de ces variables, les résultats ajustés au risque pour les escarres nosocomiales de caté-
gorie 2 et supérieur sont les suivants (cf. figure 22).
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Figure 22 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 2 et
supérieur — tous les hopitaux et sites hospitaliers participants
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L'évaluation de l'ensemble des hopitaux montre qu‘aucun hopital ne s'écarte significativement de la
moyenne de tous les hopitaux. On constate donc ici aussi une homogénéité importante pour cet indi-
cateur.

4.3. Discussion et conclusions pour l'indicateur escarres

Dans ce chapitre, les taux internationaux de prévalence, les taux nationaux de prévalence nosocomiale,
les résultats ajustés au risque ainsi que ceux en rapport avec les indicateurs de processus et de struc-
ture sont discutés.

4.3.1. Comparaison internationale des taux de prévalence

Ci-aprés sont résumées les valeurs comparatives de la littérature internationale pour les différents
types de prévalence et, lorsque celles-ci étaient disponibles, les valeurs par type d'unité de soins. Ces
valeurs sont issues des recherches dans la littérature mentionnées dans les rapports comparatifs pré-
cédents (accompagnés des références ad hoc) ou basées sur des publications publiées depuis. Dans ce
chapitre, sont également comparés les résultats des jeux de données internationaux LPZ aux résultats
de la Suisse.
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Pour le taux de prévalence totale, 'analyse des études internationales publiées entre 2011 et 2015 a
montré une largeur de fenétre allant de 1,6 % a 19,5 % (Vangelooven et al,, 2016). Dans les études pu-
bliées depuis s'appuyant sur de gros échantillons et/ou des données allant au-dela des limites institu-
tionnelles, on observe des valeurs évoluant entre 7,9 % et 14,6 %. Cette largeur de fenétre prend en
compte des études provenant du Portugal (Garcez Sardo et al,, 2016 : 7,9 %), de France (Barrois, Colin,
& Allaert, 2018 : 8,1 %—8,9 %), du pays de Galles et de Finlande (Clark, Semple, Ivins, Mahoney, &
Harding, 2017; Koivunen, Hjerppe, Luotola, Kauko, & Asikainen, 2018 : resp. 8,7 %), d'Allemagne
(Lechner, Lahmann, Neumann, Blume-Peytavi, & Kottner, 2017), des Etats-Unis (Kayser, VanGilder, &
Lachenbruch, 2019; VanGilder, Lachenbruch, Algrim-Boyle, & Meyer, 2017 : 8,8 %-13,4 %), de Turquie
(Kasikci, Aksoy, & Ay, 2018 : 12,7 %) et du Canada (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster,
2016 : 14,6 %). Deux études chinoises dans sept et cing hopitaux ont trouvé des taux de prévalence
totale nettement inférieurs (Feng et al., 2018; Zhou et al, 2018 : 1,8 % resp. 1,3 %).

Pour la prévalence de catégorie 2 et supérieur, des résultats entre 5,5 % et 15,5 % ont été indiqués
(Vangelooven et al,, 2016). Une étude américaine portant sur 750 hdpitaux participants rapporte éga-
lement des valeurs en constante diminution, soit de 9,2 % a 7,0 %, de l'année de mesure 2006 a l'an-
née de mesure 2015 (VanGilder et al.,, 2017). Dans l'une des études chinoises susmentionnées, cette
valeur est de 1,1 % (Zhou et al,, 2018).

Les données relatives a la prévalence nosocomiale totale sont plus rares dans les rapports internatio-
naux. Dans les publications disponibles, des valeurs évoluant entre 0,6 % et 15,0 % sont rapportées
(Vangelooven et al,, 2016). Dans des publications plus récentes prenant en compte un plus gros
échantillon et/ou des données au niveau d’'un ensemble d’hopitaux, cette largeur de fenétre s'est ce-
pendant légérement rétrécie entre-temps, avec des valeurs se situant entre 2,9 % et 10,0 % (Backman
et al, 2016; Clark et al,, 2017; Coyer et al.,, 2017; Jull, McCall, Chappell, & Tobin, 2016; Kayser et al,,
2019; Koivunen et al.,, 2018; Lechner et al, 2017; Smith, Ashby, Thomas, & Williams, 2018; VanGilder et
al, 2017). Une étude chinoise présente la aussi une valeur inférieure (1,0 %) (Feng et al,, 2018).

Pour la prévalence nosocomiale de catégorie 2 et supérieur, des valeurs entre 1,2 % et 5,9 % ont été
indiquées (Vangelooven et al,, 2016) . Dans des études publiées depuis, des valeurs entre 2,2 % et
4,4 % ont été rapportées (Backman et al, 2016; Lechner et al,, 2017; VanGilder et al., 2017).

Les données concernant les taux de prévalence des escarres pour les patient-e-s a risque sont rares
dans la littérature. Il convient en outre de prendre en considération que les valeurs seuil et/ou les ins-
truments d'estimation du risque dans les diverses publications sont souvent définis différemment et
qu'ils ne peuvent étre comparés que sous certaines conditions (Vangelooven et al,, 2016). Une largeur
de fenétre comprise entre 11,8 % et 47,0 % est indiquée pour la prévalence totale chez les patient-e-s
a risque (Vangelooven et al,, 2016). Dans des études plus récentes, un taux de prévalence totale de
23,1 % (Garcez Sardo et al,, 2016), et un taux de prévalence nosocomiale totale de 41,4 % ont été ob-
servés (Mallah, Nassar, & Kurdahi Badr, 2015).

L'on ne trouve que sporadiquement des valeurs de référence internationales publiées pour la préva-
lence des escarres nosocomiales au niveau de types d'unités de soins spécifiques. Celles-ci ont été
communiquées dans le rapport de mesure nationale de la prévalence de 2015 pour les unités de soins
chirurgicales (0,4 %-10,6 %), mixtes (1,3 %-3,8 %), non chirurgicales (0,6 %), gériatriques (1,2 %—4,4 %)
et neurologiques (0,6 %) (Vangelooven et al,, 2016).

Pour les domaines spéciaux tels que les soins intensifs, des taux de prévalence nosocomiale totale
entre 4,5 % et 49 % ont été indiqués (Vangelooven et al, 2017). Dans une revue systématique de litté-
rature portant sur 17 études (N = 19 363), il a été calculé un taux d'incidence nosocomial moyen de
18,3 % (3,3 %—-39,3 %) pour les unités de soins intensifs (Lima Serrano, Gonzalez Mendez, Carrasco Ce-
bollero, & Lima Rodriguez, 2017). Bredesen et al. (2015b) rapportent un taux de 13,6 % pour le taux de
prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur. Dans une étude australienne regroupant 18 hopitaux
participants, il a été constaté un taux de prévalence nosocomiale pour la catégorie 2 et supérieur de
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11,5 % dans les unités de soins intensifs, contre 3,0 % dans les unités de soins hors soins intensifs
(Coyer et al., 2017).

Dans des études qui mesurent les taux de prévalence nosocomiale de maniére répétée, les taux de
prévalence nosocomiale ont pu étre considérablement baissés a chaque cycle de mesure (baisse com-
prise entre 1,5 et 6,4 points de pourcentage) (Beal & Smith, 2016; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, &
Fridman, 2013; VanDenKerkhof, Friedberg, & Harrison, 2011; VanGilder et al., 2017).

Dans le tableau 7, les résultats des jeux de données internationaux des trois derniéres années sont mis
en regard des résultats correspondants de la Suisse. Le tableau 7 indique le nombre de patient-e-s
participant-e-s a la mesure. Les caractéristiques des participant-e-s par pays sont décrites au cha-
pitre 6.2. Lorsque l'on interpréte le tableau, il convient de prendre en compte le fait que le nombre de
patient-e-s participant-e-s est bien inférieur a celui de Suisse dans les autres pays.

Tableau 7 : valeurs comparatives internationales des taux de prévalence des escarres (soins aigus) des mesures LPZ au cours des
3 derniéres années de mesure dans différents groupes de patients

Patient-e-s participant-e-s n n n n

2018 13227 3382 123

2017 13227 3169 128 571

2016 13465 2627 131 541

n (%) n (%) n (%) n (%)

Prévalence totale

2018 765 (5.8) 97 (2.9) 8 (6.5)

2017 911 (6.9) 121 (3.8) 9(7.0) 47 (8.2)

2016 938 (7.0) 89 (3.4) 9(6.9) 46 (8.5)
Prévalence catégorie > 2

2018 400 (3.0) 68 (2.0) 2 (1.6)

2017 521 (3.9) 85 (2.7) 2(1.6) 36 (6.3)

2016 518 (3.8) 65 (2.5) 4(3.1) 35 (6.5)
Prévalence nosocomiale totale

2018 481 (3.6) 42 (1.2) 5 (4.1)

2017 569 (4.3) 42 (1.3) 8(6.3) 24 (4.2)

2016 587 (4.4) 43 (1.6) 6 (4.6) 17 (3.1)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2

2018 199 (1.5) 26 (0.8) 0 (0.0)

2017 271 (2.0) 24 (0.8) 2(1.6) 20 (3.5)

2016 268 (2.0) 28 (1.1) 2(1.5) 12 (2.2)
Patient-e-s a risque d’escarre n n n n

2018 4034 507 40

2017 3846 558 37 184

2016 3692 388 43 176

n (%) n (%) n (%) n (%)

Prévalence nosocomiale totale chez les
patient-e-s a risque d'escarre

2018 436 (10.8) 39 (7.7) 5 (12.5)

2017 489 (12.7) 40 (7.2) 7 (18.9) 24 (13.0)

2016 525 (14.2) 37 (9.5) 6 (14.0) 17 (9.7)

Prévalence nosocomiale catégorie > 2 chez
les patient-e-s a risque d'escarre

2018 184 (4.6) 23 (4.5) 0 (0.0)
2017 233 (6.1) 23 (4.1) 2(5.4) 20 (10.9)
2016 240 (6.5) 24 (6.2) 2(4.7) 12 (6.8)
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Champes vides = aucune donnée disponible.

Par rapport aux deux et trois derniéres mesures LPZ, les taux de prévalence nosocomiale totale de la
Suisse se situent a un niveau comparable a celui de la Turquie, légérement inférieur a celui des Pays-
Bas, mais supérieur a celui de l'Autriche. La prévalence nosocomiale totale de la Suisse se situe, avec
3,6 %, dans la plage inférieure de la largeur de fenétre de 2,9 % a 10,0 % trouvée dans la littérature ré-
cente.

Au niveau des taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur, il s'avére que les taux suisses
sont légerement inférieurs a ceux de la Turquie, mais supérieurs a ceux des Pays-Bas et de l'Autriche.
La largeur de fenétre de 2,2 % a 4,4 % trouvée dans la littérature récente pour la prévalence nosoco-

miale de catégorie 2 et supérieur se situe tout juste au-dessus de la valeur suisse de 1,5 % pour l'an-

née de mesure 2018.

Sil'on compare les taux de prévalence nosocomiale des patient-e-s a risque au sein des pays LPZ, on
constate que les taux de prévalence de la Suisse sont a un niveau comparable a celui des Pays-Bas et
de la Turquie, mais supérieur a celui de U'Autriche. La comparaison avec la littérature est a cet égard
impossible, comme il n‘existe aucune donnée concernant la prévalence nosocomiale chez les patient-
e-s a risque selon l'évaluation clinique subjective.

Au niveau des unités de soins, comme pour les années précédentes, ce sont les unités de soins inten-
sifs qui affichent les taux de prévalence les plus élevés de Suisse avec 12,0 % (prévalence nosocomiale
totale) et 6,8 % (taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur). Sur les 3 derniéres années

de mesure, les taux de prévalence nosocomiale de ce type d'unité de soins ont diminué en continu et
sont inférieurs ou comparables aux données comparatives actuelles de la littérature.

L'analyse des valeurs de la littérature montre globalement que la largeur de fenétre des taux de préva-
lence, notamment des taux de prévalence nosocomiale, s'est réduite de fagon tendancielle au cours
des six dernieres années (Vangelooven et al,, 2016). Il est possible que cela soit lié au plus grand
nombre de publications d'études s’appuyant sur des échantillons complets et des mesures répétées
ainsi que sur des données allant au-dela des limites institutionnelles. Ainsi, les informations sont deve-
nues plus précises. Cela explique également pourquoi les taux de prévalence nosocomiale en Suisse
ne sont plus inférieurs (comme dans la période avant 2015) a celles présentées dans les récoltes de
données internationales et se classent désormais dans le tiers inférieur de la largeur de fenétre des va-
leurs publiées a l'international.
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4.3.2. Comparaison des taux nationaux de prévalence des escarres

Les taux nationaux de prévalence nosocomiale des huit derniéres années de mesure sont présentés
dans la figure 23.

Figure 23 : comparaison des taux de prévalence des escarres nosocomiales sur les 8 derniéres années de mesure
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Le taux national de prévalence nosocomiale totale a varié entre 3,6 % et 5,8 % au cours des huit der-
niéres années de mesure. En 2011, avec 5,8 %, le taux de prévalence nosocomiale totale était significa-
tivement supérieur a celui obtenu pour les autres années de mesure, étant donné que l'intervalle de
confiance de 95 % (5,40-6,30) ne présentait pas de chevauchement avec les intervalles de confiance
des années de mesure 2012 a 2018. Lors de la mesure 2018, on a pu observer, pour la premiéere fois
sur les huit dernieres années de mesure, une valeur inférieure a 4 %, avec 3,6 %. Cette valeur est signi-
ficativement inférieure a celle des années de mesure 2011 a 2014 et 2016. On obtient une différence
tout juste non significative par rapport a la mesure de 2017.

Pour la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur, les variations s'élevaient de 0,1 a 0,6 point de
pourcentage entre les années de mesure. Lors de la mesure 2018, comme pour la prévalence totale, la
valeur la plus basse des huit derniéres années de mesure a été atteinte, avec une prévalence nosoco-
miale catégorie 2 et supérieur de 1,5 %. Ces taux de prévalence sont significativement différents des
résultats des années 2011, 2016 et 2017. La différence par rapport a l'année de mesure 2013 est tout
juste non significative.
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La tendance constatée dans plusieurs publications internationales selon laquelle les taux de préva-
lence (nosocomiale) peuvent étre considérablement réduits au cours de mesures répétées, ne s'ap-
plique a la Suisse que dans une certaine mesure lorsque l'on compare l'ensemble des mesures menées
jusqu'a aujourd’hut. Ainsi, on observe que la prévalence nosocomiale totale a significativement baissé
entre la premiere et la deuxieme mesure nationale de la prévalence, mais aussi qu’elle s’est stabilisée
entre 4,1 % et 4,6 % au cours des cing années suivantes. Dans la mesure de cette année, on observe de
nouveau une tendance a la baisse. Le taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur est
resté assez bas et plus ou moins stable depuis le début de la mesure nationale de la prévalence en
Suisse par comparaison avec la littérature internationale. Cela peut étre lié au fait qu'au début des me-
sures, en 2011, de nombreux hdpitaux avaient déja atteint un bon niveau de qualité dans le domaine
de l'indicateur escarres. La mesure de cette année est également la premiére a faire apparaltre une
baisse statistiquement significative. Cela pourrait indiquer une sensibilisation accrue a l'indicateur es-
carres et une nouvelle amélioration du niveau de qualité dans les hopitaux.

4.3.3. Résultats ajustés au risque

Par rapport aux années précédentes, seules de faibles différences sont visibles. Le nombre d'hdpitaux
identifiés comme « hors norme » varie un peu plus fortement uniquement pour les escarres de caté-
gorie 1 et supérieur. Lors de la mesure de 2017, on comptait treize hopitaux présentant un taux de
prévalence significativement plus élevé et un hopital qui s'écartait positivement au sens clinique de la
moyenne. En 2018, cing hdpitaux présentaient un écart significatif négatif au sens clinique. On cons-
tate cependant une certaine constance des hdpitaux considérés comme « hors norme ». Quatre des
hopitaux identifiés en 2018 faisaient déja partie des hors norme en 2017.

Pour les escarres de catégorie 2 et supérieur, le nombre des hopitaux « hors norme » avait toujours
évolué a un faible niveau ; par comparaison, le nombre d’hépitaux présentant des valeurs aberrantes
négatives au sens clinique en 2017, avec un total de quatre, était donc élevé. Dans les mesures effec-
tuées avant 2017, le nombre d’hdpitaux « hors norme » évoluait entre 0 et 3. En 2018, on ne comptait
pas d’hépitaux « hors norme ».

Dans l'ensemble, la qualité de la prévention et du traitement des escarres dans les hopitaux suisses est
a considérer comme trés bonne au vu des données issues de l'ajustement au risque a disposition.

Les caractéristiques des patient-e-s ayant servi pour l'ajustement au risque different en partie de celles
des années précédentes. Ceci s'explique d'une part par le fait qu'une nouvelle sélection des variables
est réalisée tous les ans, et qu'elle tient par conséquent compte du contexte du jeu de données en
question. Cette procédure suit le déroulement statistique de sélection et non pas le déroulement cli-
nique théorique, qui repose sur un modele de variables prédictives plus ou moins établi. En outre, les
items recueillis changent occasionnellement en raison de la coopération internationale. Ainsi, par
exemple, l'échelle de Braden n'avait pas été relevée dans le questionnaire de 2016, mais a été réintro-
duite en 2017. Celle-ci ne s'était toutefois pas révélée totalement pertinente cette année-la, vu qu'elle
n'a pas été sélectionnée dans le modele. En revanche, c'était de nouveau le cas en 2018, ou l'évalua-
tion du risque selon l'échelle de Braden a de nouveau été sélectionnée dans le modele. Comme l'ont
montré les résultats de l'ajustement au risque, l'évaluation clinique subjective joue cependant un role
bien plus significatif dans ce contexte, ce qui correspond également aux résultats de la recherche in-
ternationale.

Concernant les groupes de diagnostics CIM, seuls deux groupes ont été sélectionnés dans le modele
pour les escarres de catégorie 1 et supérieur en 2018. En 2017, six l'avaient été et les deux de l'année
précédente n'en faisaient pas partie. En revanche, nettement plus de groupes de diagnostics ont été
sélectionnés pour l'analyse des escarres de catégorie 2 et supérieur, ce qui correspondait au résultat
de 2017. La aussi, cela a donné lieu a des fluctuations. Lorsque l'on utilise les groupes de diagnostics
CIM, il faut prendre en compte le fait que 'évolution d'une escarre, au sens ou elle constitue une mala-
die de peau, peut tout aussi bien étre considérée comme un facteur de risque que le résultat d'une
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maladie selon le catalogue CIM-10. En raison des présents groupes de diagnostics CIM relevés de fa-
con plutdt imprécise, il est impossible de faire la distinction entre cause et conséquence.

Comme les années précédentes, l'évaluation clinique subjective s'est avérée étre le prédicteur le plus
fort dans les deux analyses des escarres. Dans tous les cas, ces résultats coincident avec les recomman-
dations de la ligne directrice actuelle de 'EPUAP, qui accordent également plus d'importance a l'éva-
luation clinique subjective qu’a la seule évaluation a l'aide d'une échelle structurée (NPUAP-EPUAP-
PPPIA, 2014).

4.3.4. Indicateurs de processus et de structure

Pour les indicateurs de processus, certains aspects concernant la documentation des risques, les mani-
festations et les localisations des escarres ainsi que les interventions pour la prévention et le traite-
ment des escarres sont discutés ci-apres.

- Documentation du risque : Chez 85 % des patient-e-s a risque ainsi que chez les personnes
avec escarre (nosocomiale), le risque a été documenté. Cela signifie aussi que le risque d'es-
carre n'était pas documenté pour une personne sur six présentant un risque d'escarre, ainsi
gue pour une personne sur sept présentant des escarres. L'on peut donc se demander si, dans
ce cas, aucune intervention préventive n'a été mise en place. Si le risque n'est pas recueilli
dans la documentation des soins, le danger est que le personnel soignant ne réagisse pas sys-
tématiquement par rapport au risque dans le cadre du processus de soins. A ce sujet, l'étude
de Padula et al. (2015) montre par exemple que l'identification claire de patient-e-s a (haut)
risque a l'aide d'un marquage au niveau du lit faisait mieux prendre conscience au personnel
soignant que le/la patient-e présentait un risque d'escarres. Cela a permis de mettre en ceuvre
davantage de mesures de prévention standardisées, ce qui a entrainé une nette diminution
des taux d'escarres nosocomiales. Il faut cependant souligner que sur les 3 derniéres années
de mesure, on observe une évolution positive en Suisse : la part de patient-e-s a risque et de
patient-e-s avec escarre présentant un risque documenté a augmenté. Le fait que le lieu d'ori-
gine dans l'hopital soit indiqué sans équivoque pour 95,8 % des escarres nosocomiales est
aussi indicateur d'une bonne qualité de la documentation.

- Manifestations des escarres :La distribution des escarres selon les manifestations proposées
par la classification EPUAP dans cette mesure correspond aux données des publications inter-
nationales, ou les escarres de catégorie 1 et de catégorie 2 se trouvent en majorité respective-
ment a la premiére et a la deuxieme position (Bredesen et al, 2015b; Jull et al, 2016; Smith et
al, 2018). La part en pourcentage des escarres de catégorie 3 et supérieur en Suisse (6,8 %) est
significativement inférieure a celle des autres pays (beispielsweise Backman et al,, 2016; Smith
et al,, 2018; Zhou et al., 2018). Pour le résultat en Suisse indiquant qu’environ deux cinquiémes
des escarres se sont déja manifestés avant l'admission a U'hdpital, des chiffres de référence
semblables (Amir, Lohrmann, Halfens, & Schols, 2017; Smith et al,, 2018) ainsi qu’inférieurs
(17,3 %) figurent dans la littérature (Bredesen et al,, 2015b).

- Localisation : comme l'année précédente, le sacrum et les talons sont les localisations des es-
carres citées le plus fréquemment. Ces parties du corps sont fréquemment celles qui sont les
plus exposées a la pression par appui, notamment chez les patient-e-s restreint-e-s dans leur
mobilité. Ces résultats correspondent aux données des publications internationales
(beispielsweise Chaboyer et al., 2018; Clark et al.,, 2017; Smith et al,, 2018; Zhou et al., 2018).

- Interventions préventives :'évaluation des interventions pour la prévention et le traitement
des escarres montre que le nombre moyen d'interventions a augmenté par rapport a l'année
précédente. Cette hausse pourrait étre due a l'intervention Inspection réguliere de la peau, re-
levée pour la premiére fois en 2018. Cette intervention est aussi nettement l'intervention de
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prévention des escarres la plus souvent citée, en accord avec les recommandations des orga-
nismes NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014). Le fait que le nombre de mesures utilisées double dés
qu'un risque d'escarres et/ou des escarres se sont manifestés peut étre considéré comme l'ex-
pression d'une bonne qualité des processus, tout comme le fait que presque tous/toutes les
participant-e-s (largeur de fenétre de 97,8 % a 98,5 %) présentant un risque d’escarres et/ou
des escarres bénéficiaient d'interventions préventives. Les mesures les plus utilisées se recou-
pent majoritairement avec les recommandations actuelles dans la ligne directrice (NPUAP-
EPUAP-PPPIA, 2014). En revanche, les supports d'assise demeurent tres peu employés, contrai-
rement aux recommandations. La part de l'éducation du/de la patient-e semble également
plutdét basse dans le contexte de l'importance grandissante des concepts tels que la participa-
tion des patient-e-s et le centrage sur la personne.

Pour les indicateurs de structure au niveau de l'hopital et des unités de soins, on constate par rapport
a l'Autriche (Eglseer, HodL, & Lohrmann, 2019) qu’en Suisse, on accorde moins d'importance aux as-
pects multidisciplinaires de l'indicateur escarres. Le traitement plutdt monodisciplinaire en Suisse
pourrait étre en lien avec le domaine de compétence du personnel soignant ainsi que le nombre d'ex-
pert-e-s en plaies a disposition. De méme, les indicateurs de structure Consignation de l'évaluation du
risque dans le dossier patient ainsi que les Informations standardisées lors du transfert du/de la pa-
tient-e présentaient également un degré de réalisation plus élevé en Autriche. En revanche, en Suisse,
le respect des directives est controlé de facon plus systématique au niveau des unités de soins et les
cours de remise a jour pour les collaborateurs sont plus fréquents.

Au niveau national, les observations suivantes étaient au premier plan pour les trois dernieres années
de mesure :

- Dans l'ensembile, la situation est stable ou légerement en recul pour les indicateurs de struc-
ture au niveau de l'hopital. En revanche, on observe une tendance stable ou légerement a la
hausse au niveau des unités de soins. L'augmentation la plus nette est celle du degré de réali-
sation de l'indicateur Cours de remise a jour (+8,2 points de pourcentage). Cette hausse pour-
rait étre en lien avec la modification des critéres pour cet indicateur de structure. A partir de la
mesure 2018, le critére d'une durée minimale de deux heures a été supprimé afin de pouvoir
tenir compte de nouvelles approches de formation telles que le conseil clinique aupres du/de
la patient-e, les outils d'e-learning, etc. Malgré cette augmentation, la valeur actuelle est tou-
jours nettement inférieure au degré de réalisation des autres indicateurs de structure au ni-
veau des unités de soins.

- Pour tous les indicateurs qui comportent des aspects interdisciplinaires, les valeurs sont basses
aussi bien au niveau de 'hopital qu'au niveau des unités de soins. Le theme des escarres
semble plut6t se situer dans le domaine de compétence des soins.

En conclusion, on peut noter que les résultats nationaux de la qualité des processus peuvent étre con-
sidérés comme un indice de bonne qualité en matiére de prévention et de traitement des escarres. Il
pourrait cependant s'avérer nécessaire de développer l'aspect de l'éducation du/de la patient-e ou de
son intégration active. Au niveau des structures, il conviendrait de contréler dans quelle mesure l'as-
pect de la formation des collaborateurs pourrait contribuer a des résultats encore meilleurs.
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5. Indicateur chutes

5.1. Résultats descriptifs pour l'indicateur chutes

Dans ce chapitre, les résultats pour l'indicateur chutes sont décrits de la maniére suivante : caractéris-
tiques des patient-e-s ayant chuté a I'hopital, taux nationaux de chutes ainsi que taux de chutes a I'h6-
pital, répartis selon le type d’hépital et le type d'unité de soins, conséquences des chutes et taux de
blessures, interventions de prévention des chutes et enfin indicateurs de structure pour l'indicateur
chutes.

En régle générale, les descriptions des résultats sont orientés sur les événements de chute a 'hdpital.
Ces résultats sont particulierement intéressants pour le développement de la qualité ainsi que le ben-
chmarking interne et externe dans les hopitaux de soins aigus. Outre les représentations nationales
des résultats, certaines informations complémentaires sur les résultats, données par type d'hopital, fi-
gurent en annexe. Des références sont indiquées pour les représentations de résultats correspon-
dantes.

5.1.1. Caractéristiques des patient-e-s ayant chuté a l'hopital

Parmi les 13'227 patient-e-s participant-e-s a la mesure au total, 457 participant-e-s (3,5 %) avaient
chuté a U'hépital dans les 30 jours précédant la mesure. Dans le tableau 8, les caractéristiques de ces
457 patient-e-s sont décrites et réparties par le type d'hopital.

Tableau 8 : caractéristiques des patient-e-s ayant chuté a U'hopital réparties par le type d’hopital

Patient-e-s ayant chuté a I'hopital n 80 247 77 53 457
Sexe (féminin) n (%) 33 (41.3) 126 (51.0) 40 (51.9) 32 (60.4) 231 (50.5)
Intervention chirurgicale (oui) n (%) 32 (40.0) 62 (25.1) 26 (33.8) 15 (28.3) 135 (29.5)

VM (ET) 702 (1542) 77.1(1230) 77.0(14.09) 77.5(14.83) 75.9 (13.72)

Age (en ans) Médiane (E)) 715 (24.00)  79.0 (13.00) 79.0 (1650) 81.0(14.50)  78.0 (16.50)

Nombre des jours depuis VM (ET) 203 (3459) 13.7(14.09) 12.1(1035 17.0(16.79)  15.0(19.29)
'admission Médiane ()  13.0 (16.75) 8.0 (9.00) 8.0 (10.00) 13.0 (16.50)  10.0(13.00)
Nombre des groupes de VM (ET) 46 (2.39) 47 (2.16) 3.7 (2.05) 4.2(2.19) 4.4 (2.21)
diagnostic CIM Médiane (El) 5.0 (4.00) 5.0 (3.00) 3.0 (3.00) 4.0 (4.00) 4.0 (3.00)
Echelle de la dépendance aux VM (ET) 544 (17.32) 56.4(13.63) 55.8(14.28) 56.1(16.05  55.9 (14.70)
soins (EDS - Score total 15-75) Médiane (El)  59.5 (25.75)  58.0 (20.00)  59.0 (23.00)  61.0 (30.50)  58.0 (22.00)
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Patient-e-s ayant chuté a I'hopital n 80 247 77 53 457

Catégories EDS

Indépendance complete (70-75) n (%) 14 (17.5) 54 (21.9) 14 (18.2) 14 (26.4) 96 (21.0)
Indépendance prépondérante (60-69) n (%) 26 (32.5) 53 (21.5) 23 (29.9) 14 (26.4) 116 (25.4)
Dépendance partielle (45-59) n (%) 17 (21.3) 95 (38.5) 21(273) 10 (18.9) 143 (31.3)
Dépendance prépondérante (25-44) n (%) 14 (17.5) 41 (16.6) 18 (23.4) 13 (24.5) 86 (18.8)
Dépendance complete (15-24) n (%) 9(11.3) 4 (1.6) 1(1.3) 2 (3.8) 16 (3.5)
Patient-e-s a risque de chute n (%) 39 (48.8) 144 (58.3) 39 (50.6) 18 (34.0) 240 (52.5)

Sédatifs et/ou des médicaments

influencant le comportement (oui) n (%) 52 (65.0) 154 (62.3) 53 (68.8) 34 (64.2) 293 (64.1)
Patient-e-s a risque d'escarre
Evaluation clinique subjective (oui) n (%) 47 (58.8) 137 (55.5) 35 (45.5) 24 (45.3) 243 (53.2)
Echelle de Braden selon définition (%) 68 (85.0) 202 (81.8) 58 (75.3) 38 (71.7) 366 (80.1)

LPZ (<20)

Les patient-e-s ayant chuté a U'hopital étaient en moyenne plus agé-e-s de 8,9 ans, avaient une durée
d’'hospitalisation jusqu’a la mesure supérieure de 8,2 jours, présentaient environ un groupe de dia-
gnostics CIM de plus et étaient davantage dépendants aux soins (score total EDS de 55,9 contre 65,4)
que les participant-e-s n'ayant pas connu d'événement de chute a U'hopital (résultats des participant-
e-s sans événement de chute a U'hépital non représentés dans un tableau). De plus, ils présentaient
plus souvent un risque d'escarre (+23,5 points de pourcentage selon |'évaluation clinique subjective,
+32,0 points de pourcentage selon l'échelle de Braden) et avaient été moins fréquemment opérés
(-14,9 points de pourcentage). La répartition des sexes était semblable dans les deux groupes.

Plus de la moitié des patient-e-s ayant chuté a l'hopital avaient indiqué une chute dans l'anamnése.

Chez les participant-e-s n‘ayant pas chuté, c'était le cas pour au moins un quart d’entre eux/elles. Les
participant-e-s ayant chuté a l'hdpital prenaient pres de deux fois plus souvent des sédatifs et/ou des
médicaments influencant le comportement que ceux/celles n‘ayant pas chuté (64,1 % contre 34,8 %).

Parmi les 13 227 patient-e-s participant-e-s au total, 3 930 (29,7 %) présentaient un risque de chute en
raison d'une chute dans l'anamnése (cf. tableau 1). La part en pourcentage la plus élevée de patient-e-
s a risque de chute était enregistrée dans le type d'hopital K121-K123 avec 32,9 %, suivi des types
d'hépitaux K112 avec 30,4 %, K221 & K231-K235 avec 27,6 % et K111 avec 25,4 %.

Le tableau 9 présente les résultats pour l'indicateur de processus Evaluation du risque consignée. Les
résultats sont donnés pour les patient-e-s a risque de chute et les patient-e-s ayant chuté a U'hopital.
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Tableau 9 : indicateur de processus « évaluation du risque consignée » chez les patient-e-s a risque de chute et les patient-e-s
ayant chuté a I'hopital au cours des 2 respectivement 3 derniéres années de mesure

Patient-e-s a risque de chute n n n n n
2018 628 2111 886 305 3930
2017 605 2019 896 309 3829
Evaluation du risque consignée n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2018 457 (72.8) 1658 (78.5) 642 (72.5) 200 (65.6) 2957 (75.2)
2017 391 (64.6) 1629 (80.7) 593 (66.2) 193 (62.5) 2806 (73.3)

Patient-e-s ayant chuté a l'hopital n n n n n
2018 80 247 77 53 457
2017 104 256 104 35 499
2016 90 285 110 26 511
Evaluation du risque consignée n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 61 (76.3) 226 (91.5) 65 (84.4) 41 (77.4) 393 (86.0)
2017 80 (76.9) 238 (93.0) 81 (77.9) 26 (74.3) 425 (85.2)
2016 54 (60.0) 243 (85.3) 96 (87.3) 19 (73.1) 412 (80.6)

Chez 75,2 % des patient-e-s a risque, la mise en application et la documentation d'une évaluation des
risques ont été indiquées. Les pourcentages dans les types d'hdpitaux se situent entre 65,6 % (type
d’'hopital K221 & K231-K235) et 78,5 % (type d'hopital K112). Par rapport a l'année précédente, on ob-
serve une évolution positive au niveau national, la valeur de l'année de mesure 2018 ayant augmenté
de 1,9 point de pourcentage. L'année de mesure 2016 ne figure pas dans ce tableau et dans les ana-
lyses suivantes pour les patient-e-s a risque, car la comparabilité des résultats est limitée en raison
d’'une adaptation méthodologique (voir chapitre 2.2.5).

Chez les patient-e-s ayant chuté a I'hopital, on constate également une augmentation de la consigna-
tion de l'évaluation du risque sur les trois derniéres années de mesure (+5,4 points de pourcentage).
L'évolution la plus nette s'observe dans le type d'hopital K111, ou le pourcentage de 60,0 % en 2016
est passé a 76,3 % en 2018. La part de patient-e-s avec évaluation du risque consignée dans le type
d’'hopital K112 est nettement supérieure a la valeur nationale de 86,0 %, ainsi que nettement supé-
rieure aux autres types d'hopitaux.
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5.1.2. Taux des chutes a l'hopital

Ce chapitre décrit les indicateurs des résultats relatifs aux chutes survenues a l'hopital. La figure 24 in-
dique le taux des chutes survenues a l'hopital au cours des trois dernieres années de mesure au niveau

national.

Figure 24 : taux national de chutes survenues a 'hopital au cours des 3 dernieres années de mesure
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Au niveau national, le taux des chutes a 'hopital a diminué de 0,3 point de pourcentage par rapport

aux années de mesure 2016 et 2017 et s'élevait a 3,5 % en 2018. Sur le plan statistique, cette baisse est

de nature aléatoire.
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La figure 25 montre le taux de chutes survenues a l'hdpital chez les patient-e-s présentant un risque
de chute.

Figure 25 : taux national de chutes survenues a l'hopital chez les patient-e-s a risque de chute au cours des 2 derniéres années
de mesure
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Le taux de chute national chez les patient-e-s a risque a baissé de 1,1 point de pourcentage par rap-
port a l'année de mesure 2017, pour s'établir a 6,1 %. Sur le plan statistique, cette baisse est de nature
aléatoire. L'année de mesure 2016 ne se trouve pas dans cette figure, car la comparabilité des résultats
est limitée en raison d'une adaptation méthodologique.

Ainsi, lors de l'année de mesure 2018, les patient-e-s a risque étaient pres de deux fois plus concerné-
e-s par un événement de chute a 'hopital en comparaison de tous/toutes les participant-e-s.
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Le tableau 10 indique le taux des chutes a I'hopital ainsi que le taux des chutes a U'hdpital chez les pa-
tient-e-s a risque répartis par le type d'hdpital.

Tableau 10 : taux de chutes survenues a I'hopital au cours des 2 et 3 dernieres années de mesure répartis par le type d’hépital

Patient-e-s participant-e-s n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465

Taux de chutes survenues a l'hopital n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 80 (3.2) 247 (3.6) 77 (2.9) 53 (4.8) 457 (3.5)
2017 104 (4.3) 256 (3.8) 104 (3.5) 35(3.2) 499 (3.8)
2016 90 (3.6) 285 (4.2) 110 (3.3) 26 (2.8) 511 (3.8)

Patient-e-s a risque de chute n n n n n
2018 628 2111 886 305 3930
2017 605 2019 896 309 3829

Taux de chutes survenues a 'hopital

patient-e-s a risque de chute n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 39 (6.2) 144 (6.8) 39 (4.4) 18 (5.9) 240 (6.1)
2017 53 (8.8) 141 (7.0) 59 (6.6) 21 (6.8) 274 (7.2)

Dans le tableau 10, l'on observe que les taux de chutes a 'hopital de l'année de mesure 2018 varient
au sein de chaque type d'hdpital dans une fourchette allant de 2,9 % a 4,8 %. Avec 4,8 %, le taux de
chutes dans le type d'hdpital K221 et K231-K235 était supérieur a la moyenne nationale et aux taux

des autres types d'hopitaux, et ce, pour la premiére fois.

Chez les patient-e-s a risque, les taux de chutes variaient également en fonction du type d'hopital.
Alors que les valeurs étaient légerement supérieures a la moyenne nationale de 6,1 % dans les types
d'hopitaux K111 et K112, elles étaient plus basses dans les types d’hopitaux K121-K123 et K221 &

K231-K235.
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5.1.3. Taux de chutes survenues a l'hopital répartis par le type d'unité de soins

Ce chapitre traite des indicateurs des résultats au niveau de l'unité de soins. La figure 26 présente les
taux de chutes survenues a l'hopital répartis par le type d'unité de soins au niveau national.

Figure 26 : taux de chutes survenues a I'hopital répartis par le type d'unité de soins au cours des 3 derniéres années de

mesure*
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-+ @-++ Gériatrie aigué 11.4% 10.5% 9.0%
----&--- Non chirurgicale 5.9% 54% 4.5%
--+-@-+- Réadaptation 15.9% 10.5% 3.8%
----%:--- Gynécologie 0.4% 0.0% 2.5%
«ee-4ooo Chirurgicale 2.0% 2.2% 2.2%
---e... Soins intensifs 1.8% 2.0% 1.1%
-------- Court séjour 0.0% 14% 1.0%
----- =--- Soins continus 2.5% 1.6% 0.9%
-------- Divers 5.8% 2.6% 5.2%

Champs vides = aucune donnée disponible, le type d'unité de soins n'étant pas encore intégré a part dans le questionnaire.
*  Les résultats répartis par type d'hopital figurent dans le tableau 24 en annexe.

Lors de l'année de mesure 2018, les unités de soins palliatifs ont obtenu le taux de chutes le plus élevé
avec 12,4 %, suivies de la gériatrie aigué avec 9,0 %. Par comparaison, ces deux types d'unité de soins
affichaient déja des taux élevés l'année précédente. Avec 4,5 %, le taux de chutes des unités de soins
non chirurgicales était également supérieur a la moyenne nationale de 3,5 %. Cependant, on observe
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une diminution constante sur les trois années de mesure passées dans ce type d'unité de soins. Cette
diminution est statistiquement significative par rapport a 2016. Dans les autres types d'unités de soins,
les variations observées au cours des trois dernieres années de mesure se situent dans le champ aléa-

toire sur le plan statistique.

Ces variations, en partie considérables, apparaissant dans divers types d'unités de soins pourraient
étre liées au faible nombre de patient-e-s participant-e-s ainsi qu‘a la variabilité de ce nombre. Par
exemple, la plage de participant-e-s dans le type d'unité de soins Réadaptation se situe entre 26 et
57 patient-e-s, ce qui favorise les variations aléatoires.

5.1.4. Taux de blessures

Dans ce chapitre sont décrits les taux de blessure, c'est-a-dire la part en pourcentage des blessures
chez les patient-e-s ayant chuté a U'hopital, a la fois au niveau national et répartis par type d’hépital.

La figure 27 présente, au niveau national, les taux de blessures des patient-e-s ayant chuté a l'hdpital
au cours des trois dernieres années de mesure.

Figure 27 : taux de blessures des patient-e-s ayant chuté a I'hopital au cours des 3 derniéres années de mesure
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Apres une baisse entre les années de mesure 2016 et 2017, le taux total des blessures au niveau natio-
nal (30,4 %) et le taux de blessures graves (7,9 %) ont stagné au niveau que celui de l'année précé-
dente. Sur les trois dernieres années de mesure, le taux de blessures de gravité moyenne a diminué
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continuellement et s'élevait a 5,0 % pour l'année de mesure 2018. Avec 17,5 %, le taux de lésions mi-
nimes est légerement plus élevé que pour les deux années précédentes.

Dans le tableau 11 figurent les taux de blessures répartis par type d’hopital.

Tableau 11 : taux de blessures des patient-e-s ayant chuté a I'hopital répartis par type d'hépital au cours des 3 derniéres années
de mesure

Patient-e-s ayant chuté a l'hopital n n n n n
2018 80 247 77 53 457
2017 104 256 104 35 499
2016 90 285 110 26 511
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Taux de blessures : lésions minimes
2018 16 (20.0) 39 (15.8) 18 (23.4) 7 (13.2) 80 (17.5)
2017 11 (10.6) 44 (17.2) 20 (19.2) 8 (22.9) 83 (16.6)
2016 7(7.8) 54 (18.9) 23 (20.9) 2(7.7) 86 (16.8)
Taux de blessures : blessures de gravité
moyenne 2018 5 (6.3) 14 (5.7) 4(5.2) 0(0.0) 23 (5.0)
2017 4 (3.8) 15 (5.9) 9(8.7) 4 (11.4) 32 (6.4)
7(7.8) 23 (8.1) 7 (6.4) 3(115) 40 (7.8)
2016
Taux de blessures : blessures graves
2018 6 (7.5) 25 (10.1) 3 (3.9) 2(3.8) 36 (7.9)
2017 4 (3.8) 22 (8.6) 4 (3.8) 5(14.3) 35 (7.0
2016 12(13.3) 50 (17.5) 18 (16.4) 5(19.2) 85 (16.6)
Taux de blessures total
2018 27 (33.8) 78 (31.6) 25 (32.5) 9 (17.0) 139 (30.4)
2017 19 (18.3) 81 (31.6) 33(317) 17 (48.6) 150 (30.1)
2016 26 (28.9) 127 (44.6) 48 (43.6) 10 (38.5) 211 (41.3)

Alors qu'avec 17,0 %, le type d'hépital K221 & K231-K235 affiche un taux total de blessures nettement
inférieur a la moyenne nationale (30,4 %), les trois autres types d’hopitaux se positionnent dans la
plage de la valeur nationale, avec des taux compris entre 31,6 % et 33,8 %. Il s'avére que le taux total
des blessures dans le type d’hopital K111 a nettement augmenté par rapport a la mesure de l'année
précédente (+15,5 points de pourcentage), et qu’elle a nettement diminué dans le type d'hopital K221
& K231-K235 (-31,6 points de pourcentage).

Les grandes différences dans les taux de blessures totaux aprés une chute a l'hopital apparaissant
entre et au sein des types d'hOpitaux pourraient étre liées au faible nombre de cas et a la population
tres hétérogene, en particulier dans le type d'hopital K221 & K231-K235. En raison du tres faible
nombre de personnes concernées par type d’hopital, il s'avérait peu judicieux de procéder a une ana-
lyse complémentaire par type d'unités de soins ; celle-ci n'a donc pas été réalisée.
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5.1.5. Conséquences des chutes

Ce chapitre décrit en détail les conséquences des chutes survenues a U'hdpital. Parmi les 457 patient-e-
s ayant chuté a U'hopital, 139 (30,4 %) étaient concerné-e-s par des conséquences de la chute. L'événe-
ment de chute n'avait par conséquent entrainé aucune blessure chez au moins deux tiers des per-
sonnes concernées. La figure 28 indique la répartition des blessures en fonction du degré de gravité
chez les 139 patient-e-s ayant fait une chute avec des conséquences.

Figure 28 : distribution des blessures chez les patient-e-s ayant fait une chute avec des conséquences dans les 3 dernieres
années de mesure
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Avec 57,6 %, plus de la moitié des personnes concernées par des conséquences de chute présentaient
des lésions minimes, 16,5 % présentaient des blessures de gravité moyenne et 25,9 % des blessures
graves. Par rapport a l'année précédente, on remarque ainsi un recul des blessures de gravité
moyenne (en pour cent) suite a un événement de chute avec conséquences a l'hdpital. Cette baisse
entralne une augmentation du pourcentage a la fois des lésions minimes et des blessures graves (res-
pectivement +2,3 et +2,6 points de pourcentage). Au cours de l'année de mesure 2018, un quart des
patient-e-s avec conséquences d'une chute présentaient des blessures graves.

5.1.6. Interventions de prévention des chutes

Ce chapitre décrit les indicateurs des processus. Ces derniers comprennent les interventions mises en
ceuvre pour la prévention des chutes.
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La figure 29 indique le nombre moyen d'interventions de prévention des chutes mises en ceuvre chez
différents groupes de patients au niveau national. Dans le questionnaire, plusieurs interventions pré-
ventives (plusieurs réponses possibles) ont pu étre indiquées par patient-e.

Figure 29 : nombre moyen d'interventions de prévention des chutes dans différents groupes de patients
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La figure 29 montre que le nombre d'interventions préventives chez les participant-e-s ayant chuté a
l'hopital est plus élevé que chez les patient-e-s n'ayant pas chuté a l'hopital (hombre moyen d'inter-
ventions de 3,3 contre 5,3). On compte ainsi, au niveau national, pas moins de cinq mesures de pré-
vention différentes en moyenne mises en place chez les patient-e-s ayant chuté a 'hopital. Avec un
écart-type de +/- 2,84, cela signifie que pour la majorité des patient-e-s ayant chuté a U'hopital, 2,5 a
au moins 8 interventions préventives ont été mises en place.

Au sein du groupe de patient-e-s présentant un risque de chute, il s'est avéré que les participant-e-s
ayant chuté a l'hopital avaient recu en moyenne 1,5 intervention de plus que les patient-e-s a risque
n'ayant pas chuté a l'hopital.

De plus, il est apparu dans l'analyse (non représentée dans la figure) qu’en moyenne, les patient-e-s a
risque bénéficiaient globalement de davantage d'interventions de prévention des chutes. Alors que sur
tous/toutes les participant-e-s, en moyenne un peu plus que trois interventions préventives étaient
mises en place par patient-e, ce nombre était d'un peu plus que quatre pour les patient-e-s a risque.

La figure 30 montre la part de patient-e-s ayant recu ou non des interventions préventives au sein des
différents groupes de patients.
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Figure 30 : part des patient-e-s ayant recu ou non d'interventions de prévention des chutes dans différents groupes de patients
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Parmi tous/toutes les participant-e-s, 80,4 % ont recu au moins une intervention de prévention des
chutes (non rapporté dans la figure). Avec 96,1 %, les patient-e-s ayant chuté a l'hopital ont bénéficié
relativement plus fréquemment d'interventions préventives par rapport aux participants n'ayant pas
chuté (79,8 %). Les patient-e-s a risque ont bénéficié a 90,3 % d'interventions préventives (non rap-
porté dans la figure). Au sein de ce groupe de patient-e-s, des interventions avaient plus souvent été
mises en place pour les participant-e-s ayant chuté a 'hépital que ceux n'ayant pas chuté a U'hépital
(97,5 % contre 89,8 %). Par rapport a l'année précédente, la part de patient-e-s avec interventions a
légerement augmenté dans tous les groupes.

Les figures 31 et 32 décrivent les interventions de prévention des chutes mises en place chez les pa-
tient-e-s avec ou sans événement de chute a U'hdpital (cf. figure 31) ainsi que chez les patient-e-s a
risque de chute ayant chuté ou non (cf. figure 32).
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Figure 31 : interventions de prévention des chutes chez tous/toutes les patient-e-s ainsi que chez les patient-e-s ayant chuté ou non a l'hdpital au niveau national*
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*  Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses. Les résultats répartis par type d’'hdpital figurent dans le tableau 25 en annexe.
** La catégorie de réponse « lit de soins bas » comprend également la réponse « soins sur un matelas au sol » ainsi que le « matelas a coté du lit ».
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Comme il est possible de constater sur la figure 31, les interventions préventives suivantes, entre
autres, figuraient au premier plan au niveau national, comme l'année précédente, chez les patient-e-s
n'ayant pas chuté a l'hdpital : évaluation des chaussures utilisées (67,3 %), évaluation de la médication
(49,7 %), accompagnement pour se déplacer (47,9 %), évaluation des moyens auxiliaires utilisés

(44,3 %), exercices et entrainements thérapeutiques (44,3 %), éducation du/de la patient-e (43,2 %) et
adaptation de l'environnement (41,8 %).

Chez les participant-e-s ayant chuté a 'hdpital, on constate dans la majorité des cas que des interven-
tions de prévention des chutes étaient mises en application plus fréquemment. Les interventions sui-
vantes, avec des valeurs supérieures a 60 %, figuraient ainsi au premier plan : évaluation des chaus-
sures utilisées (72,9 %), accompagnement pour se déplacer (68,8 %), exercices et entralnements théra-
peutiques (64,9 %) et évaluation des moyens auxiliaires utilisés (64,5 %).

Lorsque l'on compare les patient-e-s ayant et n'ayant pas chuté a U'hdpital, il s'avere que les interven-
tions suivantes étaient bien plus fréquemment mises en place lorsqu’une chute se produisait : accom-
pagnement pour se déplacer (47,9 % contre 68,8 %), évaluation des moyens auxiliaires utilisés (44,3 %
contre 64,5 %), adaptation de l'environnement (41,8 % contre 50,8 %), exercices et entrainements thé-
rapeutiques (44,3 % contre 64,9 %),évaluation de la médication (49,7 % contre 58,5 %), systeme
d'alarme (19,1 % contre 34,6 %) et autres mesures limitatives de liberté (3,9 % contre 19,6 %).

Sur tous/toutes les participant-e-s, on constate trés peu de changements dans les interventions en
matiere de prévention des chutes par rapport a l'année précédente. On observe une légére augmenta-
tion dans l'utilisation de systemes d'alarme (+5,5 points de pourcentage), dans l'évaluation de l'acuité
visuelle (+5,1 points de pourcentage) et dans |'évaluation de la médication (+5,0 points de pourcen-
tage).

Chez les patient-e-s a risque, des interventions similaires figuraient au premier plan (cf. figure 32). Au
sein du groupe des patient-e-s a risque également, il s'est avéré que les participant-e-s ayant chuté a
l'hopital avaient plus frequemment bénéficié des différentes interventions (en pour cent) que celles et
ceux qui n‘avaient pas chuté. Par comparaison avec toutes/tous les participant-e-s, les patient-e-s a
risque semblaient bénéficier plus souvent, en pourcentage, de chaque type d'intervention. On observe
la différence la plus importante au niveau de l'intervention Accompagnement pour se déplacer

(+10,5 points de pourcentage).



Figure 32 : interventions de prévention des chutes chez tous/toutes les patient-e-s a risque ainsi que chez les patient-e-s a risque ayant chuté ou non a l'hopital au niveau natio-

nal*
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5.1.7. Indicateurs de structure chutes

Dans ce chapitre, les indicateurs de structure relatifs aux chutes au niveau de I'hopital ou de l'unité de
soins sont décrits au niveau national. La figure 33 montre les indicateurs de structure relatifs aux
chutes au niveau de l'hopital.

Figure 33 : indicateurs de structure chutes au niveau de I'hopital au cours des 3 dernieres années de mesure
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Au niveau national, prés des trois quarts des sites hospitaliers disposaient d'un standard basé sur une
ligne directrice ou d'une directive sur le theme de la chute, un résultat quasi identique a celui de la
mesure 2017 et légérement supérieur a celui de la mesure 2016. Avec une disponibilité de 40,8 %, l'in-
dicateur Groupe multidisciplinaire spécialisé sur le theme de la chute dans les hopitaux est moins lar-
gement répandu. Aprés une hausse du niveau de réalisation de cet indicateur de structure entre les
cycles de mesure 2016 et 2017, cette valeur a perdu 6,2 points de pourcentage pour atteindre 40,8 %.
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Les indicateurs de structure relatifs a la chute au niveau de l'unité de soins sont représentés ci-dessous
dans la figure 34.

Figure 34 : indicateurs de structure chutes au niveau de l'unité de soins au cours des 3 derniéres années de mesure
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*  Modification de la question au cours des années de mesure avec des conséquences possibles sur les résultats (cf. chapitre
2.2.5).

Par rapport a l'année précédente, on observe une hausse dans les cing indicateurs de structure au ni-
veau des unités de soins, l'indicateur de structure Informations standardisées lors du transfert du/de la
patient-e présentant le plus haut degré de réalisation avec 88,8 % sur le plan national. L'indicateur de
structure Consignation de l'évaluation du risque dans le dossier patient atteignait également un ni-
veau de réalisation supérieur a 80 % et, pour la premiére fois, c'était aussi le cas de l'indicateur de
structure Surveillance systématique de l'application du standard en 2018. Avec 27,1 %, c’est l'indica-
teur de structure Cours de remise a jour qui enregistre le taux de réalisation le plus faible, affichant
tout de méme une tendance a la hausse sur les trois dernieres années de mesure. Il faut souligner que
depuis l'année de mesure 2018, le critere de la durée minimale de deux heures n’était plus requis.

5.2. Evaluation ajustée au risque de l'indicateur chutes

Ci-aprés sont rapportés les résultats ajustés au risque pour l'indicateur chutes a l'hopital (de maniere
analogue a l'indicateur escarres ; voir aussi 'exemple de lecture a la page 47). La représentation gra-

phique des résultats par type d’hépital figure également en annexe (cf. figures 46-49), tout comme la
représentation des résultats sous forme de tableau (cf. tableau 27).
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Selon le modele de sélection, les variables retenues pour le modeéle hiérarchique sont les suivantes (cf.

tableau 12) :

Tableau 12 : variables du modele de régression logistique et hiérarchique et valeurs représentatives — chutes a I'hopital

Sexe (féminin) 0.82 0.10 0.055 0.67 1.00
Groupe d'age 18-54 ans Référence
55-74 ans 1.67 0.21 0.015 1.10 2.52
> 75ans 1.95 0.22 0.003 1.26 3.03
Nombre des jours depuis l'admission ~ 0-7 jours Référence
8-14 jours 2.07 0.12 <.0.001 1.63 2.63
15-28 jours 2.90 0.14 <.0.001 2.20 3381
> 29 jours 4.67 0.17 <.0.001 3.32 6.56
EDS Indépendance compléte (70-75) Référence
Indépendance prépondérante (60-96) 171 0.15 <.0.001 1.28 2.28
Dépendance partielle (45-59) 2.68 0.15 <.0.001 2.01 3.58
Dépendance prépondérante (25-44) 3.04 0.17 <.0.001 217 4.26
Dépendance compléete (15-24) 1.69 0.29 0.072 0.95 2.98
Intervention chirurgicale (oui) 0.74 0.11 0.008 0.60 0.92
Chute dans l'anamnese (oui) 1.78 0.10 <.0.001 145 2.18
iﬁ(:qa;g:tz’:gzlrj]td:)sugwéd'Lcaments influencant le 171 011 <0001 138 212
Nombre des groupes de diagnostics CIM 1 Référence
2-3 0.95 0.18 0.799 0.66 137
4-5 1.25 0.19 0.251 0.85 1.83
> 6 112 0.22 0.605 0.72 1.74
CIM GD Tumeurs (oui) 1.26 0.11 0.048 1.00 1.58
CIM GD Maladies de l'appareil digestif (oui) 0.78 0.12 0.044 0.62 0.99
(Cc:ll:/:))GD Troubles mentaux et du comportement 1.60 012 <0001 127 200
(C(:EIDGD Maladies de l'appareil génito-urinaire 077 012 0.026 061 097
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Interaction age — type d'hopital 1.00 0.00 0.030 1.00 1.00

OR : rapport des cotes ; valeur p : résultats du test de signification ; EDS : échelle de la dépendance aux soins ; GD : groupe de
diagnostics.

La valeur déterminante est a nouveau le rapport des cotes en lien avec la valeur p significative au ni-
veau 5 % et l'intervalle de confiance a 95 %. Pour le formuler plus simplement : se sont révélés particu-
lierement significatifs le nombre des jours depuis 'admission, une chute dans l'anamnese, les sédatifs
et/ou les médicaments influencant le comportement, la dépendance aux soins et le groupe de dia-
gnostics CIM Troubles mentaux et du comportement, le diagnostic Tumeurs ainsi que 'age, toutefois
dans une moindre mesure. L'importance du nombre des jours depuis l'admission peut étre vue comme
grandissante, c'est-a-dire que le risque de chuter triple presque pour une admission depuis 15 a

28 jours, et est multiplié par plus de 4,5 pour un nombre de jours encore plus élevé depuis l'admission.
Pour la dépendance aux soins, il est intéressant de noter que la dépendance complete n'est pas asso-
ciée a un risque de chute significativement supérieur, ce qui s'explique probablement par une mobilité
trés limitée ou par une absence de mobilité des patient-e-s concerné-e-s. Comme lors des mesures
précédentes, une intervention chirurgicale dans les 14 jours avant la mesure réduit le risque de chute.
Cela est certainement d{i a la mobilité réduite des participant-e-s concerné-e-s. De méme, les femmes
semblent présenter un risque de chute plus faible, bien que cela ne soit tout juste pas significatif.

La présence de certains groupes de diagnostics médicaux CIM s’est révélée plus pertinente lors de la
mesure de 2018 que lors les mesures précédentes pour les chutes a U'hépital. Ainsi, les Troubles men-
taux et du comportement ainsi que les Tumeurs apparaissaient comme des variables prédictives signi-
ficatives. On classe également la démence dans le premier groupe de diagnostics. En revanche, pour
les groupes de diagnostics Maladies de l'appareil digestif et Maladies de l'appareil génito-urinaire le
risque de chute diminuait.

Par ailleurs, linteraction de l'age et le type d'hopital s'est également révélée pertinente. Cela s'observe
par exemple en ce que l'age se présente comme facteur particulierement pertinent en ce qui concerne
le risque de chute seulement dans certaines types l'hopital.

Compte tenu des variables influencant le risque de chute indiquées ci-dessus, les « effets » statistiques
de chaque hépital ou site hospitalier (résidus) sont présentés comme suit (cf. figure 35).
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Figure 35 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hopital pour les chutes a 'hopital — tous les hopitaux et sites
hospitaliers participants
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On constate (cf. 'exemple de lecture a la page 47), qu’aucun hépital ne s'écarte significativement, que
ce soit positivement ou négativement, apres prise en compte des caractéristiques des patient-e-s dé-
crites ci-dessus. Cette circonstance est probablement due au fait que les variables Chute dans l'anam-
nése et Sédatifs et/ou médicaments influencant le comportement ont pu étre intégrées a l'ajustement
au risque en tant que facteur de risque important, et ce depuis la derniére mesure.

5.3. Discussion et conclusions pour l'indicateur chutes

Ce chapitre présente tout d'abord les résultats internationaux (issus de la littérature) concernant les
taux de chute, les conséquences des chutes et les taux de blessures consécutives aux chutes. Sont dis-
cutés ensuite les taux nationaux de chutes, les résultats ajustés au risque ainsi que ceux en rapport
avec les indicateurs de processus et de structure.

5.3.1. Comparaison internationale des taux de chutes, des conséquences de la chute et des taux de
blessures consécutives aux chutes

Ci-apres sont reprises les valeurs comparatives des taux de chutes, des conséquences des chutes et
des taux de blessures consécutives aux chutes rapportées dans la littérature internationale. Ces valeurs
sont issues des recherches dans la littérature mentionnée dans les rapports comparatifs précédents
(accompagnés des références ad hoc) ou basées sur des publications publiées depuis. Dans ce cha-
pitre, sont également comparés les résultats des jeux de données internationaux LPZ aux résultats de
la Suisse.
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Taux des chutes a l'hdpital

Comme déja souligné lors de la mesure de l'année précédente (Bernet et al,, 2018), pour diverses rai-
sons (par exemple des différences dans la conception des études, dans les bases de calcul), il n'existe
que peu de données comparatives pour les taux de chutes a 'hdpital. Les données de la mesure de la
prévalence ne sont, au mieux, comparables qu'avec des études individuelles, en général rétrospectives.
Méme si les publications de données sur la qualité portant sur des ensembles d’hdpitaux sont de plus
en plus nombreuses, notamment aux Etats-Unis, elles ne peuvent souvent pas étre exploitées car
toutes, sans exception, présentent les taux de chutes comme une incidence sur un nombre défini de
jours de soins (Avanecean, Calliste, Contreras, Lim, & Fitzpatrick, 2017; Zubkoff et al., 2018).

L'analyse d'études internationales publiées entre 2013 et 2017 indique une plage de 0,6 % a 17,0 %
pour le taux de chutes a l'hopital (Bernet et al,, 2018), ainsi qu'un taux de chutes nettement plus élevé
de 67,0 % dans une étude tcheque (Hajduchova, Brabcova, Tothova, & Bartlova, 2016). Les publications
comparables parues depuis sont rares. Une grande étude prospective japonaise (n = 212 617) indique
un taux de chutes de 1,9 % sur la période d'avril 2012 a mai 2017 (Kobayashi et al,, 2018). Une étude
menée en Norvege rapporte elle un taux de chutes de 6,4 % pour les unités de soins médicales et chi-
rurgicales (Lerdal et al., 2018).

Les résultats calculés a l'aide des jeux de données internationaux LPZ d'Autriche, des Pays-Bas et de
Turquie sont mis en regard des résultats suisses correspondants dans le tableau 13. Pour l'interpréta-
tion, il faut noter que dans les autres pays, le nombre de patient-e-s participant-e-s est nettement in-
férieur a celui de la Suisse.

Tableau 13 : valeurs comparatives internationales des taux de chutes (soins aigus) des mesures LPZ au cours des 2 et 3 derniéres
années de mesure dans différents groupes de patients

Patient-e-s participant-e-s n n n n
2018 13227 3382 123
2017 13227 3169 128 571
2016 13465 2627 131 541
Taux de chutes survenues a l'hopital n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 457 (3.5) 129 (3.8) 3(24)
2017 499 (3.8) 136 (4.3) 4(3.1) 36 (6.3)
2016 511 (3.8) 115 (4.4) 0 (0.0 35 (6.5)
Patient-e-s a risque de chute n n n n
2018 3930 746 20
2017 3829 788 27 125
2016 4101 734 32 125
Taux de chutes survenues a 'hopital n (%) n (%) n (%) n (%)
patient-e-s a risque
2018 240 (6.1) 68 (9.1) 3 (15.0)
2017 274 (7.2) 69 (8.8) 3(11.1) 23 (18.4)
2016 511 (12.5) 115 (15.7) 0 (0.0) 35 (28.0)

Champs vides = aucune donnée disponible.

Le tableau 13 montre que les taux de chutes de tous/toutes les patient-e-s sont inférieurs en Suisse a
ceux d'Autriche et de Turquie, mais supérieurs a ceux des Pays-Bas. Si l'on compare avec les valeurs de
la littérature internationale (0,6 % a 17,0 %), le taux de chutes suisse (3,5 %) se situe dans le tiers infé-
rieur de cette plage. Par ailleurs, dans la moitié des études dépouillées, des valeurs inférieures a celles
de la Suisse sont indiquées.
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En ce qui concerne les faux de chutes chez les patient-e-s a risque, e tableau brossé est tres similaire :
les taux de la Suisse sont inférieurs a ceux de l'Autriche, des Pays-Bas et de la Turquie. La grande diffé-
rence dans les taux de chutes des personnes concernées avec risque de chute entre l'année de me-
sure 2016 et l'année de mesure 2017, et ce dans tous les pays, est certainement a mettre au compte
du développement du questionnaire, et plus précisément de l'adaptation méthodologique de la ques-
tion de la chute dans l'anamnése (cf. chapitre 2.2.5). Dans la littérature, il n'existe aucune donnée com-
parable concernant le taux de chute a U'hépital chez les patient-e-s a risque.

Conséquences de la chute et taux des blessures consécutives aux chutes

Outre les valeurs comparatives internationales des taux de chute, sont résumés ci-apres les valeurs
comparatives sur les conséquences de la chute et les taux de blessures consécutives aux chutes issus
de la littérature. Les recommandations méthodologiques quant a l'interprétation des taux de chutes a
'hopital mettent notamment en évidence le potentiel de l'interprétation simultanée des taux de chute
et des taux de blessures consécutives aux chutes dans leur ensemble ainsi que de leur répartition par
degré de gravité (beispielsweise Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; Currie,
2008; Staggs, Davidson, Dunton, & Crosser, 2015). Dans le cadre de programmes d'amélioration de la
qualité, l'interprétation combinée des taux de chutes et des taux de blessures consécutives aux chutes
permet de tirer des conclusions différenciées sur le développement de la qualité.

Pour les taux de blessures consécutives aux chutes, il est possible de procéder a une comparaison plus
précise avec la mesure de la prévalence, car des données sur la qualité issues de publications de plus
grande ampleur sur des ensembles d’hopitaux sont disponibles dans ce domaine.

Tandis que les conséquences de la chute restent décrites de fagcon plutot hétérogéne (catégories et
types de blessures différents), les taux totaux de blessures consécutives aux chutes ainsi que les taux
de blessures par degré de gravité (lésions minimes, blessures de gravité moyenne ou blessures graves)
sont de plus en plus souvent indiqués de fagon identique, et/ou peuvent étre calculés a partir de la re-
présentation des résultats.

Les taux totaux des blessures indiquent la part des personnes concernées avec conséquences de chute
dans la population des patient-e-s ayant chuté. L'analyse de douze études internationales publiées
entre 2013 et 2017 indique des valeurs entre 15,8 % et 41,0 % (Bernet et al., 2018) ; cependant, une va-
leur nettement supérieure de 67,0 % (Hajduchova et al., 2016) a été indiquée dans une autre étude en-
core. Un taux total des blessures de 32,5 % a également été indiqué dans une étude publiée depuis au
Japon (Sato, Hase, Osaka, Sairyo, & Katoh, 2018). Ainsi, entre 60 % et 85 % des patient-e-s ayant chuté
n‘ont pas été blessés du fait de cette chute.

Les données comparatives selon le type de lésion sont bien moins complétes et ne sont pas toujours
disponibles pour tous les degrés de gravité.

- Pour les lésions minimes, on trouve dans six publications des taux entre 16,1 % et 30,8 %
(Bernet et al,, 2018). A nouveau, l'étude de Hajduchova et al. (2016), avec 51,4 %, mentionne
une valeur bien supérieure.

- Pour les blessures de gravité moyenne, on constate des taux entre 1,6 % et 18,0 % (chiffres ti-
rés de huit publications) (Bernet et al., 2018).

- Pour les blessures graves, |a largeur de fenétre est bien plus étroite : les chiffres issus de dix
publications donnent des taux variant entre 0,7 % et 3,8 % (Bernet et al,, 2018).
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Les taux de blessures consécutives a une chute issus des jeux de données LPZ pour l'Autriche, les Pays-
Bas et la Turquie sont mis en regard des résultats suisses dans le tableau 14.

Tableau 14 : valeurs comparatives internationales des taux de blessures (soins aigus) des mesures LPZ au cours des 3 derniéres
années de mesure dans différents groupes de patients

Patient-e-s ayant chuté a l'hopital n n n n
2018 457 129 3
2017 499 136 4 36
2016 511 115 0 35
n (%) n (%) n (%) n (%)
Taux de blessures : lésions minimes
2018 80 (17.5) 36 (27.9) 0 (0.0)
2017 83 (16.6) 34 (25.0) 1(25.0) 11 (30.6)
2016 86 (16.8) 20 (17.4) 15 (42.9)
Taux de blessures : blessures de gravité
moyenne 2018 23 (5.0) 11 (8.5) 0(0.0)
2017 32 (6.4) 12 (8.8) 0 (0.0) 2 (5.6)
5016 40 (7.8) 12 (10.4) 1(2.9)
Taux de blessures : blessures graves
2018 36 (7.9) 6 (4.7) 3 (100.0)
2017 35 (7.0) 7 (5.1) 0 (0.0 2 (5.6)
2016 85 (16.6) 11 (9.6) 2(5.7)
Taux de blessures total
2018 139 (30.4) 53 (41.1) 3 (100.0)
2017 150 (30.1) 53 (39.0) 1 (25.0) 15 (41.7)
2016 211 (41.3) 43 (37.4) 18 (51.4)

Champs vides = aucune donnée disponible.

Il s'avere que le taux total des blessures en Suisse est inférieur a celui de l'Autriche et de la Turquie. La
comparaison avec les Pays-Bas dans cette analyse est peu pertinente en raison du trés petit nombre
de chutes aux Pays-Bas. Par comparaison avec la littérature internationale, rapportant des valeurs
entre 15,8 % et 41,0 % (Bernet et al., 2018; Sato et al.,, 2018), la valeur de la Suisse, avec 30,4 %, se situe
plutdt dans la plage supérieure.

En Suisse comme dans les pays LPZ ou dans la littérature, ce sont les lésions minimes qui enregistrent
le taux le plus élevé par rapport aux blessures moyennes et aux blessures graves. Avec 17,5 %, ce taux
est cependant plus faible en Suisse que dans les autres pays LPZ, et se classe dans la plage inférieure
des données internationales publiées (16,1 %-30,8 %). Il faut avoir a U'esprit qu'en général, plus la part
de lésions minimes est élevée, plus ont peut supposer que la prévention des chutes est de bonne qua-
lité.

En ce qui concerne le taux de blessures graves, celui-ci a stagné a 7,9 % en 2018 en Suisse, apres une
baisse entre 2016 et 2017. Cette valeur est supérieure aux valeurs indiquées dans les pays LPZ et dans
la littérature, aucune comparaison avec les Pays-Bas n'étant possible pour les raisons citées.

Le taux de blessures de gravité moyenne en Suisse a connu une baisse constante sur les trois dernieres
années de mesure et se situait dans la moyenne des pays LPZ et des publications internationales.
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Le fait que chez au moins deux tiers des personnes concernées en Suisse, les chutes n‘aient pas donné
lieu a des conséquences, correspond aux données de la littérature.

5.3.2. Comparaison des taux nationaux de chutes a I'hdpital

Les taux nationaux des chutes a l'hopital des huit derniéres années de mesure sont présentés dans la
figure 36.

Figure 36 : comparaison des taux de chutes a l'hdpital sur les 8 derniéres années de mesure
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Les valeurs nationales des taux de chutes sont restés relativement stables sur les huit derniéres années
de mesure. Le taux de 2018 était toutefois significativement inférieur aux taux des années de mesure
2011 et 2013. On constate aussi des différences significatives au niveau de 'année de mesure 2015 : la
valeur était alors significativement inférieure a celle des années de mesure 2011 a 2014 ainsi que 2016
et 2017. Pour le reste, d'un point de vue statistique, les différences sont de nature aléatoire et se si-
tuent au cours des huit derniéres années dans une plage de maximum 1,3 point de pourcentage.

5.3.3. Résultats ajustés au risque

Les deux indicateurs Chute dans l'anamnése (« fall history ») et Prise de sédatifs et/ou médicaments
influencant le comportement (Richter, Vangelooven, & Hahn, 2015), tous deux tirés de la littérature et
intégrés a l'analyse depuis 2017, se sont également avérés pertinents en 2018. Les deux caractéris-
tiques ont vraisemblablement contribué a ce que le risque de chute ait pu étre quasiment entierement
expliqué par les caractéristiques des patient-e-s dans les mesures de 2017 et 2018, et a ce que, par
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conséquent, aucun hopital ne soit identifié comme s'écartant de la moyenne. Dans les mesures datant
d'avant 2017, le nombre des hopitaux s'écartant significativement, a Uexception de l'année 2016 (avec
quatre hopitaux présentant des écarts significatifs), variait entre zéro et deux.

En ce qui concerne les variables prédictives des risques relatives aux patient-e-s, on a pu constater des
résultats en majeure partie semblables a ceux de 2017, et ce par exemple, tant en termes de perti-
nence de la durée d'hospitalisation que de la dépendance aux soins. Les deux indicateurs augmentent
de maniere prédictive avec la durée et/ou la gravité. Cependant, tout comme lors des mesures précé-
dentes, on a pu constater que la dépendance compléte aux soins ne permettait plus de prévoir de ma-
niere significative le risque de chutes. Il est trés probable qu'il s'agisse ici de l'effet de l'alitement lié a
la dépendance compléete. Enfin, comme pour les années précédentes également, une intervention chi-
rurgicale avant le jour de la mesure avait pour effet de réduire le risque.

5.3.4. Indicateurs de processus et de structure

Pour les indicateurs des processus, les aspects concernant la documentation du risque, 'évaluation du
risque de chute ainsi que les interventions de prévention sont discutés ci-apres.

- Documentation de ['évaluation du risque : chez trois quarts des patient-e-s a risque, le risque
de chute (chute dans l'anamnése) a été recueilli et documenté. Cependant, cela signifie égale-
ment que pour un quart des patient-e-s a risque, la documentation de |'évaluation du risque
était manquante. Par rapport a l'année précédente, l'évaluation du risque a été un peu plus
fréquemment documentée chez les personnes ayant chuté a 'hopital, méme si cette docu-
mentation manquait encore chez une personne sur sept concernées. La question se pose donc
encore de savoir si les mesures de prévention sont introduites de fagon trop peu proactives,
ou dans le cas des personnes ayant chuté a U'hopital, trop tardives et plutot en réaction (apres
un événement survenu). Si le risque n'est pas recueilli systématiquement dans le dossier pa-
tient, le danger est qu'il ne soit pas traité de maniére suivie et cohérente dans le cadre du pro-
cessus de soins.

- Enrelation avec les résultats d'évaluation du risque, il existe encore ici un potentiel considé-
rable d'amélioration de la qualité qui consisterait en l'identification précoce des patient-e-s a
risque et en l'introduction proactive de mesures de prévention correspondantes, donc déja
avant un événement de chute a 'hopital. Il est généralement admis dans la littérature interna-
tionale que l'identification précoce des patient-e-s a risque doit étre considérée comme une
pierre angulaire importante de la prévention des chutes dans le contexte hospitalier (cf. par
exemple The Joint Commission, 2015; Walsh et al., 2018; Zubkoff et al,, 2016).

- L'évaluation des interventions de prévention des chutes montre que pour quatre cinquiemes
de tous/toutes les participant-e-s avec ou sans événement de chute, des interventions de pré-
vention des chutes ont été mises en ceuvre. Cela n'est guere étonnant, étant donné que cer-
taines interventions sont mises en place de maniére routiniére pour assurer la sécurité des pa-
tient-e-s (par exemple de bonnes chaussures, un environnement sar). Ces interventions ne
peuvent par conséquent pas étre interprétées comme indiquant un exces ou un manque au
niveau de la prise en charge.

- Le nombre bien plus élevé d'interventions chez les personnes ayant chuté pourrait indiquer
que l'événement de chute a déclenché un processus de sensibilisation. Cette hypothése est
renforcée par le constat que les interventions mises en place sont également en moyenne plus
nombreuses chez les patient-e-s a risque ayant chuté a U'hdpital que chez celles et ceux
n'ayant pas chuté a l'hopital. Par ailleurs, on constate une forte dispersion des nombres d'in-
terventions dans tous les groupes de patients. L'on note aussi une certaine variabilité des in-
terventions utilisées entre les types d’hdpitaux. Comme en matiere de prévention des chutes
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en milieu hospitalier, l'approche multi-interventions continue d'étre reconnue comme « meil-
leure pratique » (Quigley, Barnett, Bulat, & Friedman, 2016; Walsh et al., 2018; Zubkoff et al,
2016), la dispersion et la variabilité au niveau des interventions de prévention des chutes
pourraient étre interprétées comme indiquant une possible déficience en matiere de prise en
charge dans le domaine de la prévention des chutes.

Pour les indicateurs de structure au niveau de l'hopital et au niveau des unités de soins, on constate
qu‘en Suisse, par comparaison avec l'Autriche (Eglseer et al.,, 2019), il semble y avoir des contréles plu-
tot systématiques du respect des directives ainsi que des cours de remise a jour pour les collabora-
teurs. En revanche, les indicateurs de structure Standard/directive, Consignation de l'évaluation du
risque dans le dossier patient, Informations standardisées lors du transfert du/de la patient-e ainsi que
Colloques multidisciplinaires patient-e-s a risque présentaient un degré de réalisation plus élevé en
Autriche.

Au niveau national, il ressortait les observations suivantes au regard des trois dernieres années de me-
sure :

- la légére progression observée l'année précédente au niveau du degré de réalisation de plu-
sieurs des indicateurs de structure s'est également poursuivie pour une grand part lors de
l'année 2018. Ceci peut étre vu comme indiquant que des mesures de développement de la
qualité relatives a l'indicateur chutes sont implémentées dans les hopitaux. Les indicateurs de
structure tels que l'implémentation d'une directive de prévention des chutes sont décrits
comme des composantes de base des programmes de prévention de chutes efficaces (Quigley
et al,, 2016; Walsh et al.,, 2018; Zubkoff et al,, 2016). Cependant, on constate, comme pour l'in-
dicateur escarres, une tendance a la stagnation du degré de réalisation des indicateurs de
structure au niveau de U'hépital. Les degrés de réalisation restent comme auparavant légére-
ment inférieurs a ceux de l'indicateur escarres a la fois au niveau de l'hopital et pour la plupart
des indicateurs de structure au niveau de l'unité de soins. Cette situation pourrait représenter
un point d'approche important pour envisager des mesures d'amélioration.

En conclusion, l'on peut constater que certains résultats descriptifs indiquent que les hopitaux intro-
duisent des mesures complémentaires de développement dans le domaine de l'indicateur chutes. Sur
'ensemble des années de mesure passées, on note ainsi a cet égard des signes d'une évolution posi-
tive en matiere d'implémentation des indicateurs de processus (recensement des risques). Pour le dé-
veloppement des mesures d’amélioration de la qualité, il est a nouveau recommandé de prioriser
l'identification des patient-e-s a risque, le développement de l'approche a multi-interventions de la
prévention des chutes et des blessures, l'éducation du/de la patient-e et la formation des collabora-
teur-trice-s. En outre, il paralt essentiel de tenir compte de l'aspect multidisciplinaire, en particulier
pour lindicateur chutes. En effet, pour étre efficace, la prévention des chutes a l'hopital doit étre l'af-
faire de l'ensemble de l'équipe multidisciplinaire. Il est donc recommandé de mettre a disposition des
protocoles standardisés pour soutenir la collaboration multidisciplinaire, ainsi que pour planifier et
mettre en ceuvre le programme de prévention des chutes basé sur des données probantes (Porter,
Cullen, Farrington, Matthews, & Tucker, 2018).
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6. Discussion relative a la mesure globale

6.1. Participation a la mesure

198 sites hospitaliers de tous les cantons de la Suisse et de la principauté du Liechtenstein se sont ins-
crits et ont participé a la mesure de 2018. Comme, au moment de la mesure, un site hospitalier ne
comptait aucun-e patient-e hospitalisé-e, et étant donné qu'un autre site n'a pas pu fournir de don-
nées, l'analyse a intégré les données de 196 sites hospitaliers (32 groupes hospitaliers et 111 hopi-
taux). Le taux de participation correspond a 96,1 % des hopitaux rattachés au contrat de qualité natio-
nal de LANQ. L'engagement a réaliser la mesure a travers un contrat de qualité national conduit a
cette forte participation. Les sites hospitaliers participants sont représentatifs des hopitaux de soins
aigus de la Suisse.

La taille de 'échantillon de la mesure de la prévalence était relativement constante au cours des trois
dernieres années de mesure. Le taux de participation des patient-e-s est lui aussi resté constant durant
cette période, avec 76,7 %. Cependant, cette participation reste toujours inférieure au taux visé de

80 % pour améliorer encore l'impact de la mesure, et ceci, en dépit des mesures introduites telles que
l'intégration de la thématique dans la formation, d'une liste de contréle relative a l'information pour
les patient-e-s avec courrier d'information aux patient-e-s simplifié et abrégé, ainsi que le passage a
un consentement oral du/de la patient-e le jour de la mesure. Ni le questionnaire d'évaluation de la
mesure de 2018, ni d'autres retours divers ne sont en mesure d'apporter des indications claires quant
a la maniere d’augmenter le taux de participation.

Pour ce qui est des raisons de non-participation, le refus de participer constituait encore, avec 40,0 %,
la raison principale. C'est dans ce domaine que l'on trouve le plus grand potentiel d'augmentation du
taux de participation. Parmi les autres causes importantes de non-participation, sur lesquelles il est
toutefois difficilement possible d'intervenir, 'on compte, comme au cours des années précédentes, les
troubles cognitifs ou l'absence du/de la patient-e au moment de la mesure (par exemple en raison
d'une intervention chirurgicale).

6.2. Population

Dans ce chapitre, la population analysée dans le contexte des valeurs comparatives nationales et inter-
nationales est discutée.

Le tableau 15 donne un apercu de certaines caractéristiques des patient-e-s participant-e-s a la me-
sure de 2018 pour lesquelles des valeurs comparatives nationales et internationales sont disponibles.
Dans linterprétation des données, il faut prendre en considération le fait que dans les autres pays, le
nombre d’hdpitaux participants et le nombre de leurs patient-e-s participant-e-s est plus bas qu’en
Suisse.
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Tableau 15 : les caractéristiques des patient-e-s dans la comparaison nationale et internationale

Patient-e-s participant-e-s n 13227 3382 123 571
Age (en ans)) VM (ET) 67.3 (16.99) 65.0 (17.76) 70.7 (14.16) 62.7 (18.48)

9 Médiane (El) 71.0 (23.00) 69.0 (24.00) 73.0 (20.00) 65.0 (24.00)
Nombre des jours depuis VM (ET) 8.1/7.2* 7.1(10.81) 33.5(724.89) 5.3 (5.63) 24.5 (92.07)
l'admission Médiane (El) 4.0 (7.00) 6.0 (10.00) 3.0 (6.00) 6.0 (14.00)
Nombre des groupes de VM (ET) 3.3 (2.06) 2.6 (1.59) 2.9 (1.63) 2.2 (1.24)
diagnostics CIM Médiane (E/ 3.0 (3.00) 2.0 (3.00) 3.0 (1.00) 2.0 (2.00)
Echelle de la dépendance aux VM (ET) 65.1 (13.07) 66.6 (14.17) 66.0 (11.88) 58.8 (20.47)
soins (EDS)** Médiane (El) 70.0 (14.00) 74.0 (10.00) 70.0 (13.00) 70.0 (30.00)

*  Chiffre basé sur les valeurs du tableau standard dans les statistiques médicales des hopitaux (Office fédéral de la statistique
[OFS], 2018) (a l'exclusion de la gynécologie et l'obstétrique, la pédiatrie, la psychiatrie, la psychothérapie, la gériatrie et les
centres de médecine d'urgence).

** Score total EDS (15-75 points) : dépendance compléte (15-24), dépendance prépondérante (25-44), dépendance partielle
(45-59), indépendance prépondérante (60-69), indépendance complete (70-75).

Le tableau 15 montre que les résultats relatifs au nombre de jours depuis l'admission de la mesure de
la prévalence de 2018 sont semblables a ceux trouvés dans les tableaux standard des statistiques mé-
dicales des hdpitaux de 2017 de l'OFS (2018). A cet égard, il faut noter que dans la mesure, la durée
d’'hospitalisation est recueillie jusqu'au jour de la récolte des données (nombre de jours depuis l'ad-
mission), ce qui n'est pas le cas dans les données de I'OFS (2018), qui rapporte la durée totale d'hospi-
talisation de l'admission a la sortie. Le nombre de jours moyen depuis l'admission de 7,1 jours dans la
mesure de la prévalence est un peu inférieur a la durée d’hospitalisation publiée par 'OFS (2018), qui
est de 8,1 jours. Cependant, si des groupes de patients comme ceux de pédiatrie sont exclus des don-
nées de l'OFS, la durée d’hospitalisation est également inférieure et s'éléve a 7,2 jours.

Par comparaison avec les données internationales de LPZ, on constate de grandes similitudes dans les
populations de Suisse, d'Autriche et des Pays-Bas. En ce qui concerne le nombre de jours depuis l'ad-
mission, on remarque les fortes valeurs moyennes en Autriche et en Turquie. Il est trés probable que
celles-ci aient été affectées par des valeurs aberrantes présentant des durées d’hospitalisation trés
longues. C'est ce qui expliquerait la grande différence entre la moyenne et la médiane. C'est parfois
également pour cette raison que la BFH procéde a un contréle de la plausibilité lorsque la durée
d’'hospitalisation indiquée dépasse les 200 jours. Les participant-e-s de Turquie sont ceux qui se distin-
guent le plus des participant-e-s de Suisse en termes de caractéristiques. En Turquie, les participant-e-
s sont en général plus jeunes, restent en général plus longtemps a l'hdpital, sont plus dépendants aux
soins et présentent pratiquement un diagnostic CIM de moins.
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Le tableau 16 donne un apercu des groupes de diagnostics CIM les plus fréquents dans la comparai-
son nationale et internationale.

Tableau 16 : les groupes de diagnostics CIM les plus fréquents dans la comparaison nationale et internationale

1. Maladies ostéo-artic., muscles et tissu conjonctif 180824 (14.1)
2. Lésions traumatiques et autres conséquences de causes 172200 (13.4)

Suisse, dates de 'OFS 2017 externes
3. Maladies de l'appareil circulatoire 153926 (12.0)
4. Tumeurs 122989 (9.6)
1. Maladies de l'appareil circulatoire 7438 (56.2)
. 2. Maladies ostéo-artic., muscles et tissu conjonctif 5377 (40.7)
Suisse, LPZ 2018 3. Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métab. 4452 (33.7)
4. Maladies de l'appareil génito-urinaire 4046 (30.6)
1. Maladies de l'appareil circulatoire 1659 (49.1)
. 2. Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métab. 1078 (31.9)
G, P72 20 3. Maladies ostéo-artic., muscles et tissu conjonctif 911 (26.9)
4. Maladies de l'appareil génito-urinaire 752 (22.2)
1. Maladies de l'appareil circulatoire 77 (62.6)
) 2. Maladies de l'appareil respiratoire 36 (29.3)
Pays-Bas, LPZ 2018 3. Maladies ostéo-artic., muscles et tissu conjonctif 34 (27.6)
4. Certaines maladies infectieuses et parasitaires 31(25.2)
1. Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métab. 220 (38.5)
. 2. Maladies de l'appareil circulatoire 167 (29.2)
U, (7 2t 3. Maladies de l'appareil respiratoire 161 (28.2)
4. Certaines maladies infectieuses et parasitaires 123 (21.5)

Dans cette mesure, les groupes de diagnostics CIM les plus fréquemment rencontrés étaient les mala-
dies de l'appareil circulatoire, les maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu con-
jonctif, les maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques ainsi que les maladies de l'appa-
reil génito-urinaire. Comme le montre le tableau 16, parmi les quatre groupes de diagnostics CIM
mentionnés, tous figurent également parmi les quatre plus fréquents en Autriche, et deux aux Pays-
Bas et en Turquie. Contrairement a la Suisse, les deux groupes de diagnostic CIM Maladies de l'appa-
reil respiratoire et Certaines maladies infectieuses et parasitaires se trouvent parmi les quatre plus fré-
quentes en Turquie et aux Pays-Bas. Les différences avec les statistiques de 2017 de I'OFS (2018) sont
vraisemblablement dues au fait que seuls sont pris en compte les diagnostics principaux dans cette
analyse, et non plusieurs diagnostics par patient-e.

6.3. Indicateurs de qualité sensibles des soins et développement de la qualité

Méme si les résultats ajustés au risque au niveau de 'hdpital restent homogenes, il est possible de
constater, dans la rétrospective des huit derniéres mesures nationales de la prévalence, que les taux de
prévalence au niveau national restent en grande partie stables dans les résultats descriptifs (escarres et
chutes). Il faut souligner ict que les taux de prévalence ont diminué dans la mesure 2018, certains
méme de maniére significative sur le plan statistique. Pour des raisons méthodologiques, il n'est pas
possible de prouver de relation causale avec les développements dans le domaine des indicateurs des
structures et des processus. Dans l'ensemble, il est cependant réjouissant de constater des évolutions
positives dans le degré de réalisation des indicateurs sur les trois dernieres années de mesure, et ce
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aussi bien au niveau de l'indicateur escarres, qui affiche un taux de prévalence plutdt bas dans la com-
paraison internationale, qu’'au niveau de l'indicateur chutes, qui présente lui un taux de prévalence et
de blessure plutdt moyen a élevé dans la comparaison internationale. A ce sujet, on constate dans la
mesure 2018 que le degré de réalisation des indicateurs de structure a plutot stagné au niveau de
l'hopital, alors qu'il continue d’augmenter au niveau de l'unité de soins.

6.3.1. Escarres nosocomiales

Concernant lindicateur escarres, il est réjouissant de noter que les taux de prévalence nosocomiale en
Suisse diminuent légerement au niveau national et se situent dans la plage inférieure des valeurs de
référence internationales. On a méme observé une diminution statistiquement significative pour la
prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur. Le fait que seulement 6,8 % des escarres soient de
catégorie 3 et supérieur permet de conclure que les stratégies de prévention mises en place au niveau
des processus sont efficaces, notamment également parce que la part d'escarres de catégorie 3 et su-
périeur a encore diminué par rapport a l'année précédente. Ce constat est étayé par les taux de préva-
lence nosocomiale relativement faibles chez les patient-e-s a risque ainsi que par le grand nombre des
évaluations du risque documentées et des interventions de prévention.

Il est admis que toutes les escarres ne peuvent étre évitées, c'est-a-dire que malgré la mise en place
systémique d'évaluations du risque individuelles et de mesures de prévention conséquentes, et malgré
l'application de directives reconnues, des escarres peuvent apparaitre (Black et al,, 2011; Schmitt et al,,
2017). Des (examens d') analyses de co(it montrent toutefois que des programmes de prévention effi-
caces restent toujours plus économiques que le financement des soins consécutifs (Demarré et al,,
2015; Mathiesen, Ngrgaard, Andersen, Mgller, & Ehlers, 2013; Ocampo et al., 2017).

Depuis quelques années, l'on étudie dans quelle mesure les indicateurs de processus contribuent a
l'explication de la variabilité des résultats au niveau de l'organisation ou des unités de soins. Ainsi, les
taux de prévalence des escarres ne peuvent pas toujours étre interprétés de maniere linéaire, car les
escarres ne peuvent pas toujours étre évitées selon le profil de risque des patient-e-s (Van Dishoeck,
Looman, Steyerberg, Halfens, & Mackenbach, 2016). D'un autre c6té, le manque de constance dans
l'utilisation ou la documentation des indicateurs de processus (évaluation du risque, prévention) rend
l'interprétation des résultats difficile (Moore, Johansen, & van Etten, 2013; Van Dishoeck et al,, 2016;
Van Gaal et al,, 2014). Plusieurs études sont parvenues a la conclusion que la prévalence des escarres
nosocomiale releve plus du niveau des patient-e-s et partiellement du niveau de 'unité de soins que
du niveau de l'hdpital (Bredesen, Bjoro, Gunningberg, & Hofoss, 2015a). De méme, le nombre de pu-
blications traitant des effets des interventions relatives a la qualité au niveau des unités de soins ne
cesse d'augmenter (cf chapitre 6.3.3). Par exemple, Padula et al. (2015) décrivent l'efficacité de la mise
en ceuvre du « flagging » (marquage) des patient-e-s a risque, tandis que Fabbruzzo-Cota et al. (2016)
et Polancich et al. (2017) traitent de l'efficacité de la combinaison de groupes spécialisés et de procé-
dures d'audit pour le controle du respect des prescriptions en matiere de documentation et d'applica-
tion des standards. Dans ce contexte, on peut considérer encourageant que le développement des in-
dicateurs de structure et de processus se poursuive également dans la mesure de la prévalence natio-
nale en Suisse, et ce tout particulierement au niveau des unités de soins.

Dans certains types d'unités de soins, ces taux de prévalence nosocomiale plus élevés doivent cepen-
dant bien étre interprétés en tenant compte du profil de risque des patient-e-s. Ainsi, quasiment
tous/toutes les patient-e-s des unités de soins palliatifs présentent un fort risque de contracter une
escarre (Dincer, Doger, Tas, & Karakaya, 2018; Langemo, Haesler, Naylor, Tippett, & Young, 2015). En
outre, il n'est pas toujours possible de mettre en place les mesures de prévention adaptées a la situa-
tion, en raison d’'une maladie, de l'état général et/ou de mesures d'accompagnement prioritaires vi-
sant a assurer par exemple le confort, la gestion des symptomes et la qualité de vie (Langemo et al.,
2015). Il en va de méme pour les unités de soins intensifs, ou les patient-e-s présentent également un
profil de risque particulier. Ici, ce sont des facteurs d'influence tels que les maladies potentiellement
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mortelles, 'immobilité et certains aspects de la prise en charge intensive (respiration, sédation, analgé-
sie, instabilité hémodynamique, médicaments vasoactifs, comorbidité, etc.) qui sont mentionnés
(Coyer et al,, 2017; Gonzalez-Méndez, Lima-Serrano, Martin-Castafio, Alonso-Araujo, & Lima-
Rodriguez, 2018; Kayser et al,, 2019). Dans une étude basée sur la littérature se concluant sur la mise
en place de la méthode de Delphes, 20 expert-e-s ont tres clairement jugé l'indicateur escarres perti-
nent et ont recommandé qu'il fasse partie d'un ensemble d'indicateurs de qualité sensible des soins
pour les unités de soins intensifs (Yang et al,, 2019).

Dans l'optique de pérenniser les interventions de qualité, il est de plus en plus émis l'hypothese qu'il
est important de prendre en compte, outre des aspects spécialisés spécifiques, des facteurs systé-
miques qui influencent les résultats de la qualité au niveau de l'organisation et de l'unité de soins.
Ainsi, sont identifiés comme variables prédictives de mauvais résultats des aspects tels qu'une charge
de travail trop élevée ou une absence d'expertise (Aydin, Donaldson, Stotts, Fridman, & Brown, 2015).
Le leadership est également régulierement cité comme condition préalable a la réussite de la mise en
place d'interventions de qualité (Hommel, Gunningberg, Idvall, & Baath, 2017; Padula et al,, 2015).
Globalement, il en ressort que les approches qui abordent et mettent en réseau différents niveaux
d'une organisation semblent prometteuses (Smith et al., 2018).

6.3.2. Chutes a l'hopital

En ce qui concerne les chutes survenues a I'hopital (mesures 2011-2018), la situation reste différente
de la situation présentée par l'indicateur escarres : méme si les taux de prévalence restent plutot
stables et que les résultats ajustés au risque pour l'indicateur chutes se répartissent toujours de facon
trés homogene dans l'ensemble des hopitaux suisses, les taux de chute sont plutdt élevés dans la
comparaison internationale.

Dans ce contexte, on peut se réjouir que l'évolution positive observée jusque la au niveau des struc-
tures et des processus se poursuive dans la mesure 2018 (cf. chapitre 5.3.4). Il apparaltrait cependant,
comme les années passées, que les mesures préventives sont en partie prises en réaction, c'est-a-dire
seulement suite a une chute a l'hopital. Ceci peut s'observer, entre autres, de par le fait que pour un-e
patient-e sur sept ayant chuté a 'hdpital, aucun risque n'avait été documenté. En ce qui concerne
l'identification des personnes a risque au moment de l'admission a l'hopital, faute d‘instrument d'éva-
luation du risque valide d'un point de vue scientifique, la littérature accorde une grande importance
au dépistage par le biais de la question d'une chute dans l'anamnése (cf. par exemple al Tehewy, Amin,
& Nassar, 2015; Hayakawa et al,, 2014; Moe, Brockopp, McCowan, Merritt, & Hall, 2015). Les résultats
ajustés au risque (cf. chapitre 5.2) viennent étayer cette proposition, cette question ayant pu étre iden-
tifiée comme une variable prédictive importante pour les chutes a l'hdpital. Miake-Lye, et al (2013) et
Zhao et Kim (2015) attribuent aux infirmier-ere-s la tache d'identifier les personnes présentant un
risque de chuter, c'est-a-dire de reconnaitre les facteurs de risque importants (troubles cognitifs, mo-
bilité réduite, longue durée d'hospitalisation, chutes dans l'anamnese ainsi que facteurs environne-
mentaux), et d'introduire les mesures préventives adéquates. La mise en place précoce de mesures de
prévention adaptées a la situation est vue comme un facteur important qui pourrait contribuer a ré-
duire en méme temps l'ampleur des conséquences des chutes, autrement dit le degré de gravité des
blessures.

St l'on observe tout particulierement les taux totaux de blessures et les taux de blessure par degré de
gravité en lien avec les taux de chute a l'hOpital, on remarque des différences capitales par rapport aux
données comparatives internationales. Bien qu‘au moins les deux tiers des événements de chute a
'hopital n'aient pas eu de blessures pour conséquences, on remarque tout de méme que le taux de
blessures graves en Suisse est nettement plus élevé que dans les autres pays LPZ ou dans la littérature
internationale. On pourrait voir ceci comme l'indication d'un potentiel d'amélioration a réaliser au ni-
veau des processus dans le domaine de la prévention des chutes et des blessures.
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Les conséquences de chutes telles que les blessures graves se traduisent souvent pour les personnes
concernées par une souffrance, des douleurs, une intervention chirurgicale de plus ainsi que par l'al-
longement de la période de convalescence. De plus, il a été démontré a plusieurs reprises que de tels
événements prolongent la durée d’hospitalisation de fagon significative et augmentent considérable-
ment les colts de prise en charge, notamment en raison des mesures de réadaptation prises suite a
l'hospitalisation (cf. par exemple Hill et al., 2019; Morello et al,, 2015; Tchouaket, Dubois, & D'Amour,
2017). Par exemple, une analyse rétrospective canadienne a observé pour l'indicateur chutes un pro-
longement de la durée d'hospitalisation de 7,3 jours ainsi que des frais supplémentaires, variant de
140 a 450 dollars canadiens par jour a U'hdpital en fonction de la gravité de la blessure (Tchouaket et
al, 2017). Une étude menée aux Etats-Unis chiffre les colits supplémentaires des soins médicaux rela-
tifs a une chute a U'hopital chez les personnes agées a 9 389 USD en moyenne (Hoffman, Hays, Sha-
piro, Wallace, & Ettner, 2017).

La thématique de la chute a 'hopital se présente en outre comme un phénomene complexe dans le-
quel la culture de l'organisation, les programmes d'amélioration pérennes et les connaissances spécia-
lisées jouent un role important. Ainsi, les études ont identifié des facteurs d'influence sur les chutes
importants qui doivent étre abordés a différents niveaux institutionnels et personnels. En résumé, les
facteurs d'influence négative constatés sont les suivants : une évaluation du risque inadéquate, un dé-
faut de communication, des standards spécialisés non respectés, la composition du personnel et la
charge de travail, ainsi que des déficits dans l'environnement physique (Bowden, Bradas, & McNett,
2019; Rowan & Veenema, 2017; The Joint Commission, 2015). De plus, Wagner (2018) a explicitement
traité le processus de délégation. Il s’est avéré que les actes des infirmier-ere-s et des aides-soignant-
e-s étaient souvent effectués de facon isolée les uns des autres et que les infirmier-ére-s avaient ten-
dance a déléguer trop tard, rendant plus difficile 'adoption d'une approche globale et suivie des soins,
et empéchant ainsi une action proactive a des fins de prévention. Une intervention visant l'améliora-
tion du processus de délégation a permis d'obtenir une diminution pertinente du taux de chutes.

En raison de la complexité et des composantes multifactorielles de l'indicateur chutes dans un systeme
qui change constamment, la mise en ceuvre de programmes de prévention des chutes est en général
un processus qui demande a s'établir sur plusieurs années pour pouvoir faire baisser les taux de
chutes et de blessures de maniére durable. A cet égard, la mise en place d'une approche multi-inter-
ventions ciblée sur les patient-e-s, dans l'idéal combinée avec des méthodes de développement de la
qualité comme une surveillance continue, est importante (Rowan & Veenema, 2017). Il conviendrait
également de déterminer dans quelle mesure les approches interinstitutionnelles favorisent la mise en
ceuvre de programmes de prévention (cf chapitre 6.3.3).

6.3.3. Stratégie de développement de la qualité

Sil'on s'intéresse de plus prés aux tendances de la recherche dans le domaine de la qualité ces der-
niéres années, on observe que l'adressage et la mise en réseau pertinente des différents niveaux (mi-
cro a macro) gagnent en importance. Trois themes se cristallisent ici : le co-design/l'orientation sur les
patients, le retour sur les données de qualité et les coopérations pour l'amélioration de la qualité.

Pour leur part, le co-design et l'orientation sur les patients traitent le niveau micro. Des analyses ac-
tuelles ont démontré que l'inclusion active des patient-e-s permettait d'améliorer les résultats
(Avanecean et al., 2017; Fédération des hopitaux vaudois, 2019). En ce qui concerne la prévention des
escarres, cette inclusion peut par exemple prendre la forme d’'une élaboration commune de supports
éducatifs (affiches, vidéos, DVD, slogans, etc.) (Roberts et al, 2017) ou une incitation visuelle a changer
régulierement de position (Amherdt & Staines, 2015). Pour l'indicateur chutes, les analyses démon-
trent l'efficacité du recours a des vidéos d'instruction visant une éducation personnalisée des patient-
e-s et a la planification des interventions (Opsahl et al., 2016). Hill et al. (2019) expliquent l'effet positif
de ces approches par le fait que la plupart des chutes se produisent en 'absence de surveillance. Pour
les infirmier-ére-s, cela signifie qu'il ne peuvent avoir une action préventive que de fagon indirecte,
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c'est-a-dire a travers l'éducation et la planification des mesures en collaboration avec les patient-e-s.
Dans ce contexte, des instruments d'auto-évaluation du risque de chutes individuel sont en cours de
conception (Shyu, Huang, Wu, & Chang, 2018). En effet, les facteurs internes et externes changeant
constamment, la patiente ou le patient reste souvent la seule constante. C'est pourquoi il ou elle est
souvent le/la plus a méme d'évaluer quels facteurs de risque doivent et peuvent étre traités a ce mo-
ment (s'appuyant sur Rowan & Veenema, 2017). Les National Academies of Sciences (2018) recom-
mandent donc que les patient-e-s et les professionnels de santé structurent le traitement dans le
cadre du co-design et travaillent ensemble a une amélioration continue.

Au niveau méso, la recherche actuelle dans le domaine de la qualité s'intéresse au théme du retour sur
les données relatif aux mesures et interventions de qualité au niveau de l'unité de soins. Dans ce
cadre, elle aborde le réle important de la gestion des unités de soins et du leadership. Le retour sur les
données peut en effet démontrer aux professionnels de santé l'utilité de nouvelles directives, pro-
grammes de prévention, etc. et favoriser la réflexion critique (cf. par exemple Jacobson, Thompson,
Halvorson, & Zeitler, 2016; Rowan & Veenema, 2017; Tidwell et al, 2016). A cet effet, les procédures
d'audit constituent un élément essentiel. Par exemple, des procédures d'audit ont permis a West, Rose,
and Throop (2018) de constater que les résultats de la mesure outcome de l'indicateur chutes ne pré-
sentaient aucun changement, et ce non en raison de ressources structurelles inadaptées, mais parce
que les instruments disponibles n'avaient pas été (correctement) utilisés. A l'aide du procédé de retour
sur les données, Jacobson et al. (2016) ont pu démontrer que le recours a et la documentation de me-
sures de prévention basées sur des données probantes pouvaient étre nettement intensifiés pour l'in-
dicateur escarres, ce qui a entrainé une diminution de l'incidence des escarres nosocomiales. L'enga-
gement et/ou la motivation croissants des collaborateur-trice-s en faveur de l'amélioration et du chan-
gement a travers le retour sur les données et la transparence des données ont été décrits comme un
facteur significatif (Brann, 2014; Krugman & Sanders, 2016; Needleman et al., 2016; Tidwell et al.,
2016). De plus, le retour sur les données et la transparence des données semblent également favoriser
le sens de la responsabilité des infirmier-ére-s envers les résultats des patient-e-s (outcomes), ainsi
que la compréhension de l'importance et de l'utilité des mesures de la qualité (Kagan, Cohen, Fish, &
Perry Mezare, 2014; Tidwell et al., 2016). Des visuels compréhensibles et faciles d'acces au niveau de
l'unité de soins en particulier aident l'équipe a définir les priorités dans la mise en ceuvre de nouvelles
stratégies, ainsi qu'a cibler le niveau de processus d'un indicateur précis, par exemple pour les « bed-
side teachings » (formation auprés du/de la patient-e)(Merkley et al,, 2018). Indépendamment du fait
que le retour sur les données et la transparence des données nécessitent un leadership (Kagan et al,
2014), les responsables des unités de soins profitent aussi de la collecte et de la préparation des don-
nées au niveau des unités de soins. D'une part, cela leur permet de démontrer l'importance des soins
de qualité pour les établissements relevant des services de santé, et d'autre part, cela leur donne la
possibilité de discuter de la situation personnelle et du processus de soins sur la base des données,
ainsi que de définir des priorités (Krugman & Sanders, 2016; Sim, Joyce-McCoach, Gordon, & Kobel,
2019). Le retour sur les données et la transparence des données peuvent également améliorer la colla-
boration des différents niveaux hiérarchiques et favoriser le développement et la mise en ceuvre d'une
vision commune (cf. par exemple Krugman & Sanders, 2016; Tidwell et al.,, 2016). Méme au regard des
recommandations actuelles des National Academies of Sciences (2018) relatives a l'amélioration des
soins de santé, cette approche semble avoir une importance centrale.

De plus, ces derniéres années, des approches au niveau global (niveau macro), c'est-a-dire des coopé-
rations interhospitalieres ont gagné du terrain : les coopérations d’amélioration de la qualité (égale-
ment appelées « quality improvement collaboratives »). Celles-ci peuvent permettre de franchir des
obstacles dans le cadre de programmes d’amélioration complexes par la mise en commun de res-
sources scientifiques (programmes d'interventions, soutien spécialisé, retour sur les données,
échanges) d'une part et de ressources cliniques et spécialisées (notamment des interlocuteur-trice-s
dans la pratique, des responsables thématiques, le coaching, le leadership, des connaissances spéci-
figues au milieu) d'autre part. Une analyse systématique de 64 études ayant appliqué cette méthode
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parvient a la conclusion que, méme si celles-ci sont complexes et chronophages d'un point de vue fi-
nancier, organisationnel et politique, quatre cinquiémes d'entre elles avaient pu influencer positi-
vement au minimum une dimension des effets et obtenu une amélioration importante sur le long
terme et a plusieurs titres des indicateurs de processus et de résultats (Wells et al., 2018). Zubkoff et al.
(2016) décrivent également comment, aux Etats-Unis, le taux des blessures graves a pu étre réduit de
facon significative, et plus précisément comment cing blessures graves par mois ont pu étre évitées, et
ce a l'aide d'une coopération regroupant 55 sites hospitaliers et 95 équipes participantes. Toujours aux
Etats-Unis, une communauté de coopération de 38 hopitaux placée sous la direction du ministére de
la santé a réussi récemment a réduire de fagon significative les blessures causées par les chutes par le
biais de formations de prévention des chutes et des blessures, du coaching et du monitorage, et de
programmes de prévention des chutes spécifiques a l'unité de soins (Gray-Miceli, Mazzia, & Crane,
2017). Cependant, ce type de coopération existe aussi déja en Suisse. La Fédération des hopitaux vau-
dois, par exemple, a réussi a obtenir des améliorations significatives en matiére d’'observance dans le
domaine de l'hygiéne des mains au sein de toutes les catégories professionnelles, ainsi que dans tous
les hopitaux participants (Staines et al,, 2017). Derniérement, d'apres des communiqués de presse,
cette méme coopération en Suisse a permis une nette diminution de la prévalence des escarres par le
biais d'un programme de prévention concu dans le cadre de la coopération (Fédération des hopitaux
vaudois, 2019).

6.4. Points forts et limites

Les points forts et les limites de cette mesure couvrent les thémes de la qualité des données, la non-
participation, la méthode clinique de récolte des données, la comparaison des hopitaux conformé-
ment a la typologie des hopitaux de l'OFS ainsi que l'ajustement au risque. Ces themes ne sont que
briévement décrits ici et sont exposés en détail dans le concept d'évaluation de la mesure de la préva-
lence (Thomann et al,, 2019).

La gualité des données est influencée positivement par des instruments de mesure comparables sur le
plan international, la participation active de la BFH au processus de développement de la méthode LPZ
2.0 (prise en compte des particularités spécifiques au contexte) ainsi que la routine croissante dans la
récolte de données. A cela s'ajoutent des mesures de soutien comme le manuel de la mesure Suisse, le
helpdesk téléphonique ainsi que les formations des coordinateur-trice-s d'hopital. La méthode de ré-
colte de données LPZ 2.0 s'est révélée adéquate et fonctionnelle, les moyens auxiliaires techniques
(questionnaire en ligne, importation automatique de données de routine, etc.) notamment ayant con-
tribué a l'amélioration de la qualité des données.

Un probleme fondamental de la mesure est la non-participation de patient-e-s. Bien que la participa-
tion a la mesure soit relativement élevée, avec 76,7 %, on peut se demander dans le cas des non-parti-
cipant-e-s a la mesure, s'il ne s'agit pas justement de patient-e-s présentant un risque d'escarres et/ou
de chutes particulierement élevé, par exemple en raison d’une maladie grave. Dans la mesure de cette
année, 238 personnes ont indiqué la mention « Phase terminale/trop malade » comme raison de non-
participation, ce qui correspond a une part relativement faible de 5,9 % des non-participant-e-s.

La récolte de données cliniques auprés du/de la patient-e par des infirmier-ére-s formé-e-s apporte
des résultats plus fiables que les données reposant sur les indications figurant dans le dossier patient
ou les données de routine, et leur est donc préférable (Maass, Kuske, Lessing, & Schrappe, 2015;
Meddings, Reichert, Hofer, & McMahon, 2013; Viana et al,, 2011). Les études comparant l'évaluation
des données de routine telles que le codage CIM avec la récolte de données cliniques constatent
toutes, sans exception, une sous-estimation massive des taux de prévalence des escarres lors de |'utili-
sation des données de routine (Backman et al,, 2016; Ho et al., 2017; Tomova-Simitchieva, Akdeniz,
Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).
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L'institut national d'analyse peut difficilement vérifier si la collecte de données a été réalisée selon les
directives en matiére de méthodologie LPZ 2.0 du manuel de mesure (par exemple l'évaluation cli-
nique aupres du/de la patient-e). La récolte des données repose ainsi dans une certaine mesure sur
une auto-déclaration qui ne permet pas d'écarter le risque d'imprécision dans la récolte de données
elles-mémes. Malgré des standards définis et des définitions et consignes communes, il subsiste tou-
jours le risque que des différences apparaissent dans l'interprétation et que les procédures divergent
dans les relevés de la prévalence nationaux et interinstitutions (Coleman, Smith, Nixon, Wilson, &
Brown, 2016).

L'utilisation des types d’hopitaux conformément a la typologie des hdpitaux de ['OFS (2006) peut
rendre le benchmarking externe difficile, notamment pour les groupes hospitaliers dont le mandat de
prestation est varié.

En conclusion, l'on peut constater, pour la comparaison ajustée au risque, que les résultats des es-
carres nosocomiales de catégorie 1 et supérieur, de catégorie 2 et supérieur ainsi que des chutes a
'hopital affichent une homogénéité considérable, comme lors des années précédentes. Plusieurs
causes peuvent en étre a l'origine : la méthode de modélisation hiérarchique choisie tend vers des ré-
sultats « conservateurs », de telle sorte que peu d’'écarts statistiques sont a attendre en raison de
l'ajustement global. Une autre explication pourrait résider dans le faible nombre de cas dans chaque
hopital. Les hopitaux universitaires avec des nombres de cas relativement élevés ont, comme il fallait
s'y attendre, des intervalles de confiance plus étroits que les hopitaux des autres types.

De maniere générale, il faut garder a l'esprit que les petits hopitaux n'ont pratiquement aucune chance
de présenter des valeurs statistiques aberrantes avec la méthode que nous utilisons. D'un coté, cela
peut étre vu comme un inconvénient, de l'autre, cela peut toutefois étre considéré comme une protec-
tion pour les plus petits hopitaux. Ces derniers présentent en effet un risque nettement plus grand de
présenter des taux de prévalence accidentellement plus élevés le jour fixé pour la collecte (Krumholz
et al,, 2006). Si cette situation n'est pas prise en compte, la comparabilité est considérablement limitée.

Il a été confirmé par une étude norvégienne suivant une méthode comparable a la procédure décrite
ici que ce procédé peut conduire a réduire le nombre des hdpitaux « hors norme ». Lors d'une compa-
raison des taux de prévalence des escarres de 84 unités de soins, la variation entre les unités de soins
a intégralement disparu aprés avoir ajouté les caractéristiques des patient-e-s (Bredesen et al., 2015b).
Il faut toutefois prendre en compte que le nombre de cas était nettement inférieur que lors de cette
mesure nationale. En dépit de ces problémes de méthode, le procédé de la modélisation hiérarchique
ou multi-niveaux utilisé ici s'est imposé a 'échelle internationale au cours des derniéres années
comme procédé de pointe de comparaison des hdpitaux (Morton, Mengersen, Playford, & Whitby,
2013; Normand et al.,, 2016). Il est cependant impératif de procéder a un ajustement préalable des dif-
férents niveaux pour assurer une comparaison équitable.

Les résultats de l'ajustement au risque doivent également étre interprétés avec une certaine prudence
compte tenu de deux circonstances : une escarre peut aussi bien étre diagnostiquée comme une mala-
die de peau, prise en compte comme un facteur de risque, que considérée comme un indicateur de
résultat dans la mesure de la prévalence. Le déroulement chronologique d'un risque ou d'un résultat
ne peut étre analysé qu'au sein d'une étude transversale. Le méme probléme se pose pour le nombre
des jours depuis l'admission : d'une part, plus le nombre de jours depuis l'admission est élevé, plus le
risque d'exposition a une chute et a une escarre augmente ; d'autre part, un grand nombre de jours
depuis 'admission peut également étre la conséquence d'une chute ou d'une escarre, comme les pa-
tient-e-s doivent éventuellement étre pris en charge plus longtemps. Pour résumer, il n‘est pas tou-
jours facile de dire clairement, pour certaines variables de 'ajustement au risque intégrées au modele,
si ces caractéristiques de patient-e-s augmentent effectivement le risque de développement d'une es-
carre ou d'une chute, ou plutot si elles sont a considérer comme la conséquence d'une escarre ou
d’'une chute.
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7. Conclusions et recommandations concernant la mesure glo-
bale

7.1. Participation a la mesure et population

Il convient de cibler, comme auparavant, une participation a la mesure d'au moins 80 % puisque ceci
augmenterait la comparabilité avec les données des mesures LPZ et d’autres mesures internationales.
En outre, une politique d'information publique plus dynamique pourrait s'avérer utile dans ce contexte
afin d'informer les patient-e-s ainsi que leurs représentant-e-s de l'importance de la mesure et de les
motiver a y participer.

7.2. Recommandations relatives aux indicateurs des résultats sensibles des soins et
au développement de la qualité

En ce qui concerne l'indicateur escarres, (L apparalt plus particulierement important de garantir et
maintenir le bon niveau de qualité dans les hopitaux suisses, et au besoin de le développer. A cet
égard, des améliorations aux niveaux micro et méso pourraient étre apportées dans le domaine des
indicateurs de processus. Parmi les approches possibles, on compte des approches telles que l'applica-
tion de mesures préventives adaptées dans les champs pratiques présentant un fort taux de personnes
a risque (par ex. les unités de soins intensifs), le recours plus fréquent a des mesures de prévention en
position assise, le développement actif de l'éducation du/de la patient-e, l'intégration des personnes
concernées ainsi que la formation des collaborateur-trice-s.

Pour l'indicateur chutes a l'hdpital, le tableau brossé est légerement différent : malgré des progrés au
niveau des processus, on observe sur les huit dernieres années de mesure des taux de chutes et de
blessures graves plut6t élevés dans la comparaison internationale. Emerge ainsi, dans le cadre de
'lamélioration de la qualité des processus cliniques, un point d'approche central en matiere de me-
sures de développement de la qualité aux niveaux micro et méso qui peut étre relativement facilement
mis en ceuvre. Le dépistage systémique des risques par le biais du relevé de 'anamnése de la chute
aupres de tous/toutes les patient-e-s entrant a 'hopital permettrait d'identifier les personnes a risque
de facon précoce. Ainsi, l'on pourrait envisager la prise en charge professionnelle dans la pratique
d'une facon plus proactive (avant un événement de chute) et moins réactive (seulement aprées une
chute). D'une part, cette amélioration de la qualité des processus clinique devrait contribuer a la ré-
duction des taux de chutes a U'hdpital ; d'autre part, on pourrait ainsi mettre en place les conditions
nécessaires a la réduction des taux totaux des blessures et, plus particulierement, des taux des bles-
sures graves.

Pour les deux indicateurs, {‘orientation sur les patient-e-s et/ou le co-design constituent un théme qui,
au vu des indicateurs de processus, recéle un potentiel en termes de développement de la qualité.
Lorsque l'on aborde l'aspect des soins centrés sur la personne, il parait élémentaire de recenser les be-
soins et expériences vécues des patient-e-s concerné-e-s pour parvenir a un accord avec la personne
et ses proches sur les mesures préventives individualisées a prendre. Il convient de partir du principe
que la mise en place d'interventions de prévention selon le principe de l'arrosoir sont peu efficaces
pour atteindre cet objectif. Les interventions individualisées, définies avec le/la patient-e peuvent favo-
riser l'acceptation et ainsi l'adhésion.

Les approches les plus récentes mentionnées dans la recherche en qualité et dans le développement
de la qualité combinent la mise en ceuvre d'interventions multiples spécifiques a l'indicateur avec des
mesures d'accompagnement, tout en intégrant activement les spécialistes au processus d'amélioration
dans la pratique. L'approche systémique des interventions d’amélioration complexes combinée a des
modifications a un niveau micro semble étre trés bien accueillie en raison de la faisabilité, du transfert
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des connaissances, des effets de sensibilisation ainsi que de la communication sur les améliorations
dans la pratique (retour sur les données relatives a la qualité). Ce procédé semble plus particuliére-
ment indiqué pour influencer de facon efficace l'identification des personnes a risque ainsi que la pré-
vention des événements de chute, un phénoméne multifactoriel apparaissant dans un contexte global
complexe. Il est par conséquent recommandé de prendre en compte ces facteurs lors du développe-
ment d’une intervention de qualité sur le theme de la prévention des chutes et des blessures.

L'approche des coopérations pour l'amélioration de la qualité et ce plus particulierement pour l'indi-
cateur chutes a l'hdpital, pourrait s'avérer une approche puissante, qui permettrait d'unir les forces et
d'aborder les défis au sein de l'institution dans le cadre d'un processus de transformation complexe.
Ainsi, l'on pourrait promouvoir une amélioration de la qualité durable par le biais d'un programme
d'intervention pluriannuel prenant en compte les conditions locales.

7.3. Recommandations quant a la méthodologie

Il est recommandé, dans le cadre du développement du questionnaire LPZ 2.0, de controler dans
quelle mesure les questions relatives aux indicateurs de structure et de processus au niveau des hopi-
taux et des unités de soins cadrent avec les recommandations actuelles basées sur des données pro-
bantes. En effet, linterprétation simultanée des résultats des structures, des processus et outcome est
difficile avec les données actuelles. Il conviendrait de vérifier quelles caractéristiques de structure et de
processus au niveau de U'hdpital et de l'unité de soins sont recommandées sur le plan international, de
maniére aussi indépendante que possible du contexte, pour améliorer le résultat par indicateur.

Lors de la vérification des données, il conviendrait également de vérifier si le contréle standardisé des
données pourrait déja en partie étre intégré dans les processus de LPZ, et ce, afin d'optimiser les pro-
cessus et d'assurer la qualité des données a plus long terme.

Concernant l'auto-déclaration dans le cadre de la récolte des données dans les hopitauy, il est recom-
mandé de vérifier dans quelle mesure il est judicieux et possible de faire développer une procédure
d'audit par une instance indépendante de la BFH afin d'évaluer le respect de la méthode LPZ 2.0 et
ainsi de développer la qualité.

Comme décrit au chapitre 6.3.3, le retour sur les données relatives a la qualité au niveau de l'unité de
soins semble étre un élément essentiel du développement de la qualité. Dans ce contexte, il faudrait
envisager d'aborder le travail avec les données internes dans le cadre des réunions de formation an-
nuelles et de promouvoir des approches pour l'utilisation et la communication des données. Il con-
viendrait également a cet effet de chercher a favoriser une utilisation efficace des résultats du dash-
board LPZ 2.0 tant au niveau des institutions que des unités de soins. Par conséquent, et aux fins de la
transparence des données décrite, la possibilité pour d'autres personnes d'accéder au dashboard spé-
cifique au site semble étre un élément essentiel.

7.4. Recommandations quant a la mesure de la prévalence

Cette mesure nationale de la prévalence permet une comparaison concrete de l'état théorique/réel
avec le niveau de qualité défini en interne, permettant d'acquérir des indications importantes pour la
priorisation des processus internes de développement de la qualité. En outre, les hdpitaux ont la pos-
sibilité de revoir ou de perfectionner a la fois les éléments d'assurance qualité sur le plan structurel,
mais aussi l'évidence et l'efficacité des mesures et stratégies de prévention introduites au niveau du
processus. Les résultats de cette mesure peuvent également étre utilisés dans les hopitaux pour le
benchmarking interne et externe ainsi que pour établir des rapports sur la qualité.

Le déroulement des mesures répétées dans le contexte international suggere que les taux de préva-
lence tendent a (continuer a) baisser (cf. par exemple Barrois et al., 2018; Kayser et al, 2019; Smith et
al., 2018), tandis que la sensibilisation aux indicateurs mesurés et l'utilisation ciblée de traitements et
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de mesures de prévention gagnent du poids ou se maintiennent (Power et al, 2014; Stotts et al, 2013;
VanGilder et al,, 2017). L'on peut observer des optimisations au niveau de la structure et du processus
dans la pratique clinique (Beal & Smith, 2016; Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011; McBride
& Richardson, 2015). Dans leur nouveau document de référence, les National Academies of Sciences
(2018) soulignent aussi l'importance des mesures de résultats continues, notamment au vu du fait que
les résultats des mesures de développement de la qualité mettent souvent du temps a se manifester.

Au vu des taux de prévalence certes relativement stables, mais encore trop élevés, en particulier pour
l'indicateur de résultat des chutes a l'hdpital, et présentant une tendance a la fluctuation dans les an-
nées 2011 a 2018, il serait recommandé de continuer a effectuer les mesures régulierement a l'avenir
pour permettre un suivi. Les effets positifs des mesures récurrentes chaque année sur le développe-
ment de la qualité contribuent a des améliorations aux niveaux des structures et des processus ainsi
gu’'a une sensibilisation durable envers l'indicateur en milieu clinique.

Dans une revue portant sur 15 systémes de santé ainsi que leurs méthodes et stratégies d’amélioration
de la qualité, 'OCDE (2017) parvient entre autres a la conclusion que des données transparentes sur la
qualité continuent de représenter un instrument clé au sens ou elles permettent de rendre des
comptes vis-a-vis du public. Et ce, d'une part au vu du potentiel d'amélioration de l'efficacité et de l'ef-
ficience du systéme de santé, et d’autre part en tant qu’instrument d’amélioration et d'apprentissage
mutuel. En ce sens, la contribution de cette mesure peut aussi étre considérée sous l'angle des champs
d'action trois (Garantir et renforcer la qualité des soins) et quatre (Garantir la transparence, améliorer
le pilotage et la coordination) des priorités de la politique de santé du Conseil fédéral « Santé 2020 »
(OFSP, 2013). La récolte annuelle systématique et unifiée des données de la mesure nationale de la
prévalence des chutes et escarres contribue ainsi a améliorer la base de données relative a la qualité
des soins au niveau national et a apporter une transparence afin d'obtenir un acces public.
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Annexe

Tableau 17 : distribution des unités de soins et des patient-e-s participant-e-s par type d'unité de soins et par type d'hopital

Chirurgicale

Non chirurgicale

Soins intensifs

Gériatrie aigué

Gériatrie aigué

Soins continus

Soins palliatifs

Court séjour

Réadaptation

Divers

Total

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

Unités de soins
Patient-e-s participant-e-s

n (%)

80 (39.0)
1077 (43.5)

74 (36.1)
956 (38.6)

15 (7.3)
134 (5.4)

10 (4.9)
106 (4.3)

205 (100.0)
2477 (100.0)

n (%)

244 (41.9)
3428 (49.3)

186 (31.9)
2501 (36.0)

48 (8.2)
241 (3.5)

3(0.5)
18 (0.3)

583 (100.0)
6950 (100.0)

n (%)

104 (40.8)
1398 (51.9)

79 (31.0)
922 (34.2)

16 (6.3)
55 (2.0)

6(2.4)
78 (2.9)

13 (5.1)
45 (1.7)

16 (6.3)
44 (1.6)

4(1.6)
19(0.7)

1(0.4)
9(0.3)

0(0.0)
0(0.0)

16 (6.3)
125 (4.6)

255 (100.0)
2695 (100.0)

n (%)

68 (66.7)
750 (67.9)

2(2.0)
11 (1.0)

3(29)
11 (1.0)

3(29)
41 (3.7)

102 (100.0)
1105 (100.0)

n (%)

496 (43.3)
6653 (50.3)

341 (29.8)
4390 (33.2)

82(7.2)
441 (3.3)

54 (4.7)
700 (5.3)

41 (3.6)
236 (1.8)

54 (4.7)
230 (1.7)

26 (2.3)
161 (1.2)

13 (1.1)
100 (0.8)

6 (0.5)
26 (0.2)

32(2.8)
290 (2.2)

1145 (100.0)
13227 (100.0)
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Tableau 18 : taux de prévalence nosocomiale de catégorie > 2 répartis par type d'unité de soins et par type d'hopital*

Patient-e-s participant-e-s n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Soins intensifs
2018 11 (8.2) 15 (6.2) 4 (7.3) 0 (0.0) 30 (6.8)
2017 16 (12.3) 18 (7.9) 4 (5.0 0(0.0) 38 (8.5)
2016 30 (22.2) 16 (7.4) 5(6.9) 0(0.0) 51 (11.8)
Réadaptation
2018 1(3.8) 1(3.8)
2017 2(3.5 2(3.5)
2016 3(6.8) 3(6.8)
Soins palliatifs
2018 2 (11.8) 2 (2.0 1(5.3) 0 (0.0) 5(3.1)
2017 3(37.5) 3(3.9) 0(0.0) 0(0.0) 6 (4.3)
Gériatrie aigué
2018 2(4.7) 9 (24) 2 (2.6) 2(1.0) 15 (2.1)
2017 1(24) 16 (4.7) 1(233) 7 (3.7) 25 (4.1)
2016 0(0.0) 8 (3.0) 0(0.0) 4 (5.5) 12 (2.8)
Chirurgicale
2018 25 (2.3) 48 (1.4) 6 (0.4) 7 (0.9) 86 (1.3)
2017 36 (3.4) 59 (1.8) 21 (1.3) 8 (1.0) 124 (1.8)
2016 28 (2.6) 49 (1.5) 37 (2.0 10 (1.4) 124 (1.8)
Soins continus
2018 3 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (1.3)
2017 7 (8.3) 1(1.7) 0(0.0) 0(0.0) 8(4.3)
2016 6 (5.3) 1(1.7) 0(0.0) 0(0.0) 7 (2.9)
Non chirurgicale
2018 12 (1.3) 33 (1.3) 8(0.9) 0 (0.0) 53 (1.2)
2017 12 (1.3) 39 (1.6) 15 (1.4) 0(0.0) 66 (1.5)
2016 17 (1.6) 43 (1.7) 9(0.8) 1(6.3) 70 (1.5)
Gynécologie
2018 1 (4.5) 1(0.6) 0 (0.0) 2(0.8)
2017 0(0.0) 0(0.0) 1(2.2) 1(0.4)
2016 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
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Court séjour

2018 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2017 0(0.0) 0(0.0 0(0.0) 0(0.0 0(0.0)
2016 0(0.0) 0(0.0 0(0.0) 0(0.0 0(0.0)
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Divers
2018 1(0.9) 1 (5.6) 2 (1.6)
2017 1(0.8) 0 (0.0 0 (0.0
2016 0 (0.0 0 (0.0 111
Total
2018 57 (2.3) 109 (1.6) 23 (0.9)
2017 76 (3.1) 136 (2.0) 42 (1.4)
2016 81(3.2) 117 (1.7) 52 (1.6)

0 (0.0)
0(0.0
0(0.0

10 (0.9)
17 (1.6)
18 (2.0)

4(14)
1(04)
1(04)

199 (1.5)
271 (2.0)
268 (2.0)

Champs vides = aucune donnée disponible, aucun-e patient-e participant-e n ayant été disponible.

Pour comprendre les taux de prévalence nosocomiale de la catégorie 2 et supérieur, calculés par cellule, se référer au total
des patient-e-s par cellule tableau 17. Le taux de prévalence nosocomiale de la catégorie 2 et supérieur pour les unités de
soins chirurgicales dans le type d’hopital K111 se calcule par exemple comme suit : 25 patient-e-s avec escarre nosocomiale
catégorie 2 et supérieur (cf. tableau 18) divisés par 1 077 participant-e-s (cf. tableau 17) multipliés par 100 = taux de préva-

lence de 2,3 % (cf. tableau 18).
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Figure 37 : taux de prévalence totale des escarres nosocomiales répartis par type d'unité de soins au cours des 3 dernieres

années de mesure
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---@---- Réadaptation 15.9% 8.8% 7.7%
oo fc--+ Gériatrie aigué 7.6% 10.7% 7.4%
--+@-+ Soins palliatifs 10.0% 6.8%
«+« -+« Soins continus 5.8% 5.9% 3.9%
-+--<=-« Non chirurgicale 3.8% 3.4% 34%
--e--. Chirurgicale 3.9% 3.7% 2.9%
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----- =« Court séjour 0.0% 0.0% 1.0%
«eeeeoee Divers 4.9% 23% 3.4%

Champs vides = aucune donnée disponible, le type d'unité de soins n'étant pas encore intégré a part dans le questionnaire.
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Tableau 19 : taux de prévalence totale des escarres nosocomiales répartis par type d'unité de soins et par type d'hopital*

Patient-e-s participant-e-s n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Soins intensifs
2018 13 (9.7) 32 (13.3) 7 (12.7) 1(9.1) 53 (12.0)
2017 20 (15.4) 34 (14.9) 7 (8.8) 0 (0.0 61 (13.7)
2016 33 (24.2) 26 (12.0) 6(8.3) 0(0.0) 65 (15.0)
Réadaptation
2018 2(7.7) 2(7.7)
2017 5(8.8) 5(8.8)
2016 7 (15.9) 7 (15.9)
Gériatrie aigué
2018 2(4.7) 30 (8.1) 3 (3.8) 17 (8.2) 52 (7.4)
2017 2 (4.9) 39 (11.5) 1(23) 23 (12.3) 65 (10.7)
2016 0(0.0) 24 (9.1) 2(34) 6(8.2) 32 (7.6)
Soins palliatifs
2018 2 (11.8) 8 (8.2) 1(5.3) 0 (0.0) 11 (6.8)
2017 3(37.5) 9(11.7) 14.3) 133.1) 14 (10.0)
Soins continus
2018 7 (6.1) 1(1.7) 1(2.3) 0 (0.0) 9 (3.9)
2017 9(11.3) 2(34) 0 (0.0) 0(0.0) 11 (5.9)
2016 7 (6.1) 7 (11.9) 0 (0.0) 0(0.0) 14 (5.8)
Non chirurgicale
2018 27 (2.8) 96 (3.8) 25 (2.7) 1(9.1) 149 (3.4)
2017 27 (2.9) 93 (3.8) 34 (3.1) 0(0.0) 154 (3.4)
2016 43 (4.1) 108 (4.2) 33 (2.8) 1(6.3) 185 (3.8)
Chirurgicale
2018 54 (5.0) 98 (2.9) 26 (1.9) 12 (1.6) 190 (2.9)
2017 65 (6.1) 111 (3.3) 48 (3.0) 27 (3.5) 251 (3.7)
2016 55(5.1) 115 (3.4) 77 (4.2) 25(3.4) 272 (3.9)
Gynécologie
2018 2(9.1) 2(1.2) 0 (0.0) 4 (1.7)
2017 0 (0.0) 1(0.7) 122 2(0.9)
2016 1(1.9 0(0.0) 0 (0.0) 1(0.4)
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Court séjour

2018 0 (0.0) 1(1.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.0)

2017 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0

2016 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
Divers

2018 4 (3.8) 1 (5.6) 2 (1.6) 3(7.3) 10 (3.4)

2017 4 (3.4) 1(2.0) 1(1.4) 0 (0.0 6 (2.3)

2016 4(16.7) 2 (2.6) 3(3.4) 2 (5.9) 11 (4.9)
Total

2018 111 (4.5) 269 (3.9) 65 (2.4) 36 (3.3) 481 (3.6)

2017 130 (5.4) 290 (4.3) 93(3.1) 56 (5.1) 569 (4.3)

2016 143 (5.7) 282 (4.2) 121 (3.6) 41 (4.5) 587 (4.4)

Champs vides = aucune donnée disponible, aucun-e patient-e participant-e n'ayant été disponible au moment de la mesure.
Pour comprendre les taux de prévalence nosocomiale de la catégorie 2 et supérieur, calculés par cellule, se référer au total
des patient-e-s par cellule tableau 17. Le taux de prévalence nosocomiale de la catégorie 2 et supérieur pour les unités de
soins chirurgicales dans le type d’hopital K111 se calcule par exemple comme suit : 54 patient-e-s avec escarre nosocomiale
catégorie 2 et supérieur (cf. tableau 19) divisés par 1 077 participant-e-s (cf. tableau 17) multipliés par 100 = taux de préva-
lence de 5,0 % (cf. tableau 19).
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Tableau 20 : nombre d'escarres contractées avant l'admission a U'hopital et nosocomiales selon la classification de 'EPUAP,

réparti par type d’hopital

Nombre des escarres contractées

avant 'admission a Uhépital n 80 242 75 32 429
Catégorie 1 n (%) 17 (21.3) 85 (35.1) 33 (44.0) 17 (53.1) 152 (35.4)
Catégorie 2 n (%) 36 (45.0) 96 (39.7) 25(333) 7 (21.9) 164 (38.2)
Catégorie 3 n (%) 11 (13.8) 23(9.5 13 (17.3) 4(12.5) 51 (11.9)
Catégorie 4 n (%) 5 (6.3) 13 (5.4) 2(2.7) 3(94) 23 (54)
Inclassable : perte tissulaire ou cutanée

complete de profondeur inconnue n (%) ) 190.9) 12 16D ()
TP tPY ey swo  6e9 109 000 1569
Nombre des escarres nosocomiales n 146 394 95 44 679
Catégorie 1 n (%) 79 (54.1) 258 (65.5) 70 (73.7) 34 (77.3) 441 (64.9)
Catégorie 2 n (%) 48 (32.9) 114 (28.9) 20 (21.1) 10 (22.7) 192 (28.3)
Catégorie 3 n (%) 10 (6.8) 12 (3.0) 1(1.1) 0(0.0) 23 (34)
Catégorie 4 n (%) 1(0.7) 0(0.0) 1(1.1) 0 (0.0 2(0.3)
e e e ute oy swy a0 oo oeo 109
TP tPY ey 200 sa9 362 000 1as
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Tableau 21 : localisation anatomique des escarres contractées avant l'admission a I'hopital et nosocomiales, répartie par type

d'hépital

Nombre des escarres contractée

avant 'admission a Uhépital n 80 242 75 32 429
Sacrum n (%) 34 (42.5) 80 (33.1) 28 (37.3) 9(28.1) 151 (35.2)
Talon n (%) 20 (25.0) 61 (25.2) 21 (28.0) 6(18.8) 108 (25.2)
Téte n (%) 0(0.0) 521 2(2.7) 0 (0.0 7 (1.6)
Coude n (%) 2(2.5) 11 (4.5) 0(0.0) 0(0.0) 13 (3.0)
Tubérosité ischiatique n (%) 3(3.8) 10 (4.1) 4(5.3) 7 (21.9) 24 (5.6)
Cheville n (%) 6 (7.5) 14 (5.8) 5(6.7) 0 (0.0) 25(5.8)
Trochanter n (%) 2 (2.5) 10 (4.1) 3 (4.0) 1(3.1) 16 (3.7)
Autre n (%) 13 (16.3) 51(21.1) 12 (16.0) 9(28.1) 85 (19.8)
Nombre des escarres nosocomiales n 146 394 95 44 679
Sacrum n (%) 66 (45.2) 123 (31.2) 29 (30.5) 12 (27.3) 230 (33.9)
Talon n (%) 26 (17.8) 125 (31.7) 31(32.6) 13 (29.5) 195 (28.7)
Téte n (%) 16 (11.0) 20(5.1) 6 (6.3) 0 (0.0 42 (6.2)
Coude n (%) 6 (4.1) 22 (5.6) 5(5.3) 3(6.8) 36 (5.3)
Tubérosité ischiatique n (%) 6(4.1) 17 (4.3) 3(3.2) 1(2.3) 27 (4.0)
Cheville n (%) 2(14) 9(2.3) 4(4.2) 1(2.3) 16 (2.4)
Trochanter n (%) 2(1.4) 6 (1.5) 221 3(6.8) 13 (1.9)
Autre n (%) 22 (15.1) 72 (18.3) 15 (15.8) 11 (25.0) 120 (17.7)
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Tableau 22 : interventions de prévention des escarres chez les patient-e-s avec ou sans escarres réparties par type d’hopital*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Inspection réguliére de la peau
Patient-e-s sans escarre 1421 (72.9) 3880 (70.8) 1452 (65.2) 734 (80.4) 7487 (70.8)
Patient-e-s avec escarre 144 (88.3) 369 (88.9) 101 (90.2) 54 (93.1) 668 (89.3)

Matelas en mousse passif/support passif
Patient-e-s sans escarre 1345 (69.0) 3446 (62.9) 1347 (60.5) 386 (42.3) 6524 (61.7)
Patient-e-s avec escarre 91 (55.8) 243 (58.6) 56 (50.0) 35 (60.3) 425 (56.8)

Produits/crémes pour l'hydratation et la
protection de la peau
Patient/innen ohne Dekubitus
Patient/innen mit Dekubitus

971 (49.8) 2348 (42.8) 976 (43.8) 365 (40.0) 4660 (44.1)
126 (77.3) 305 (73.5) 80 (71.4) 36 (62.1) 547 (73.1)

Stimuler une mobilisation ciblée
Patient-e-s sans escarre 601 (30.9) 2020 (36.9) 916 (41.1) 453 (49.6) 3990 (37.7)
Patient-e-s avec escarre 78 (47.9) 247 (59.5) 66 (58.9) 27 (46.6) 418 (55.9)

Education du/de la patient-e
Patient-e-s sans escarre 497 (25.5) 1420 (25.9) 569 (25.5) 384 (42.1) 2870 (27.2)
Patient-e-s avec escarre 59 (36.2) 148 (35.7) 38 (33.9) 21 (36.2) 266 (35.6)

Talons en suspension/dispositif pour la
suspension du talon
Patient-e-s sans escarre 446 (22.9) 1103 (20.1) 396 (17.8) 328 (35.9) 2273 (21.5)
Patient-e-s avec escarre 82 (50.3) 209 (50.4) 60 (53.6) 30 (51.7) 381 (50.9)
Prévention ou traitement des déficits
nutritionnels et/ou liquidiens
Patient-e-s sans escarre 397 (20.4) 1030 (18.8) 471 (21.1) 167 (18.3) 2065 (19.5)
Patient-e-s avec escarre 74 (45.4) 189 (45.5) 46 (41.1) 20 (34.5) 329 (44.0)
Réduction de la pression sur les autres par-
ties du corps

Patient-e-s sans escarre 296 (15.2) 661 (12.1) 223 (10.0) 193 (21.1) 1373 (13.0)

. 75 (46.0) 159 (38.3) 45 (40.2) 28 (48.3) 307 (41.0)
Patient-e-s avec escarre
Repositionnement/changement de position
en étant couché-e batient-c-s sans escarre 325167 585(107) 161 (7.2) 74(81) 1145 (10.8)
R 76 (46.6) 184 (44.3) 45 (40.2) 22 (37.9) 327 (43.7)
Patient-e-s avec escarre
Fauteuil roulant de confort avec dossier
inclinable Datient-es sans escarre 244 (12.5) 614 (11.2) 224 (10.1) 35(3.8) 1117 (10.6)
) 53 (32.5) 122 (29.4) 26 (23.2) 11 (19.0) 212 (28.3)
Patient-e-s avec escarre
Matelas actif/support actif permettant la
redistribution des OO e canc escarme 154 (7.9) 152 2.8) 147 (6.6) 69 (7.6) 522 (4.9)
) 46 (28.2) 98 (23.6) 25 (22.3) 8(13.8) 177 (23.7)
Patient-e-s avec escarre
Support d’assise
Patient-e-s sans escarre 143 (7.3) 148 (2.7) 89 (4.0) 54 (5.9) 434 (4.1)
Patient-e-s avec escarre 28 (17.2) 63 (15.2) 22 (19.6) 16 (27.6) 129 (17.2)
Autre(s) intervention(s)
Patient-e-s sans escarre 13 (0.7) 95 (1.7) 45 (2.0) 6 (0.7) 159 (1.5)
Patient-e-s avec escarre 7 (4.3) 15 (3.6) 5(4.5) 2(34) 29 (3.9)

Total patient-e-s avec interventions
Patient-e-s sans escarre 1948 (100.0) 5481 (100.0) 2228 (100.0) 913 (100.0) 10570 (100.0)
Patient-e-s avec escarre 163 (100.0) 415 (100.0) 112 (100.0) 58 (100.0) 748 (100.0)

*  Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
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Tableau 23 : interventions de prévention des escarres chez les patient-e-s a risque avec ou sans escarres, réparties par type

d’'hopital*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Inspection réguliére de la peau
Patient-e-s a risque sans escarre 575 (90.3) 1509 (84.6) 520 (85.8) 235(91.1) 2839 (86.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 126 (88.7) 346 (90.6) 98 (91.6) 45 (93.8) 615 (90.6)
Produits/crémes pour l'hydratation et la
protection de;:tm?e-s s risque sans escare | 460(722)  1078(604)  375(619)  134(519) 2047 (62.3)
. arnsq 114 (80.3) 289 (75.7) 75 (70.1) 33 (68.8) 511 (75.3)
Patient-e-s a risque avec escarre
Matelas en mousse passif/support passif
Patient-e-s a risque sans escarre 355 (55.7) 1112 (62.3) 367 (60.6) 97 (37.6 1931 (58.8)
Patient-e-s a risque avec escarre 76 (53.5) 221 (57.9) 53 (49.5) 28 (58.3 378 (55.7)
Stimuler une mobilisation ciblée
Patient-e-s a risque sans escarre 318 (49.9) 956 (53.6) 339 (55.9) 152 (58.9) 1765 (53.7)
Patient-e-s a risque avec escarre 72 (50.7) 236 (61.8) 64 (59.8) 25(52.1) 397 (58.5)
Talons en suspension/dispositif pour la
suspension du talon
Patient-e-s a risque sans escarre 327 (51.3) 734 (41.1) 224 (37.0) 138 (53.5) 1423 (43.3)
Patient-e-s a risque avec escarre 77 (54.2) 203 (53.1) 59 (55.1) 27 (56.3) 366 (53.9)
Prévention ou traitement des déficits
nutritionnels et/ou liquidiens
Patient-e-s a risque sans escarre 259 (40.7) 572 (32.1) 211 (34.8) 90 (34.9 1132 (34.5)
Patient-e-s a risque avec escarre 68 (47.9) 183 (47.9) 45 (42.1) 19 (39.6 315 (46.4)
Education du/de la patient-e
Patient-e-s a risque sans escarre 224 (35.2) 574 (32.2) 187 (30.9) 114 (44.2) 1099 (33.5)
Patient-e-s a risque avec escarre 56 (39.4) 138 (36.1) 36 (33.6) 19 (39.6) 249 (36.7)
Réduction de la pression sur les autres par-
ties du corps Patient-cos 4 risaue sans escarre | 238G74) 450(252) 148 (244) 93 (36.0 929 (28.3)
. arnsq 71 (50.0) 157 (41.1) 42 (39.3) 25 (52.1 295 (43.4)
Patient-e-s a risque avec escarre
Repositionnement/changement de position
en etant ‘°“°'F‘,:;;nt_e_s 5 risaue sans escarre | 264414 475(266)  131(2L6) 46 (17.8) 916 (27.9)
. arnsq 75 (52.8) 183 (47.9) 43 (40.2) 22 (45.8) 323 (47.6)
Patient-e-s a risque avec escarre
Fauteuil roulant de confort avec dossier
inclinable Patient-c-s 4 risaue sans escarre | 143@24) 354(198)  123(203) 29 (11.2 649 (19.8)
. arnsq 52 (36.6) 118 (30.9) 26 (24.3) 11 (229 207 (30.5)
Patient-e-s a risque avec escarre
Matelas actif/support actif permettant la
re Ut o e PO e cams cscare | 127199 98 (5.5) 63 (104) 15 (5.8) 303 9.2)
. arsq 44 (31.0) 96 (25.1) 25 (23.4) 7 (14.6) 172 (25.3)
Patient-e-s a risque avec escarre
Support d’assise
Patient-e-s a risque sans escarre 92 (14.4) 98 (5.5) 61 (10.1) 38 (14.7 289 (8.8)
Patient-e-s a risque avec escarre 27 (19.0) 63 (16.5) 21 (19.6) 15 (31.3 126 (18.6)
Autre(s) intervention(s)
Patient-e-s a risque sans escarre 9(1.4) 33(1.8) 22 (3.6) 5(1.9) 69 (2.1)
Patient-e-s a risque avec escarre 5(3.5) 14 (3.7) 54.7) 1(21) 25 (3.7)
Total patient-e-s a risque avec interven-
tions Patient-e-s 3 risque sans escarre 637 (100.0) 1784 (100.0) 606 (100.0) 258 (100.0) 3285 (100.0)
. arsq 142 (100.0) 382 (100.0) 107 (100.0) 48 (100.0) 679 (100.0)
Patient-e-s a risque avec escarre
*  Les patient-e-s a risque sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
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Tableau 24 : taux des chutes survenues a l'hdpital répartis par type d'unité de soins et par type d’hopital*

Patient-e-s participant-e-s n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Soins palliatifs
2018 1(5.9) 10 (10.2) 3 (15.8) 6 (22.2) 20 (12.4)
2017 1(12.5) 7(9.1) 5(21.7) 5 (15.6) 18 (12.9)
Gériatrie aigué
2018 5 (11.6) 31 (8.4) 6 (7.7) 21 (10.1) 63 (9.0)
2017 7 (17.1) 33(9.8) 8(18.2) 16 (8.6) 64 (10.5)
2016 14.0) 35(13.2) 6 (10.2) 6 (8.2) 48 (11.4)
Non chirurgicale
2018 35 (3.7) 124 (5.0) 39 (4.2) 0 (0.0) 198 (4.5)
2017 49 (5.3) 133 (54) 61 (5.6) 0 (0.0) 243 (5.4)
2016 54 (5.1) 156 (6.0) 74 (6.4) 2 (12.5) 286 (5.9)
Réadaptation
2018 1(3.8) 1(3.8)
2017 6 (10.5) 6 (10.5)
2016 7 (15.9) 7 (15.9)
Gynécologie
2018 1 (4.5) 4 (2.4) 1(2.2) 6 (2.5)
2017 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
2016 1(1.9 0 (0.0 0 (0.0 1(0.4)
Chirurgicale
2018 31 (2.9) 75 (2.2) 24 (1.7) 16 (2.1) 146 (2.2)
2017 35(3.3) 79 (2.4) 29 (1.8) 5(0.6) 148 (2.2)
2016 25 (2.3) 86 (2.6) 25(1.4) 6 (0.8) 142 (2.0)
Soins intensifs
2018 2 (1.5) 3(1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 5(1.1)
2017 5(3.8) 3(1.3) 0 (0.0) 1(12.5) 9 (2.0)
2016 2 (1.5) 5(2.3) 1(14) 0 (0.0) 8(1.8)
Court séjour
2018 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(5.6) 1(1.0)
2017 1(5.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 1(14)
2016 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
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Soins continus

2018 2(1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2(0.9)
2017 2(2.5) 1(1.7) 0(0.0) 0(0.0 3(1.6)
2016 6(5.3) 0(0.0 0(0.0) 0(0.0 6 (2.5)
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2018 3 (2.8) 0 (0.0) 4 (3.2) 8 (19.5) 15 (5.2)
2017 4 (3.4) 0 (0.0 1(1.4) 2(8.3) 7 (2.6)
2016 142 3(3.9) 4 (4.5) 5(14.7) 13 (5.8)
Total
2018 80 (3.2) 247 (3.6) 77 (2.9) 53 (4.8) 457 (3.5)
2017 104 (4.3) 256 (3.8) 104 (3.5) 35(3.2) 499 (3.8)
2016 90 (3.6) 285 (4.2) 110 (3.3) 26 (2.8) 511 (3.8)

Champs vides = aucune donnée disponible, aucun-e patient-e participant-e n‘ayant été disponible au moment de la mesure.
Pour comprendre les taux de chutes calculés par cellule, se référer au total des patient-e-s par cellule tableau 17. Le taux des
chutes pour les unités de soins chirurgicales dans le type d'hopital K111 se calcule par exemple comme suit : 31 patient-e-s
ayant chuté a I'hopital (chiffre provenant du tableau 24) divisés par 1 077 participants (chiffre provenant du tableau 17) mul-
tipliés par 100 = taux des chutes a 'hopital de 2,9 % (tableau 24).
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Tableau 25 : interventions de prévention des chutes chez les patient-e-s avec ou sans chutes a U'hopital, réparties par type

d'hopital*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Evaluation des chaussures utilisées

Patient-e-s sans chutes a 'hopital 1084 (60.4) 3653 (68.0) 1381 (66.7) 737 (77.1) 6855 (67.3)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 48 (64.0) 178 (74.8) 55 (74.3) 39 (75.0) 320 (72.9)
Evaluation de la médication

Patient-e-s sans chutes a l'hopital 793 (44.2) 2558 (47.6) 1057 (51.0) 657 (68.7) 5065 (49.7)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 31 (41.3) 141 (59.2) 44 (59.5) 41 (78.8) 257 (58.5)
Accompagnement pour se déplacer

Patient-e-s sans chutes a l'hopital 679 (37.8) 2664 (49.6) 1016 (49.1) 523 (54.7) 4882 (47.9)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 46 (61.3) 167 (70.2) 60 (81.1) 29 (55.8) 302 (68.8)
Evaluation des moyens auxiliaires utilisés

Patient-e-s sans chutes a l'hopital 605 (33.7) 2452 (45.7) 895 (43.2) 560 (58.6) 4512 (44.3)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 37 (49.3) 160 (67.2) 51 (68.9) 35 (67.3) 283 (64.5)
Exercices et entrainements thérapeutiques

Patient-e-s sans chutes a l'hopital 749 (41.7) 2280 (42.5) 942 (45.5) 547 (57.2) 4518 (44.3)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 47 (62.7) 153 (64.3) 55 (74.3) 30 (57.7) 285 (64.9)
Education du/de la patient-e

Patient-e-s sans chutes a l'hopital 667 (37.1) 2271 (42.3) 983 (47.5) 485 (50.7) 4406 (43.2)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 39 (52.0) 107 (45.0) 30 (40.5) 17 (32.7) 193 (44.0)
Adaptation de l'environnement

Patient-e-s sans chutes a I'hopital 782 (43.5) 2014 (37.5) 938 (45.3) 524 (54.8) 4258 (41.8)

Patient-e-s avec chutes a I'hopital 38 (50.7) 120 (50.4) 38 (51.4) 27 (51.9) 223 (50.8)
Evaluation de l'acuité visuelle

Patient-e-s sans chutes a I'hopital 526 (29.3) 1145 (21.3) 424 (20.5) 233 (24.4) 2328 (22.8)

Patient-e-s avec chutes a I'hopital 23 (30.7) 54 (22.7) 12 (16.2) 14 (26.9) 103 (23.5)
Systeme d’'alarme

Patient-e-s sans chutes a I'hopital 191 (10.6) 920 (17.1) 511 (24.7) 322 (33.7) 1944 (19.1)

Patient-e-s avec chutes a I'hopital 15 (20.0) 79 (33.2) 34 (45.9) 24 (46.2) 152 (34.6)
Evaluation du programme de la journée

Patient-e-s sans chutes a I'hopital 250 (13.9) 778 (14.5) 311 (15.0) 181 (18.9) 1520 (14.9)

Patient-e-s avec chutes a I'hopital 11 (14.7) 50 (21.0) 15 (20.3) 12 (23.1) 88 (20.0)
Accords avec le/la patient-e/ les proches/
le/la représentant e mandaté-e . thépital 176 (9.8) 480 (8.9) 157(76)  101(106) 914 (9.0)

Patient-e-s avec chutes a 'hopital 102 40 (16.8) SEEE) 6(115) el
Autres mesures limitatives de liberté

Patient-e-s sans chutes a I'hopital 84 (4.7) 242 (4.5) 55 (2.7) 21 (2.2) 402 (3.9)

Patient-e-s avec chutes a I'hopital 11 (14.7) 46 (19.3) 18 (24.3) 11 (21.2) 86 (19.6)
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Patient-e-s sans chutes a ['hopital
Patient-e-s avec chutes a l'hopital

Lit de soins bas**
Patient-e-s sans chutes a ['hopital
Patient-e-s avec chutes a l'hopital

Autre(s) intervention(s)
Patient-e-s sans chutes a I'hopital
Patient-e-s avec chutes a l'hopital

Total patient-e-s avec interventions
Patient-e-s sans chutes a ['hopital
Patient-e-s avec chutes a l'hopital

1796 (100.0)
75 (100.0)

5370 (100.0)
238 (100.0)

38 (1.8)
5(6.8)

31(1.5)
0(0.0

42 (2.0
341

2071 (100.0)
74 (100.0)

956 (100.0)
52 (100.0)

221 (2.2)
25(5.7)

142 (1.4)
14 (3.2)

168 (1.6)
15 (3.4)

10193 (100.0)
439 (100.0)

*  Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
** La catégorie de réponse « lit de soins bas » comprend également la réponse « soins sur un matelas au sol » ainsi que le

« matelas a coté du lit ».
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Tableau 26 : interventions de prévention des chutes chez les patient-e-s avec ou sans chute, réparties par type d'hopital*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Evaluation des chaussures utilisées
Patient-e-s a risque sans chute 331 (65.5) 1226 (68.8) 523 (68.8) 214 (80.5) 2294 (69.2)
Patient-e-s a risque avec chute 28 (75.7) 105 (74.5) 28 (71.8) 14 (82.4) 175 (74.8)

Accompagnement pour se déplacer
Patient-e-s a risque sans chute 251 (49.7) 1103 (61.9) 432 (56.8) 148 (55.6) 1934 (58.4)
Patient-e-s a risque avec chute 23 (62.2) 104 (73.8) 33 (84.6) 10 (58.8) 170 (72.6)

Evaluation des moyens auxiliaires utilisés
Patient-e-s a risque sans chute 220 (43.6) 995 (55.8) 393 (51.7) 168 (63.2) 1776 (53.6)
Patient-e-s a risque avec chute 24 (64.9) 93 (66.0) 29 (74.4) 12 (70.6) 158 (67.5)

Exercices et entrainements thérapeutiques
Patient-e-s a risque sans chute 244 (48.3) 925 (51.9) 419 (55.1) 172 (64.7) 1760 (53.1)
Patient-e-s a risque avec chute 24 (64.9) 85 (60.3) 31 (79.5) 11 (64.7) 151 (64.5)

Evaluation de la médication
Patient-e-s a risque sans chute 238 (47.1) 880 (49.4) 399 (52.5) 199 (74.8) 1716 (51.8)
Patient-e-s a risque avec chute 18 (48.6) 84 (59.6) 24 (61.5) 15 (88.2) 141 (60.3)

Adaptation de l'environnement
Patient-e-s a risque sans chute 245 (48.5) 754 (42.3) 355 (46.7) 148 (55.6) 1502 (45.3)
Patient-e-s a risque avec chute 18 (48.6) 78 (55.3) 21 (53.8) 9(52.9) 126 (53.8)

Education du/de la patient-e
Patient-e-s a risque sans chute 209 (41.4) 762 (42.7) 362 (47.6) 124 (46.6) 1457 (44.0)
Patient-e-s a risque avec chute 20 (54.1) 64 (45.4) 15 (38.5) 8 (47.1) 107 (45.7)

Evaluation de l'acuité visuelle
Patient-e-s a risque sans chute 154 (30.5) 405 (22.7) 150 (19.7) 76 (28.6) 785 (23.7)
Patient-e-s a risque avec chute 12 (32.4) 32 (22.7) 9(23.1) 7 (41.2) 60 (25.6)

Systeme d’'alarme
Patient-e-s a risque sans chute 62 (12.3) 319 (17.9) 190 (25.0) 95 (35.7) 666 (20.1)
Patient-e-s a risque avec chute 10 (27.0) 46 (32.6) 21 (53.8) 9 (52.9) 86 (36.8)

Evaluation du programme de la journée
Patient-e-s a risque sans chute 68 (13.5) 337 (18.9) 127 (16.7) 54 (20.3) 586 (17.7)
Patient-e-s a risque avec chute 5(13.5) 30 (21.3) 11 (28.2) 3(17.6) 49 (20.9)

Accord avec le/la patient-e/ les proches/
le/la représentant-e mandaté-e

Patient-e-s a risque sans chute 64 (12.7) 218 (12.2) 68 (8.9) 20 (7.5) 370 (11.2)

Patient-e-s a risque avec chute 7 EE2) 27(9.1) 7 @) 3(17.6) a0 (8
Autres mesures limitatives de liberté

Patient-e-s a risque sans chute 23 (4.6) 122 (6.8) 28 (37) ;0(2(32 11123’(2(3'3

Patient-e-s a risque avec chute 7 (18.9) 28 (19.9) 8 (20.5) ’ ’
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Patient-e-s a risque sans chute 13 (2.6) 51(2.9) 15 (2.0) 3(1.1) 82 (2.5)
Patient-e-s a risque avec chute 2 (5.4) 9 (6.4) 4 (10.3) 1(5.9) 16 (6.8)

Lit de soins bas**
Patient-e-s a risque sans chute 12 (2.4) 22 (1.2) 7 (0.9) 1(04) 42 (1.3)
Patient-e-s a risque avec chute 0(0.0) 6 (4.3) 0 (0.0) 0(0.0) 6 (2.6)

Autre(s) intervention(s)
Patient-e-s a risque sans chute 16 (3.2) 28 (1.6) 24 (3.2) 0(0.0) 68 (2.1)
Patient-e-s a risque avec chute 1(2.7) 2(1.4) 0 (0.0) 1(5.9) 4 (1.7)

Total patient-e-s a risque avec interven-

tions 505 (100.0) 1783 (100.0) 760 (100.0) 266 (100.0) 3314 (100.0)

Patient-e-s a risque sans chute 37(1000) 141 (100.0) 39 (100.0) 17 (100.0) 234 (100.0)

Patient-e-s a risque avec chute
*  Les patient-e-s a risque sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
**  La catégorie de réponse « lit de soins bas » comprend également la réponse « soins sur un matelas au sol » ainsi que le
« matelas a coté du lit ».
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Figure 38 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hdpital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur — type d'hopital K111
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Figure 39 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur — type d'hdpital K112
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Figure 40 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur — type d'hopital K121-K123
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Figure 41 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur — type d'hopital K221 & K231-K235
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Figure 42 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hdpital pour les escarres nosocomiales de catégorie 2 et

supérieur — type d'hdpital K111
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Figure 43 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 2 et
supérieur — type d'hdpital K112
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Figure 44 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 2 et
supérieure — type d'hopital K121-K123
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Figure 45 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les chutes a I'hdpital — type d’hopital
K221 & K231-K235
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Figure 46 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hdpital pour les chutes a I'hopital — type d'hopital K111
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Figure 47 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les chutes a 'hépital — type d'hopital K112
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Figure 48 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hopital pour les chutes a U'hopital — type d'hopital K121-K123
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Figure 49 : résidus et intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital pour les chutes a I'hdpital — type d’hopital
K221 & K231-K235
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Tableau 27 : taux de participation ainsi que résidus et limites des intervalles de confiance a 95 % au niveau de 'hopital**

. Borne Borne Borne Borne Borne Borne
Non Oui . . es s o . A - L . gss -
Nr. n (%) n (%) Rés. inférieure supérieur Rés. inférieure supérieur Rés. inférieure supérieur
de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC

101 21 (14.7) 122 (85.3) 0.088 -0.584 0.759 -0.017 -0.318 0.283 0.143 -0.243 0.529
102 15(14.2) 91 (85.8) -0.153 -0.950 0.644 -0.027 -0.329 0.276 -0.049 -0.463 0.365
103 2(5.1) 37(94.9) 0.025 -0.892 0.942 -0.007 -0.312 0.297 -0.011 -0.440 0.417
104  6(17.1) 29(82.9) 0.003 -0.908 0.914 0.016 -0.289 0321 0.026 -0.400 0.452
105 16(28.1) 41(71.9) -0.430 -1.284 0.425 -0.021 -0.324 0.282 -0.088 -0.497 0.322
106 91 (26.7) 250 (73.3) 0.157 -0.447 0.760 0.028 -0.266 0.322 0.033 -0.349 0414
107 0(0.0) 15 (100.0) -0.075 -1.048 0.898 -0.002 -0.307 0.304 0.021 -0.413 0.455

108 11 (29.7) 70.3) -0.059 -1.039 0.921 -0.001 -0.307 0.305 0.031 -0.405 0.467
109 24 (23.5) 76.5) -0.064 -0.883 0.754 0.000 -0.303 0.303 -0.036 -0.459 0.387
110 49 (32.5) 67.5) -0.102 -0.906 0.703 -0.027 -0.329 0.275 -0.026 -0.451 0.398
111 4(129) 87.1) -0.035 -0.931 0.861 -0.013 -0.317 0.291 -0.022 -0.457 0413
112 41 (30.1) 69.9) 0.220 -0.449 0.889 -0.030 -0.329 0.269 0.006 -0.400 0412
113 6(222) 77.8) 0.163 -0.803 1.129 0.021 -0.285 0.326 0.040 -0.389 0.469

114 15(17.0) 83.0) 0.262 -0.517 1.041 0.003 -0.300 0.306 0.112 -0.298 0.521

137 21(25.0) 75.0) 0.972 0.230 1.715 0.008 -0.296 0.312 -0.020 -0.438 0.398
138 136 (23.0) 456 (77.0) -0.185 -0.642 0.273 0.022 -0.254 0.297 0.066 -0.280 0412

26 (

8 (

102 (

7 (

5(

1(

3(
115 57 (30.3) 131 (69.7) 0.015 -0.720 0.749 0.023 -0.279 0.326 0.057 -0.326 0.440
116 64 (21.5) 233 (78.5) -0.066 -0.662 0.530 0.027 -0.268 0321 -0.149 -0.527 0.229
117 58 (27.5) 153 (72.5) -0.026 -0.679 0.627 0.012 -0.286 0.310 0.133 -0.263 0.528
118 17 (25.0) 51 (75.0) 0.045 -0.878 0.967 -0.006 -0.311 0.299 -0.013 -0.441 0.414
119 8(21.1) 30(78.9) -0.118 -1.074 0.837 -0.004 -0.309 0.302 -0.005 -0.434 0424
120 10 (15.6) 54 (84.4) -0.201 -1.125 0.722 -0.008 -0.313 0.297 -0.050 -0471 0.370
121 33 (33.7) 65 (66.3) 0.086 -0.848 1.020 0.018 -0.287 0.323 0.003 -0.427 0433
122 12 (24.0) 38(76.0) 0.036 -0.888 0.959 -0.006 -0.311 0.299 -0.025 -0.451 0.400
123 9(529) 8471 -0.008 -1.010 0.994 0.000 -0.306 0.306 0.037 -0.400 0.475
124 30 (25.0) 90 (75.0) 0.385 -0.481 1.251 0.010 -0.294 0314 0.106 -0.316 0.528
125 85(23.7) 274 (76.3) 0.206 -0.372 0.784 0.008 -0.284 0.300 0.080 -0.300 0.461
126 18 (17.5) 85(82.5) 0.025 -0.818 0.868 0.010 -0.294 0314 -0.009 -0.429 0410
127 3(4.5) 63(95.5) -0.387 -1.252 0.479 -0.022 -0.325 0.281 0.131 -0.288 0.551
128 19 (9.6) 178 (90.4) 0.345 -0.300 0.991 -0.002 -0.302 0.297 0.095 -0.289 0.480
129 49 (28.2) 125 (71.8) -0.019 -0.747 0.709 0.052 -0.249 0.352 0.111 -0.290 0.511
130 1(1.5) 66(98.5) -0.123 -0.929 0.682 -0.024 -0.326 0.279 0.063 -0.353 0.480
131 40 (23.4) 131 (76.6) -0.145 -0.894 0.605 0.006 -0.295 0.306 -0.032 -0.440 0.376
132 4(4.9) 77(95.1) -0.135 -0.995 0.725 -0.002 -0.304 0.300 0.002 -0.428 0.432
133 2(5.3) 36(94.7) -0.278 -1.114 0.557 0.003 -0.300 0.306 0.008 -0.396 0411
134 5(9.8) 46(90.2) -0.054 -1.035 0.927 -0.002 -0.308 0.304 -0.033 -0.466 0.399
135 13(13.8) 81(86.2) 0.072 -0.722 0.865 0.024 -0.279 0.327 -0.114 -0.532 0.304
136  2(11.1) 16(88.9) -0.051 -1.033 0.932 -0.002 -0.307 0.304 -0.021 -0.456 0414

3 (

(
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Nr.

139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177

Non
n (%)
9 (35.2)
25 (13.2)
5 (20.0)
4 (28.6)
19 (22.1)
20 (13.7)
13 (28.3)
33 (15.3)
9 (18.8)
39 (25.5)
64 (37.9)
17 (22.7)
7 (17.1)
2(54)
31 (49.2)
29 (39.2)
1(6.3)
11 (55.0)
2(33.3)
6(8.7)
206 (30.6)
49 (25.0)

79 (24.5)

6 (17.6)

4 (11.8)

4 (19.0)
1(15.5)

7 (24.1)

162 (32.5)
13 (34.2)
6(11.3)
66 (31.7)
75 (31.6)
13 (68.4)
13 (14.1)
4(13.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

12 (10.4)

Oui
n (%)
35 (64.8

165 (86.8
20 (80.0
10 (714
67 (77.9)

126 (86.3)
33 (71.7)

182 (84.7)
39 (81.3)

114 (74.5)

105 (62.1)
58 (77.3)
34 (82.9)
35 (94.6)
32 (50.8)
45 (60.8)

93.8

)
)
)
)

15 (

9(

4(
63 (91.3
467 (69.4
147 (75.0
243 (75.5
75 (824
30 (88.2
17 (81.0
60 (84.5
22 (75.9
336 (67.5)
25 (65.8)
47 (88.7)
142 (68.3)
162 (68.4)
(
(
(

)
0)
7)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

100.0)
100.0)
103 (89.6)

6
79
25
8 (
2(

Rés.

-0.258
-0.183
-0.098
-0.006

0.648

0.790

0.436
-0.506

0.441
-0.126
-0.044

0.095
-0.016
-0.161
-0.064
-0.111
-0.124
-0.050
-0.002

0.458

0.081

0.484
-0.320
-0.194
-0.066
-0.100
-0.366
-0.053
-0411
-0.103

0.033
-0.443

0421
-0.041

0.337
-0.165
-0.016
-0.001
-0.289

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-1.166

-0.880
-1.061
-1.009

0.004

0.228
-0.450
-1.231
-0.450
-0.879
-0.768
-0.773
-0.920
-1.102
-1.040
-1.068
-1.078
-1.033
-1.007
-0.366
-0.368
-0.123
-0.939
-1.119
-1.042
-1.067
-1.235
-1.035
-1.078
-1.065
-0.886
-1.182
-0.263
-1.029
-0.413
-1.102
-1.015
-1.007
-1.013

de l'IC
0.649

0.515
0.864
0.997
1.292
1.353
1.323
0.219
1.332
0.626
0.680
0.963
0.888
0.779
0.912
0.846
0.831
0.933
1.004
1.283
0.531
1.090
0.298
0.731
0.910
0.867
0.502
0.929
0.255
0.858
0.953
0.296
1.104
0.946
1.087
0.772
0.982
1.005
0.436

Rés.

-0.012
-0.004
-0.002
0.000
0.053
0.042
-0.012
-0.018
0.038
0.027
0.011
0.032
-0.008
-0.004
-0.002
-0.005
-0.003
-0.003
0.000
0.010
-0.102
0.078
-0.043
-0.009
-0.003
-0.009
-0.017
-0.002
-0.056
-0.004
0.018
-0.014
-0.031
-0.001
0.046
-0.006
0.000
0.000
-0.028

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.316

-0.303
-0.308
-0.306
-0.248
-0.256
-0.316
-0.315
-0.266
-0.273
-0.290
-0.272
-0.313
-0.310
-0.308
-0.310
-0.309
-0.309
-0.306
-0.294
-0.385
-0.219
-0.337
-0.314
-0.308
-0.314
-0.321
-0.308
-0.352
-0.309
-0.287
-0.312
-0.333
-0.307
-0.256
-0.311
-0.306
-0.306
-0.327

de l'IC
0.292

0.295
0.303
0.306
0.353
0.341
0.292
0.279
0.343
0.327
0.312
0.336
0.297
0.301
0.303
0.301
0.302
0.302
0.306
0314
0.180
0.376
0.251
0.295
0.303
0.296
0.286
0.304
0.239
0.301
0.323
0.284
0.271
0.304
0.349
0.299
0.305
0.306
0.272

Rés.

-0.032
-0.056
0.069
-0.006
0.050
0.046
-0.009
-0.014
-0.045
-0.064
0.003
0.059
0.026
-0.053
0.050
0.052
0.017
-0.005
-0.001
-0.025
-0.063
0.049
-0.132
-0.045
0.031
-0.013
-0.030
-0.017
-0.102
0.019
0.058
-0.031
0.095
-0.007
-0.013
0.010
0.015
-0.001
-0.094

Rapport comparatif national chutes et escarres, médecine somatique aigué adultes, 2018, version 1.0

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.457

-0.452
-0.365
-0.444
-0.357
-0.351
-0.438
-0.409
-0.475
-0.474
-0.395
-0.364
-0.400
-0.482
-0.380
-0.379
-0.417
-0.443
-0.441
-0.450
-0.415
-0.343
-0.512
-0.475
-0.405
-0.450
-0.454
-0.453
-0.478
-0.414
-0.365
-0431
-0.310
-0.445
-0.432
-0.422
-0.418
-0.440
-0.483

de l'IC
0.393

0.341
0.503
0433
0.456
0.443
0.419
0.381
0.385
0.347
0.402
0.482
0.453
0.377
0.480
0.482
0.451
0.434
0438
0.400
0.290
0.441
0.248
0.385
0.467
0.424
0.394
0.419
0.274
0.453
0.480
0.369
0.499
0.430
0.406
0.442
0.448
0.438
0.295
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naQ

Nr.

178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217

Non
n (%)
9 (25.3)
5(16.1)
2(33.3)
39 (24.1)
96 (29.4)
2 (25.0)
6 (11.5)
5(16.1)
11 (35.5)
23 (19.5)
3(2.5)
31 (17.7)
11 (20.0)
12 (75.0)
48 (38.1)
8 (27.6)
12 (10.4)
2 (20.0)
0(0.0)
3(20.3)
5(30.9)
9(39.1)
1(11.1)
6 (24.3)
4(9.1)
4 (16.0)
43 (40.6)
21 (23.1)
23 (34.3)
13 (59.1)
36 (34.0)
23 (41.1)
0 (0.0)
2(7.7)
0 (0.0)
4 (23.5)
8 (16.7)
26 (37.7)
16 (66.7)

Oui
n (%)
6 (74.7)

6 (83.9)

4 (66.7)

123 (75.9)
231 (70.6)
6 (75.0)

46 (88.5)

6 (83.9)

0 (64.5)
5(80.5)

119 (97.5)
144 (82.3)
44 (80.0)

4 (25.0)

8 (61.9)
1(72.4)

103 (89.6
8 (80.0

10 (100.0
51 (79.7
6 (69.1

4 (60.9
8(88.9
1(75.7

40 (90.9
1(84.0

3 (59.4
0(76.9

44 (65.7)

9 (40.9)

0 (66.0)
33 (58.9)
2 (100.0)
24 (92.3)
34 (100.0)
13 (76.5)
0 (83.3)
43 (62.3)
8(33.3)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Rés.

0.291
-0.017
-0.011

0.511

0.775
-0.048
-0.260

0.511

0.055

0433
-0.188
-0.524
-0.289
-0.002
-0.181

0.140
-0.337
-0.054
-0.078
-0.005

0.237
-0.061
-0.013

0.349
-0.179
-0.084

0.282

0.594

0.252
-0.043
-0.318
-0.205
-0.005
-0.143
-0.134
-0.058
-0.064
-0.148

0.195

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.560

-0.922
-1.012
-0.107

0.305
-1.034
-1.162
-0.404
-0.883
-0.231
-0.980
-1.296
-1.182
-1.007
-1.115
-0.818
-1.213
-1.036
-1.050
-0.843
-0.665
-1.040
-1.013
-0.455
-1.109
-1.052
-0.462
-0.162
-0.661
-1.029
-1.202
-1.127
-1.009
-1.088
-1.085
-1.038
-1.042
-1.089
-0.785

de l'IC
1.142

0.889
0.990
1.129
1.244
0.938
0.643
1.425
0.993
1.098
0.603
0.249
0.604
1.003
0.752
1.099
0.539
0.928
0.894
0.833
1.139
0.918
0.987
1.154
0.752
0.884
1.027
1.350
1.166
0.944
0.565
0.717
0.998
0.802
0.817
0.921
0.913
0.794
1.175

Rés.

0.008
0.012
0.000
0.000
-0.028
-0.002
-0.012
0.038
0.013
0.050
0.011
-0.027
-0.013
0.000
-0.007
-0.002
-0.017
-0.003
-0.003
0.026
-0.010
-0.002
0.000
0.026
-0.007
-0.005
-0.014
0.005
-0.011
-0.004
-0.016
-0.007
0.000
-0.007
-0.007
-0.002
-0.003
-0.006
0.021

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.296

-0.293
-0.306
-0.300
-0.321
-0.308
-0.316
-0.266
-0.291
-0.250
-0.290
-0.327
-0.317
-0.306
-0.312
-0.307
-0.320
-0.308
-0.309
-0.277
-0.314
-0.308
-0.306
-0.277
-0.312
-0.310
-0.318
-0.298
-0.315
-0.310
-0.319
-0.312
-0.306
-0.312
-0.312
-0.307
-0.308
-0.311
-0.284

de l'IC
0.312

0.316
0.306
0.299
0.264
0.304
0.292
0.343
0.318
0.351
0.312
0.272
0.291
0.306
0.298
0.304
0.287
0.303
0.302
0.330
0.295
0.303
0.306
0.329
0.298
0.300
0.290
0.308
0.294
0.301
0.288
0.298
0.306
0.298
0.298
0.304
0.303
0.299
0.327

Rés.

0.006
-0.043
-0.003

0.103

0.014

0.061
-0.065

0.010

0.014
-0.019

0.003
-0.059

0.005
-0.003
-0.028
-0.046
-0.069
-0.009
-0.010
-0.050
-0.011
-0.033

0.036
-0.077

0.018

0.035

0.005
-0.079

0.014
-0.007
-0.078
-0.010

0.000
-0.020

0.014
-0.018

0.079
-0.003
-0.008
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Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.410

-0.474
-0.442
-0.284
-0.345
-0.372
-0.491
-0.422
-0.419
-0.422
-0.410
-0.463
-0.426
-0.442
-0.452
-0.476
-0.486
-0.446
-0.448
-0471
-0.438
-0.466
-0.401
-0.501
-0.415
-0.402
-0.376
-0.495
-0.418
-0.445
-0.502
-0.438
-0.440
-0.455
-0.420
-0.454
-0.357
-0.432
-0.446

de l'IC
0.421

0.388
0436
0.489
0.372
0.493
0.362
0.442
0.447
0.384
0417
0.345
0.435
0.436
0.397
0.385
0.348
0.429
0.427
0.372
0.417
0.400
0.473
0.347
0.451
0.471
0.385
0.337
0.447
0431
0.346
0.418
0.439
0.415
0.447
0.418
0.514
0.426
0.430
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naQ

Nr.

218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242

243+
244
245
246

247*
248
249
250
251
252
253
254
255
256

Non
n (%)
11 (23.4)

4(30.8)
19 (25.7)
4 (25.0)
52 (27.7)
12 (21.4)
3(16.7)
13 (26.5)
12 (37.5)

118 (20.2)
20 (27.8)
90 (13.2)
13 (30.2)
21 (23.6)

6 (2.5)

17 (48.6)
71 (25.2)
0(0.0)
1(8.3)
0(0.0)
57 (32.6)
2 (15.4)
0(0.0)

15 (12.5)
5 (4.5)

32 (32.7)
2(25.0)
24 (27.3)

6 (14.6)
41 (42.7)
1(25.0)
0(0.0)

28 (29.8)
12 (23.1)
8 (26.7)
138 (21.8)
0(0.0)

Oui
n (%)

36 (76.6
69.2
74.3
75.0

136 (72.3)

6
9
5
12
1

(76.6)
(69.2)
(74.3)
(75.0)

5
44 (78.6)
5(83.3)
36 (73.5)
20 (62.5)
466 (79.8)
52(72.2)
592 (86.8)
(69.8)

68 (76.4)
231 (97.5)
18 (51.4)
211 (74.8)
18 (100.0)
11 (91.7)
7 (100.0)
118 (67.4)
)

)

)

)

2
30
8
8

11 (84.6
11 (100.0
105 (87.5
107 (95.5

66 (67.3)
6 (75.0)
64 (72.7)

35(85.4)
55 (57.3)
3(75.0)
14 (100.0)
66 (70.2)
40 (76.9)
22 (73.3)
496 (78.2)
12 (100.0)

Rés.

0.013
-0.022
0.315
-0.051
-0.068
-0.223
0.049
-0.147
-0.080
0.190
0.113
0.047
0.336
1.011
-0.369
-0.124
0.425
-0.101
0.200
-0.004
-0.332
-0.117
-0.145
-0.123
0.056

-0.095
-0.004
-0.292

-0.141
0.164
-0.003
-0.213
0.369
-0.120
-0.050
0.409
-0.033

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.733

-1.018
-0.542
-1.034
-0.829
-1.070
-0.875
-1.090
-1.050
-0.218
-0.754
-0.336
-0.531

0.344
-1.175
-1.076
-0.064
-1.063
-0.782
-1.008
-1.097
-1.076
-1.093
-0.882
-0.652

-0.972
-1.008
-1.119

-1.086
-0.655
-1.008
-1.140
-0.435
-1.073
-1.034
-0.036
-1.023

de l'IC
0.759

0.974
1172
0.931
0.694
0.624
0.973
0.797
0.890
0.598
0.980
0.430
1.202
1.678
0.436
0.829
0.915
0.861
1.183
1.000
0.432
0.842
0.803
0.635
0.764

0.782
1.000
0.536

0.805
0.983
1.002
0.715
1174
0.833
0.934
0.854
0.958

Rés.

0.003
0.000
0.033
-0.003
0.012
-0.023
-0.005
-0.005
-0.003
0.012
0.013
-0.068
0.030
0.001
-0.019
-0.006
-0.029
-0.003
0.021
0.000
0.000
-0.006
-0.006
-0.016
-0.019

0.007
0.000
-0.006

-0.007
-0.022
0.000
-0.008
0.006
-0.005
-0.004
0.129
-0.003

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.297

-0.306
-0.271
-0.308
-0.289
-0.326
-0.310
-0.310
-0.309
-0.262
-0.291
-0.335
-0.274
-0.302
-0.319
-0.311
-0.322
-0.309
-0.285
-0.306
-0.300
-0.311
-0.311
-0.316
-0.319

-0.297
-0.306
-0.308

-0.312
-0.325
-0.306
-0.312
-0.297
-0.311
-0.309
-0.153
-0.308

de l'IC
0.303

0.306
0.337
0.303
0.313
0.280
0.300
0.301
0.302
0.285
0.318
0.200
0.333
0.304
0.282
0.299
0.264
0.302
0.327
0.306
0.300
0.299
0.299
0.285
0.281

0311
0.306
0.296

0.298
0.281
0.306
0.297
0.310
0.300
0.302
0.411
0.303

Rés.

0.033
-0.017
-0.029

0.032
-0.072

0.308

0.055

0.009
-0.014

0.254
-0.099
-0.047
-0.039

0.134
-0.137
-0.036
-0.189

0.023
-0.006
-0.004

0.204

0.055

0.087
-0.017
-0.070

-0.005
-0.001
-0.076

0.017
0.101
-0.002
0.085
-0.081
-0.030
-0.015
-0.024
-0.004
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Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.387

-0.453
-0.454
-0.404
-0.480
-0.109
-0.376
-0.422
-0.450
-0.064
-0.520
-0.382
-0.463
-0.248
-0.542
-0.468
-0.573
-0411
-0.444
-0.442
-0.186
-0.377
-0.342
-0.420
-0.465

-0.425
-0.441
-0.492

-0.416
-0.321
-0.441
-0.344
-0.497
-0.463
-0.451
-0.375
-0.443

de l'IC
0453

0.420
0.396
0.469
0.336
0.725
0.487
0.440
0423
0.572
0.322
0.288
0.385
0.516
0.268
0.397
0.195
0.458
0433
0.435
0.594
0.487
0.516
0.386
0.325

0.415
0438
0.341

0.450
0.522
0.437
0.515
0.334
0.403
0421
0.327
0.435
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naQ

Nr.

257
258
259
260
261
262
263
264
265
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287*
288
289
290
291
292
293
294
295
296

Non
n (%)
5(62.5)
27 (20.6)
6 (42.9)
15 (18.5)
33(24.1)
0 (0.0)
41 (47.1)
0 (0.0)
1(7.7)
26 (25.0)
2 (14.3)
41 (29.9)
0 (0.0)
5(20.8)
19 (38.8)
4(12.1)
7 (70.0)
0(0.0)
40 (26.1)
10 (58.8)
12 (38.7)
2(5.7)
6(8.3)
1(16.7)
8 (34.8)
0(0.0)
11 (18.6)
0(0.0)
0 (0.0)
1 (100.0)
18 (48.6)
7 (21.9)
0 (0.0)
12 (60.0)
2 (28.6)
6 (35.3)
0 (0.0)
8 (16.7)
0 (0.0)

Oui
n (%)

104 (75.9)
3 (100.0)
46 (52.9)
5 (100.0)
12 (92.3)
78 (75.0)
12 (85.7)
96 (70.1)

10 (100.0)
19 (79.2)
30 (61.2)
29 (87.9)

3(30.0

7 (100.0

113 (739
7(

9 (613

3(943

6 (917

5(

15 (65.2
6 (100.0

48 (81.4
11 (100.0
14 (100.0)
0 (0.0)

19 (51.4)
25 (78.1)
9 (100.0)
8 (40.0)

5 (71.4)
11 (64.7)
14 (100.0)
40 (83.3)
8 (100.0)

)
)
)
2)
)
)
)
3)
)
)
)
)

Rés.

-0.002

0.131
-0.003

0.032

0.109
-0.001

0.232
-0.003
-0.155
-0.085
-0.011
-0.200
-0.008
-0.161
-0.233

0.246
-0.002
-0.052

0.239
-0.034
-0.053

0.061
-0.184
-0.091
-0.013
-0.010
-0.060
-0.009

0.173

-0.026
-0.059
-0.007

0.152
-0.002
-0.025
-0.051
-0.228
-0.163

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-1.007

-0.589
-1.008
-0.811
-0.756
-1.007
-0.601
-1.007
-1.099
-0.899
-1.012
-1.122
-1.010
-1.100
-1.147
-0.659
-1.007
-1.035
-0.400
-1.024
-1.035
-0.870
-0.929
-1.060
-1.013
-1.011
-1.038
-1.011
-0.799

-1.020
-1.040
-1.010
-0.812
-1.007
-1.019
-1.033
-1.142
-1.104

de l'IC
1.004

0.851
1.001
0.875
0.973
1.004
1.064
1.002
0.789
0.729
0.990
0.721
0.994
0.779
0.682
1.152
1.003
0.930
0.879
0.957
0.928
0.993
0.561
0.877
0.986
0.992
0.917
0.993
1.145

0.967
0.921
0.996
1117
1.003
0.970
0.932
0.686
0.777

Rés.

0.000
0.006
0.000
-0.017
0.007
0.000
0.046
0.000
-0.006
0.001
0.000
-0.011
0.000
-0.006
-0.006
0.018
0.000
-0.001
-0.011
-0.001
-0.002
0.014
-0.031
-0.005
-0.001
0.000
-0.002
-0.001
-0.005

-0.001
-0.001
0.000
0.022
0.000
-0.001
-0.003
-0.014
-0.007

Borne

Borne

inférieure supérieur

de l'IC
-0.306

-0.294
-0.306
-0.320
-0.296
-0.306
-0.256
-0.306
-0.311
-0.301
-0.306
-0.315
-0.306
-0.311
-0.311
-0.288
-0.306
-0.307
-0.309
-0.307
-0.308
-0.291
-0.332
-0.311
-0.306
-0.306
-0.308
-0.306
-0.310

-0.307
-0.307
-0.306
-0.284
-0.306
-0.307
-0.309
-0.318
-0.312

de l'IC
0.306

0.307
0.306
0.287
0.311
0.306
0.349
0.306
0.299
0.304
0.305
0.293
0.306
0.299
0.299
0.323
0.306
0.304
0.287
0.304
0.303
0.319
0.271
0.300
0.305
0.306
0.303
0.305
0.301

0.305
0.304
0.306
0.327
0.306
0.305
0.302
0.290
0.298

Rés.

-0.001
-0.093
-0.002

0.012
-0.020
-0.007

0.001
-0.001
-0.024

0.151

0.088
-0.016
-0.003
-0.036
-0.094
-0.028

0.044
-0.010
-0.127
-0.004

0.012
-0.035
-0.016

0.026
-0.007
-0.017
-0.024
-0.005
-0.006

-0.012
0.026
-0.008
0.018
-0.002
-0.008
-0.004
-0.041
0.065
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Borne

Borne

inférieure supérieur

de lIC
-0.440

-0.500
-0.441
-0.412
-0.438
-0.445
-0.429
-0.441
-0.459
-0.256
-0.349
-0.443
-0.442
-0.468
-0.516
-0.461
-0.394
-0.447
-0.528
-0.443
-0.420
-0.467
-0.412
-0.409
-0.445
-0.453
-0.458
-0.443
-0.444

-0.449
-0.408
-0.446
-0.416
-0.441
-0.446
-0.443
-0.464
-0.368

de l'IC
0438

0.313
0436
0435
0.397
0431
0.430
0.438
0411
0.558
0.526
0.410
0.435
0.396
0.329
0.406
0483
0.428
0.275
0.435
0.445
0.398
0.381
0.461
0.431
0.419
0.411
0.434
0.432

0.424
0.461
0.429
0.451
0.437
0.430
0434
0.383
0.498
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naQ

. Borne Borne Borne Borne Borne Borne
Non Oui L . el s - . A - . . ess .
Nr. n (%) n (%) Rés. inférieure supérieur Rés. inférieure supérieur Rés. inférieure supérieur
de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC de l'IC

298 60 (27.8) 156 (72.2) 0.312 -0.341 0.965 0.024 -0.274 0321 0.034 -0.361 0.430

299  3(375) 5(625) 0.526 -0.402 1454 0.017 -0.288 0.322 -0.032 -0.466 0.402

302 0(0.0) 8(100.0) -0.003 -1.008 1.001 0.000 -0.306 0.306 -0.002 -0.441 0437
)

303 1(5.6) 17 (944 -0.057 -1.036 0.923 -0.003 -0.309 0.302 -0.009 -0.447 0.428
H = hopital ; Nr. = numéro ; Rés. = Résidu ; IC = Intervalle de confiance.
*  Aucune donnée disponible ; 243 aucun-e- patient-e hospitalisé-e au moment de la mesure ; 247 aucune donnée n’'a été
fournie ; 287 aucun-e patient-e participant-e.
Résidus et limites des intervalles de confiance a 95 % au niveau de I'hdpital pour les escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur (données provenant des figures 21 et 38-41) ; résidus et limites des intervalles de confiance a 95 % au niveau de
I'hopital pour les escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur (données provenant des figures 22 et 42-45) ; résidus et
limites des intervalles de confiance a 95 % au niveau de l'hdpital pour les chutes a U'hépital (données provenant des fi-
gures 35 et 46-49).

*%
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Titre

Année

Auteurs

Groupe de projet BFH

Groupe de projet
Haute école de santé
Fribourg

Groupe de projet SUPSI

Conseil en statistiques

Chutes et escarres
Médecine somatique aigué adultes
Rapport comparatif naional mesure 2018

Ao(t 2019

Silvia Thomann, MScN, collaboratrice scientifique Ra&D Soins,
co-responsable du projet

Rahel R66sli, BScN, assistante de recherche Ra&D Soins
Dr phil. habil. Dirk Richter, enseignant Ra&D Soins

Margarithe Schlunegger, MScN, collaboratrice scientifique Ra&D Soins
aF&E/D Pflege

Antonia Baumgartner, B.A,, assistante de recherche Ra&D Soins
Leonie Kammer, BScN, assistante de recherche Ra&D Soins
Christa Vangelooven, MNS, collaboratrice scientifique Ra&D Soins

Niklaus Bernet, MScN, collaborateur scientifique Ra&D Soins,
co-responsable du projet

Prof. Dr. Sabine Hahn, PhD, RN, responsabilité scientifique du projet

Silvia Thomann, MScN, collaboratrice scientifique Ra&D Soins,
co-responsable du projet

Niklaus Bernet, MScN, collaborateur scientifique Ra&D Soins,
co-responsable du projet

Dr phil. habil. Dirk Richter, enseignant Ra&D Soins

Margarithe Schlunegger, MScN, collaboratrice scientifique Ra&D Soins
Christa Vangelooven, MNS, collaboratrice scientifique Ra&D Soins
Karin Thomas, MScN, collaboratrice scientifique Ra&D Soins

Leonie Kammer, BScN, assistante de recherche Ra&D Soins

Rahel R66sli, BScN, assistante de recherche Ra&D Soins

Antonia Baumgartner, B.A,, assistante de recherche Ra&D Soins
Seraina Berni, BScN, assistante de recherche Ra&D Soins

Dr Frangois Mooser, professeur
Stefanie Senn, MScN, professeure

Stefan Kunz, enseignant-chercheur

Nunzio de Bitonti, enseignant-chercheur

Dr Maria Caiata Zufferey, responsable recherche Santé, DEASS
Prof. Dr. Carmine Garzia, responsable recherche appliquée, DEASS

Reto Birgin, PhD, collaborateur scientifique Ra&D Soins
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Membres du groupe
qualité mesure de
prévalence

Mandant
représenté par

Copyright

Adoption

Mention bibliographique

Franziska Berger, directrice des soins, Spital Bilach, jusqu'au 31.12.2018
Anna Bernhard, resp. du développement des soins, Stadtspital Triemli

Els De Waele, coordinatrice de la qualité des soins et de la sécurité des
patients, Hopital du Valais

Heidi Friedli-Withrich, resp. du développement des soins, Spital
Emmental AG

Dieter Gralher, resp. du développement des soins, Luzerner Kantonsspital
Claudia Imbery, spécialiste en soins infirmiers, Klinik Hirslanden St. Anna,
Luzern, jusqu'au 31.08.2019

Anne-Claire Rae, infirmiere a l'antenne Qualité de la Direction des Soins,
HUG, jusqu'au 31.12.2018

Angela Reithmayer, spécialiste en soins infirmiers, Spital FMI Interlaken,
jusqu’au 31.12.2018

Silvia Zilioli, responsable qualité, Inselspital Bern

Aurélie Glerum, Data-Manager, statisticienne, Hopital Riviera-Chablais, a par-
tir du 01.02.2019

Mélanie Verdon, responsable recherche et qualité en soins,
direction des soins, HUG, a partir du 01.02.2019

Association nationale pour le développement de la qualité dans les
hépitaux et les cliniques (ANQ)

Daniela Zahnd, collaboratrice scientifique médicine somatique aigiie, ANQ
bureau de 'ANQ

Weltpoststrasse 5, 3015 Berne

T +41 31 511 38 40, info@ang.ch, www.ang.ch/fr

Association nationale pour le développement de la qualité dans les
hépitaux et les cliniques (ANQ)

Haute école spécialisée bernoise

Département Santé

Recherche appliquée et développement Soins infirmiers

Murtenstrasse 10, 3008 Berne

T +41 31 848 37 60, forschung.gesundheit@bfh.ch, www.bfh.ch/gesundheit

Ce rapport national comparatif 2019 a été validé par le comité de 'ANQ le
26.07.2019.

ANQ, Association nationale pour le développement de la qualité dans les
hépitaux et les cliniques, Berne ; Haute école specialisée bernoise (BFH),
Ra&D (2019). Chutes et escarres, médicine somatique aigué adultes. Rapport
comparatif national 2018.
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