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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 escarres chez les enfants. En ce qui concerne la
collecte des données au Tessin et en Romandie, la BFH coopeére avec la Scuola universitaria professio-
nale della Svizzera italiana (SUPSI) et la Haute école de santé Fribourg (HEdS-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 enfants est relevé sous forme d’'une prévalence ponctuelle.

Le présent rapport national cherche en premier lieu a faire état des événements potentiellement évi-
tables au cours de 'hospitalisation. Pour cet indicateur, cela implique que l'accent est mis sur les es-
carres nosocomiales (acquises/survenues en milieu hospitalier).

Problématique

Cette sixieme mesure nationale de la prévalence des escarres enfants menée dans les hdpitaux suisses
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 ?

- De quelle fagon peut-on décrire les indicateurs relatifs a la structure et au processus liés a l'in-
dicateur escarres enfants ?

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

Collecte des données

Les données ont été recueillies le 13 novembre 2018. Tous les enfants et adolescent-e-s agé-e-s de
16 ans et moins hospitalisé-e-s le jour de référence dans une unité de soins de pédiatrie « explicite »
d'un hépital pour adultes ou dans une clinique pédiatrique ont été inclus-e-s dans la mesure. Les
nourrissons des unités d'obstétrique et les enfants et adolescent-e-s hospitalisé-e-s dans une unité de
soins de médecine somatique aigué pour adultes ont été exclu-e-s.

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-ere-s. Les
autres informations avaient été récupérées dans le dossier patient.
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Participant-e-s

Au total, des données de 33 hdpitaux (100 unités de soins) ont pu étre intégrées a l'analyse. Parmi ces
hopitaux, sept sites hospitaliers entraient dans le groupe de comparaison hdpitaux universitaires/hopi-
taux pédiatriques et 26 dans le groupe de comparaison hdpitaux centraux/soins de base.

Le jour de la mesure, 910 enfants et adolescent-e-s étaient hospitalisé-e-s dans les hépitaux partici-
pants. 763 d’entre eux ont participé a la mesure, ce qui correspond a un taux de participation natio-
nale de 83,8 %.

Résultats de l'indicateur escarres enfants
Taux de prévalence des escarres

Au niveau national, le taux de prévalence totale est de 8,5 %. Le taux de prévalence nosocomiale totale
est de 7,9 %, et le taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur de 2,1 %. Alors que la pré-

valence totale (nosocomiale) a diminué constamment sur les trois derniéres années de mesure, le taux

de prévalence (nosocomiale) de catégorie 2 et supérieur a fluctué dans une plage statistiquement non

significative.

Au niveau international, le taux de prévalence totale dans les hopitaux suisses se situe dans la plage
des valeurs de référence citées dans la littérature jusqu'en 2011 (largeur de fenétre 1,6 %—33,7 %). Par
rapport a des études plus récentes (6,6 % et 8,2 %) sur des échantillons pédiatriques mixtes, la préva-
lence totale est plutdt élevée. Le taux de prévalence nosocomiale totale est tout juste supérieur aux
valeurs de référence internationales de 1,1 % a 7,1 %. En ce qui concerne le taux de prévalence noso-
comiale des escarres catégorie 2 et supérieur, il se trouve, avec 2,1 %, au milieu de la plage des valeurs
publiées de 0,7 % a 3,5 %.

La prévalence nosocomiale totale chez les patient-e-s a risque selon |'évaluation clinique subjective
conserve une tendance a la baisse et est de 11,6 % en 2018. Avec 3,2 %, la prévalence nosocomiale ca-
tégorie 2 et supérieur chez les patient-e-es a risque est légerement supérieure a l'année précédente,
mais inférieure a la valeur de 2016.

Le taux de prévalence nosocomiale totale chez les enfants et adolescent-e-s avec installations médi-
cales a également continué a diminuer et est de 8,8 % en 2018. Avec 2,3 %, la prévalence nosocomiale
catégorie 2 et supérieur est légérement supérieure a celle de l'année précédente, mais reste inférieure
a celle de 2016.

Un bon tiers des participant-e-s présentant une escarre nosocomiale étaient hospitalisé-e-s dans une
unité de soins de néonatologie ou de soins intensifs. Par rapport aux participant-e-s ne présentant pas
d'escarre nosocomiale, les patient-e-s avec escarre étaient plus fréquemment dans la période néona-
tale et/ou en incubateur.

Ajustement au risque

Pour évaluer les variables relatives aux patient-e-s permettant de prédire le risque d'apparition d’'une
escarre nosocomiale, des modeéles de régression logistique 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 supérieurles cas suivants : un risque d'appari-
tion d'escarres d'apres l'évaluation clinique subjective des infirmier-ére-s ; le placement en incubateur,
ainsi que le groupe de diagnostics CIM Maladies de l'appareil circulatoire.

Dans le modele, se sont dégagées comme variables prédictives significatives, indépendantes les unes
des autres, des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur les cas suivants : le placement en
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incubateur, la catégorie d'age de 8 a 16 ans, quatre groupes de diagnostics CIM et plus, ainsi qu'une
intervention chirurgicale dans les deux semaines précédant la mesure.

Indicateurs de processus et de structure

En ce qui concerne les indicateurs de structure et de processus, l'on peut constater que des mesures
standardisées pour la prévention et/ou le traitement des escarres chez les enfants sont prises au ni-
veau micro (a divers degrés), et ce malgré l'absence de directives nationales et la faible diffusion des
lignes directrices internationales concernant les escarres chez les enfants. La mise en ceuvre systéma-
tique d'une évaluation du risque standardisée semble présenter un grand potentiel de développe-
ment.

Discussion, conclusions et recommandations
Participation a la mesure

Le taux de participation des hdpitaux suisses de soins aigus disposant d'un mandat de prestations
dans le domaine des enfants et rattachés au contrat de qualité national de 'ANQ était de 97,1 %. 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 (83,8 %) des
patient-e-s sont restés relativement constants au cours des trois années de mesure passées. Le taux
ciblé de 80 %, renforcant la valeur significative de la mesure, a été atteint. Avec 36,7 %, la raison princi-
pale de non-participation était le refus de participer.

Indicateurs de qualité sensibles des soins et développement de la qualité

En ce qui concerne l'indicateur escarres enfants, les taux nationaux de prévalence nosocomiale ont eu
tendance a diminuer ces dernieres années et se distinguent tres nettement des résultats de mesures
antérieures sur certains points. Cette diminution pourrait étre vue comme indiquant une prise de
conscience progressive vis-a-vis de l'indicateur depuis le début de la mesure.

Il apparait ainsi important en Suisse de garantir et maintenir le bon niveau de qualité dans les hopi-
taux, et au besoin de le développer. La comparaison avec la mesure chez les adultes continue d'indi-
quer un potentiel de développement au niveau des indicateurs de structure et de processus. Des in-
vestissements dans les domaines des installations médicales et la documentation de l'évaluation du
risque pourraient avoir le potentiel de faire baisser encore les taux de prévalence. A cet égard, il
semble tout particulierement recommandé de mettre l'accent sur les sous-populations a haut risque
(enfants en incubateur, dans les unités de soins de néonatologie ou des soins intensifs).

Des approches récentes développées dans la recherche internationale portant sur le développement
de la qualité partent du postulat d'une combinaison des méthodes de développement de la qualité
avec des interventions spécialisées telles que les approches aux niveaux de l'organisation et du sys-
téme. Sont abordées dans ce cadre l'implémentation durable d'approches multi-interventions spéci-
figues aux indicateurs qui intégreraient activement les spécialistes dans la pratique ainsi que des me-
sures au niveau des structures (par ex. adaptation des matériaux).

De plus, ces dernieres années, des approches au niveau global, c'est-a-dire des coopérations interhos-
pitalieres prenant la forme de coopérations d'amélioration de la qualité (également appelées « quality
improvement collaboratives ») ont gagné du terrain. Celles-ci peuvent permettre de franchir des obs-
tacles dans le cadre de programmes d’'amélioration complexes par la mise en commun de ressources
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 spécifiques au milieu)
d'autre part.
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Recommandations quant a la méthodologie

Pour le développement du questionnaire LPZ 2.0, il est recommandé de vérifier dans quelle mesure les
questions relatives aux indicateurs de structure et de processus au niveau de 'hdpital et de l'unité de
soins cadrent avec les recommandations actuelles basées sur des données probantes.

Lors de la vérification des données, il conviendrait de vérifier si le contrdle standardisé des données
pourrait déja en partie étre intégré dans les processus de LPZ, et ce, afin d’optimiser les processus 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 hdpitauy, 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.

Recommandations quant a la mesure de la prévalence

Cette mesure nationale de la prévalence permet une comparaison concréte 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 tendance a la baisse continuelle des taux de prévalence nosocomiale des escarres enfants
entre les années 2013 et 2018, il serait recommandé de continuer a effectuer les mesures réguliere-
ment a l'avenir pour permettre un suivi. Les effets positifs des mesures récurrentes chaque année sur
le développement de la qualité contribuent a des améliorations aux niveaux des structures et des pro-
cessus ainsi qu'a une sensibilisation durable envers l'indicateur en milieu clinique. C'est pourquot il est
recommandé de continuer a proposer la mesure, sur la base du volontariat, au sein de l'ensemble d'in-
dicateurs LPZ (coordonné par la BFH), méme si l'indicateur escarres enfants ne figure plus dans le plan
de mesure des soins aigus de 'ANQ a partir de 2019.

En outre, 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'amélioration de l'efficacité et de l'efficience du systeme de santé. La saisie annuelle systématique et
unifiée des données des mesures nationales de la prévalence des escarres enfants contribue a amélio-
rer la base de données relative a la qualité des soins au niveau national. Elle s'inscrit donc en droite
ligne des domaines d'action « Garantir et renforcer la qualité des soins » et « Garantir la transparence,
améliorer le pilotage et la coordination » des priorités de la politique de santé du Conseil fédéral

« Santé 2020 ».
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Liste des abréviations

ANQ Association nationale pour le développement de la qualité dans les hopitaux et les
cliniques

BFH Haute école spécialisée bernoise (Berner Fachhochschule)

BScN Bachelor of Science in Nursing

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

DNQP Le Réseau allemand pour le développement de la qualité dans les soins (Deut-
sches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege)

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

infl. Influant

K111 Hopital universitaire

K233 Cliniques spécialisées en pédiatrie

LPZ Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen

LPZ interna- International Prevalence Measurement of Care Problems

tionale

MScN Master of Science in Nursing

n Nombres

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
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Obsan L'Observatoire suisse de la santé

OCDE Organisation de coopération et de développement (Organisation for Economic
Co-operation and Development)

OFS/BFS Office fédéral de la statistique

OR Odds ratio (rapport des cotes)

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

PIA Advanced Nursing Practice

Ra&D Recherché appliquée et développement/prestations de service

SAfW Association suisse pour les soins de plaies

Santésuisse Association faitiere des assureurs suisses de la branche de 'assurance-maladie

serv. santé Services de santé

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana

Valeur p Résultat du test de signification

VM Valeur moyenne
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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. Les différentes mesures se
basent chacune sur un plan de mesure correspondant.

L'ANQ, les organisations 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. Depuis 2013, les enfants
et adolescent-e-s hospitalisé-e-s dans les unités de soins aigus stationnaires sont également inclus-e-s
dans les mesures. Depuis cette date, le plan de mesure spécifique aux enfants comprend entre autres
la mesure de la prévalence des escarres.

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 escarres enfants 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

L'escarre est un indicateur de résultat sensible des soins chez les adultes. Les nouveau-nés, les enfants
en bas age et les enfants sont souvent exclus des études de prévalence des escarres (Kottner, Wilborn,
& Dassen, 2010; Schlier, Schols, & Halfens, 2013). Cependant, l'escarre est de plus en plus souvent
considérée comme un indicateur sensible des soins également en pédiatrie, chez les enfants comme
chez les adolescent-e-s, et intégrées dans les ensembles d'indicateurs de résultats (Chen et al,, 2017;
Wilson, Bremner, Hauck, & Finn, 2012; Zhang et al., 2017).

Les mesures de la prévalence constituent une base importante pour effectuer des comparaisons avec
des meilleures pratiques d'organisations (benchmarking) et ainsi pour améliorer la qualité dans les do-
maines de la prévention et des soins. Jusqu'en 2011, en ce qui concerne l'indicateur sensible des soins
escarres, 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 in-
diqués par les infirmier-ere-s (Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009). En 2011,
'ANQ a intégré l'indicateur sensible des soins escarres dans son plan de mesure, une recommandation
ressortant d'une analyse de la littérature (Kuster, 2009). Depuis 2013, il existe aussi un plan de mesure
spécifique aux enfants dans les soins aigus et celui-ci inclut la mesure de la prévalence des escarres
enfants.

Le plan de mesure de 2018 de 'ANQ prévoyait lui aussi de mesurer la prévalence de l'indicateur de
qualité sensible des soins escarres enfants a 'échelle nationale a l'aide de la méthode « International
Prevalence Measurement of Care Problems » (LPZ International) de l'Université de Maastricht aux Pays-
Bas (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; Van Nie et al,, 2013).

Les données quantitatives recueillies au niveau national peuvent donner des indications sur certains
aspects de la qualité des soins (prévalence, prévention, interventions) dans les hopitaux et permettent

' La liste des abréviations se trouve en début de rapport.
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une comparaison entre les hopitaux. Ces données font également l'objet d'une publication transpa-
rente, 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). La mesure nationale de la
prévalence des escarres chez les enfants prend la forme d'une mesure de la prévalence ponctuelle. On
détermine ainsi le taux de patient-e-s concerné-e-s par les escarres au moment de la mesure (Gordis,
2009).

La mesure nationale de la prévalence permet d'indiquer les taux de prévalence totale et les taux de
prévalence nosocomiale (contractées a l'hdpital) pour l'indicateur escarres. Les taux de prévalence to-
tale donnent des informations sur la prévalence générale des indicateurs de mesure, c'est-a-dire indé-
pendamment de la survenue d'un événement avant ou apres l'admission a I'hépital. Les données rela-
tives a la prévalence nosocomiale se rapportent exclusivement aux événements qui se sont produits
pendant le séjour dans 'hdpital concerné. Par conséquent, ces taux de prévalence nosocomiale don-
nent des indications en rapport avec les complications potentielles évitables (« adverse events »), par
exemple les escarres survenant au cours de 'hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

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) (voir 1.2.2.). Le nombre d’enfants et d’'ado-
lescent-e-s participant-e-s et concerné-e-s par une escarre (toutes les catégories NPUAP-EPUAP-PPPIA
confondues) est divisé par le nombre total d'enfants et d’adolescent-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 préva-
lence 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 ont été réalisés pour déterminer les taux de prévalence de l'escarre : un calcul faisant in-
tervenir la catégorie 1 et un autre ne la faisant pas intervenir. Cette double analyse se justifie par le fait
qu'il est délicat de déceler une escarre de catégorie 1 (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Une préven-
tion adaptée permet généralement d'éviter les escarres. C'est pourquoi les escarres de catégorie 2 et
supérieur contractées a l'hopital font l'objet d'une analyse distincte.

La méme formule est utilisée pour le calcul de la prévalence totale des taux d'escarre nosocomiale
(toutes catégories confondues) ainsi que pour celui de la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supé-
rieur. Les calculs concernent les patient-e-s présentant des escarres contractées a I'hopital (nosoco-
miales).
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1.2.2. Escarres

La mesure de la prévalence de 2018 s'appuie sur la définition internationale proposée par les organi-
sations NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014, p. 11). Une escarre est selon le regroupement NPUAP-EPUAP-
PPPIA 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 nombre de facteurs favorisants ou imbriqués dans la survenue
d'escarre y sont associés : leur implication 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 dans la me-
sure de la prévalence. Celles-ci décrivent le degré de gravité de l'escarre, allant d'une lésion superfi-
cielle de la peau jusqu'a des dommages aux tissus graves. La catégorie 1 est désignée comme « Ery-
theme persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau saine ». Dans la catégorie 2, on constate une

« Atteinte partielle de la peau ou phlycténe ». La catégorie 3 désigne une « Perte complete de tissu
cutané (tissu graisseux visible) ». La catégorie 4 correspond a une « Perte tissulaire compléte
(muscle/os visible) ». Les deux nouvelles manifestations sont définies comme « Inclassable : Perte tis-
sulaire ou cutanée compléte de profondeur inconnue » ainsi que « Dommages tissulaires profonds
probables de profondeur inconnue ».

Avant 2016, conformément aux spécifications du Manuel de la mesure Suisse, les manifestations de la
classification « Inclassable : Perte tissulaire ou cutanée compléte de profondeur inconnue » et « Dom-
mages tissulaires profonds probables de profondeur inconnue » étaient affectées a la catégorie 4, de
sorte que les taux de prévalence relevés avec la méthode LPZ 2.0 restent comparables sur 'axe tempo-
rel. La comparaison des données des années de mesure depuis 2013 a montré que les taux de préva-
lence restent comparables, et ce méme apres la transition vers cette nouvelle classification.

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). Avant 2016, conformément aux spécifications du Ma-
nuel de la mesure Suisse, les manifestations de la classification « Inclassable : Perte tissulaire ou cuta-
née compléte de profondeur inconnue » et « Dommages tissulaires profonds probables de profondeur
inconnue » ne sont pas dénommeées catégorie 5 et 6 dans la littérature spécialisée, mais généralement
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 pré-
sent rapport :

- Prévalence totale (nosocomiale) : donne une indication de la prévalence des 6 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 U'exclusion
de la catégorie 1.

Dans la révision de la mesure des escarres chez les enfants, il a été décidé de recenser l'évaluation du
risque uniquement a l'aide de l'évaluation clinique subjective du risque a partir de 2017. Il existe plu-
sieurs raisons a cela : d'une part, il n'y a aucun instrument uniforme et validé sur le plan scientifique
pour cette population hétérogene, l'échelle de Braden Q adaptée pour le secteur de la pédiatrie
n'étant utilisable que dans une certaine mesure, en particulier chez les nouveau-nés et les enfants en
néonatalogie (Baharestani & Ratliff, 2007; Denis, 2017; Noonan, Quigley, & Curley, 2011; Willock,
Habiballah, Long, Palmer, & Anthony, 2016). D'autre part, la variable de 'évaluation clinique subjective
s'est révélée une meilleure variable prédictive de 'escarre que l'échelle Braden Q dans l'évaluation du
risque lors des derniéres mesures. De plus, ce procédé cadre avec la directive NPUAP-EPUAP-PPPIA
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(2014)qui estime que la signification de l'évaluation clinique est au moins aussi importante que l'utili-
sation d'un instrument d'évaluation du risque.
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2. Buts visés, problématiques et méthodologie

Le présent chapitre décrit l'objectif et la problématique de la mesure nationale de la prévalence. La
partie relative a la méthode résume les informations principales relatives a la méthode LPZ 2.0 rema-
niée et décrit les méthodes d'analyse.

2.1. Buts visés et problématique

Les résultats de la mesure de la prévalence doivent permettre d'acquérir des connaissances approfon-
dies sur les caractéristiques des patient-e-s dans le secteur des enfants et adolescent-e-s présentant
des escarres, ainsi que sur les indicateurs de qualité au plan de la structure et au plan du processus. En
outre, il devrait étre possible de dresser une comparaison de ces indicateurs de la qualité entre diffé-
rentes institutions.

Cette sixieme mesure nationale de la prévalence des escarres enfants, menée dans les hopitaux suisses
de soins aigus aupres des enfants et adolescent-e-s de 16 ans et moins hospitalisé-e-s dans les unités
pédiatriques, traitait des problématiques suivantes :

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

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

- De quelle fagon peut-on décrire les indicateurs relatifs a la structure et au processus liés a l'in-
dicateur escarres enfants ?

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

En complément de ces problématiques, les taux de prévalence totale des escarres sont également dé-
taillés dans les résultats descriptifs. Cela signifie qu'il fait figurer les résultats concernant aussi bien la
période précédant l'admission a U'hopital que la période aprés l'admission. L'analyse des données des
indicateurs chutes et escarres de l'année de mesure 2018 chez les adultes fait l'objet d'un rapport a
part (Thomann et al,, 2019).

2.2. Méthode

2.2.1. Développement et préparation du questionnaire escarres enfants

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 (sur le plan technique, questionnaire adultes) a
été entierement remaniée et est depuis désignée sous le nom « LPZ 2.0 ». Le concept d'évaluation de
la mesure de la prévalence (Thomann, Schlunegger, Richter, & Bernet, 2019) publié sur le site internet
de VANQ présente de facon générale la méthode LPZ 2.0 ainsi que son développement.

Le questionnaire relatif aux escarres chez les enfants a été congu en 2013 par la BFH, sous la supervi-
sion spécialisée du Dr. Anna-Barbara Schlier (responsable de la recherche en soins cliniques et du dé-
partement PIA traitement des plaies, hopital universitaire pédiatrique de Zurich), et en collaboration
avec LPZ Maastricht. Le questionnaire escarres LPZ pour les adultes a été adapté de sorte a intégrer
des aspects spécifiques aux enfants en s'appuyant notamment sur le questionnaire utilisé lors des me-
sures de la prévalence précédentes chez les enfants et adolescent-e-s en Suisse alémanique.
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Pour la mesure de 2017, le questionnaire escarres enfants avait été remanié a l'aide de la littérature
scientifique internationale et en collaboration avec un groupe d'expertes du domaine de la néonatolo-
gie. Le questionnaire de la mesure de 2018 a quant a lui intégré la question de la mise en application
et de la documentation d’'une évaluation du risque. Le concept d'évaluation de la mesure de la préva-
lence (Thomann et al., 2019) publié sur le site internet de 'ANQ présente de facon générale la mé-
thode LPZ 2.0 ainsi que son développement.

2.2.2. Collecte des données

Les données ont été recueillies le 13 novembre 2018 dans les unités de soins pédiatriques des hopi-
taux de soins aigus rattachés au contrat de qualité national de 'ANQ.

La mesure a inclus tous les enfants et tous/toutes les adolescent-e-s de 16 ans et moins indiqué-e-s
comme étant « hospitalisé-e-s » au moment de la mesure. Les nourrissons des unités d'obstétrique
ont été exclus 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.

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 '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 '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 aussi
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, a l'age, au poids et a l'affectation aux types d’hopitaux.
Par exemple, la BFH a contacté la coordinatrice ou le coordinateur des hdpitaux quand une durée
d'hospitalisation supérieure a 200 jours était indiquée, leur demandant de bien vouloir contrdler les
données et le cas échéant de les corriger directement dans le questionnaire. De plus, pour la premiére
fois dans le cadre de la vérification des données, la BFH a contrélé l'intégralité des auto-déclarations
de la classification des hdpitaux.

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 (Thomann et al,, 2019) publié sur le site Internet de 'ANQ présente
en détails la méthodologie utilisée pour l'analyse descriptive.

2.2.4. Analyse des données ajustée au risque

Dans le cadre de l'analyse ajustée au risque, les résultats ont été représentés sous forme de prévalence
des escarres standardisée avec un graphique en entonnoir (funnel plot). Dans ce contexte, on fait le
rapport entre les prévalences observées et les prévalences attendues par hépital. L'analyse multivariée
a été réalisée a l'aide du logiciel d’analyse Stata 13.1.
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2.2.5. Remarques quant a l'établissement des rapports

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

Premierement, le rapport recourt plus souvent aux illustrations pour décrire les résultats au niveau na-
tional. Les détails des résultats sous forme de tableau, par exemple les structures par groupe de com-

paraison ou par type d'unité de soins, se trouvent principalement en annexe, aux cotés des indicateurs
de résultats. Des références correspondantes ont été ajoutées aux illustrations.

Deuxiemement, dés que possible et si pertinent, les résultats sont comparés sur une méme base avec
ceux des deux années de mesure précédentes (2016, 2017).

Troisiemement, les résultats figurant dans le rapport de 2018 sont répartis en deux groupes de com-
paraison, comme pour les années précédentes. Au niveau de I'hopital, les données ont été collectées
conformément a la typologie des hopitaux définie par l'Office fédéral de la statistique (2006). Les don-
nées des cliniques pédiatriques universitaires et/ou spécialisées ont été enregistrées conformément a
la classification de I'OFS sous Hopitaux universitaires (K111) ou Cliniques spécialisées (Cliniques spé-
cialisées en pédiatrie K233). Cette définition dépendait du fait que la clinique pédiatrique était ou non
un établissement indépendant ou faisait partie d'une clinique universitaire. Les données relatives aux
enfants dans les hopitaux universitaires de Berne, Genéve, Lausanne et Zurich ainsi que les cliniques
pédiatriques de Bale, Zurich et St. Gall figurent dans le groupe « HOpitaux universitaires/

pédiatriques ». Etant donné que peu de données sont récoltées chaque année dans les soins de
base/(autres) cliniques spécialisées et que cette population présente probablement une grande simili-
tude avec les enfants hospitalisés dans les hdpitaux régionaux (hdpitaux de prise en charge centrali-
sée), ces données sont compilées dans le groupe « Hopitaux centraux/soins de base ». Pour des rai-
sons de lisibilité, on parle de groupe de comparaison dans le rapport.

Quatriemement, depuis l'introduction de la méthode LPZ 2.0 en 2016, les diagnostics individuels CIM
sont comptabilisés dans le groupe de diagnostics CIM correspondant pour l'établissement des rap-
ports. Le diagnostic individuel Diabéte sucré, relevé séparément, a par exemple été intégré dans le
groupe de diagnostics CIM correspondant Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques.
Depuis la mesure de 2017, l'option « Pas de diagnostic » figure parmi les réponses possibles.

Cinquiéemement, les informations générales suivantes doivent étre prises en compte dans le traitement
de la catégorie de réponse « Inconnu » pour l'indicateur de résultats escarres : dans le questionnaire
des patient-e-s LPZ 2.0 (version de 2018), il était possible de répondre par « Oui », « Non » ou « In-
connu » a la question d'une escarre. Les indicateurs de résultats doivent figurer sous forme binaire
dans l'analyse statistique, en particulier U'analyse ajustée au risque. Comme lors des cing derniers
cycles de mesure, la BFH a décidé de compter les cas ayant pour réponse « Inconnu » 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.

Sixiemement, 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.
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Septiemement, la question concernant certains indicateurs de structure au niveau de l'unité de soins a
été quelque peu modifiée au cours des trois dernieres années de mesure, ce qui a pu avoir un effet sur
les résultats. Concrétement, pendant la mesure 2016, les mesures de prévention et de traitement sont
également prises en compte, en plus de l'évaluation du risque, pour les indicateurs de structure Consi-
gnation de l'évaluation du risque dans le dossier patient et Informations standardisées lors du trans-
fert du/de la patient-e. Avant la mesure 2018, l'indicateur de structure Cours de remise a jour incluait
le critére d’'une durée minimale de deux heures. Afin de pouvoir tenir compte des types de formations
plus récents (par exemple programmes d'apprentissage en ligne, bedside teaching), ce critere a été
supprimé a partir de la mesure 2018.

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 minimales 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
population

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

34 sites hospitaliers en tout se sont inscrits pour la sixieme mesure de la prévalence escarres enfants
au niveau national. L'un d'entre eux ne disposait d'aucunes données spécifiques aux enfants, portant le
nombre total de sites hospitaliers participants a 33 (3 groupes hospitaliers et 25 hopitaux). La figure 2
décrit la distribution du pourcentage des sites hospitaliers par groupe de comparaison au cours des
trois dernieres années de mesure au niveau national.

Figure 2 : distribution des sites hospitaliers par groupe de comparaison au cours des 3 dernieres années de mesure
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Lors de l'année de mesure 2018, outre les sept sites hospitaliers du groupe hdpitaux universitaires/h6-
pitaux pédiatriques, 26 sites hospitaliers du groupe des hdpitaux centraux/soins de base ont participé.
La distribution du pourcentage des sites hospitaliers par groupe de comparaison est restée constante
au cours des trois dernieres années de mesure.
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3.2. Unités de soins participantes

Lors de l'année de mesure 2018, un total de 100 unités de soins sur les 33 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 derniéres années de mesure
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Sur la figure 3, l'on voit que la distribution du pourcentage des types d'unités de soins au niveau na-
tional est restée relativement constante au cours des trois années passées. On observe une augmenta-
tion des types d'unités de soins unité générale de soins pédiatrique et soins intensifs. Cette augmenta-
tion s'accompagne d’'une baisse dans les autres types d'unités de soins, en particulier pour le type
d'unité soins continus (-4,0 points de pourcentage).

La distribution des pourcentages des unités de soins participantes par type d'unités de soins et par
groupe de comparaison est décrite dans le tableau 10 en annexe.

3.3. Patient-e-s participant-e-s

3.3.1. Taux de participation

Le jour du relevé, le 13 novembre 2018, 910 enfants et adolescent-e-s de 16 ans et moins étaient hos-
pitalisé-e-s dans les hopitaux suisses. Parmi ceux-ci, 763 patient-e-s ont participé a la mesure, ce qui
correspond a un taux de participation nationale de 83,8 %.
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La figure 4 montre d'une part le nombre de patient-e-s hospitalisé-e-s et d'autre part le nombre de
patient-e-s participant-e-s a la mesure de la prévalence ainsi que le taux de participation correspon-
dant.

Figure 4 : nombre de patient-e-s hospitalisé-e-s et participant-e-s ainsi que taux de participation au cours des 3 dernieres
années de mesure
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Le nombre d’enfants et adolescent-e-s hospitalisé-e-s et de participant-e-s est resté relativement
constant au cours des trois derniéres années de mesure. Le taux de participation est supérieur a 80,0 %
depuis 2016 et a atteint sa valeur maximale en 2018 avec 83,8 %.
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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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*  Cantons disposant d’hopitaux ayant un mandat de prestations dans le domaine des enfants et adolescent-e-s.

Le taux de participation dans les cantons se situe dans une largeur de fenétre de 73,3 % a 100,0 %.
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La figure 6 représente la distribution de pourcentages des 763 patient-e-s ayant participé a la mesure
nationale de la prévalence par groupe de comparaison lors des trois dernieres années de mesure au
niveau national.

Figure 6 : distribution des patient-e-s participant-e-s par groupe de comparaison au cours des 3 derniéres années de mesure
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La distribution des patient-e-s participant-e-s par groupe de comparaison est restée relativement
constante au fil des années de mesure. Les parts des groupes de comparaison étaient ainsi respective-
ment d'au moins 60 % pour les hopitaux universitaires/hdpitaux pédiatriques et de 40 % pour le
groupe hopitaux centraux/soins de base.

Les taux de participation par hopital figurent dans le tableau 18 en annexe.
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3.3.2. Raisons de non-participation

Comme décrit au chapitre 3.3.1, 763 patient-e-s hospitalisé-e-s sur un total de 910 ont participé a la
mesure de la prévalence escarres enfants de 2018. En conséquence, le nombre de patient-e-s n‘ayant
pas participé est de 147. Les raisons pour lesquelles ces patient-e-s n'ont pas participé a la mesure
sont représentées 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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90%
80%
70% Troubles cognitifs
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60%
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40%
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30% ) )
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20% m Refus de participer
10%
0%
2016 2017 2018
Non-participant-e-s Non-participant-e-s Non-participant-e-s
n=171 n=155 n=147

Par rapport a l'année de mesure de 2017, on constate que la part d'enfants et d'adolescent-e-s pour
qui la raison de non-participation mentionnée était « Indisponible » a augmenté. Cette légére hausse
pourrait étre en lien avec les modifications apportées aux recommandations en matiere de gestion des
patient-e-s hospitalisé-e-s, qui se trouvent enregistré-e-s dans une unité de soins mais subissent un
examen ou une intervention chirurgicale juste apres 'admission administrative. On observe une baisse
de 6,3 points de pourcentage pour la raison « Phase terminale/trop malade pour participer ».

La figure ne présente aucune valeur égale a 0,0 %, raison pour laquelle les valeurs ne sont présentées
gue pour six des catégories lors des années de mesure 2016 et 2017, et pour cing en 2018 (0,0 % pour
la catégorie « Etat comateux » en 2016 et 2018, 0,0 % pour la catégorie « Troubles cognitifs » en 2017
et 2018).
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3.4. Caractéristiques des patient-e-s participant-e-s

Les caractéristiques des 763 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, réparties par groupe

de comparaison.

Tableau 1 : caractéristiques des patient-e-s participant-e-s répartis par groupe de comparaison

Patient-e-s participant-e-s n 468 295 763
Sexe (féminin) n (%) 221 (47.2) 123 (41.7) 344 (45.1)
A VM (ET) 4.3 (5.31) 3.9(5.01) 4.1 (5.20)
Age (en ans) Médiane (E)) 1.0 (9.00) 0.0 (8.00) 1.0 (8.00)
Catégories d'age
0 a 28 jours n (%) 110 (23.5) 84 (28.5) 194 (25.4)
29 a 364 jours n (%) 118 (25.2) 64 (21.7) 182 (23.9)
la<4ans n (%) 50 (10.7) 34 (11.5) 84 (11.0)
43 < 8ans n (%) 54 (11.5) 37 (12.5) 91 (11.9)
8 alb6ans n (%) 136 (29.1) 76 (25.8) 212 (27.8)
Nombre des jours depuis l'admis- VM (ET) 22.0 (39.29) 10.0 (17.90) 17.4 (33.22)
sion Médliane (El) 7.0 (20.75) 3.0 (10.00) 5.0 (17.00)
Nombre des groupes de .
diagnostics CIM VM (ET) 1.5(0.82) 1.5 (0.80) 1.5(0.81)
Intervention chirurgicale (oui) n (%) 121 (25.9) 43 (14.6) 164 (21.5)
Période néonatale (oui) n (%) 110 (23.5) 84 (28.5) 194 (25.4)
Incubateur (oufi) n (%) 41 (8.8) 17 (5.8) 58 (7.6)
Installations médicales (oui) n (%) 417 (89.1) 241 (81.7) 658 (86.2)
1 n (%) 118 (28.3) 87 (36.1) 205 (31.2)
2-3 n (%) 186 (44.6) 110 (45.6) 296 (45.0)
>4 n (%) 113 (27.1) 44 (18.3) 157 (23.9)
Patient-e-s a risque d'escarre (oui) n (%) 312 (66.7) 161 (54.6) 473 (62.0)
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En moyenne, la part de filles était de 45,1 % ; on remarque toutefois que dans le groupe de comparai-
son hoépitaux centraux/soins de base, elle était inférieure a celle du groupe hépitaux universitaires/ho-
pitaux pédiatriques.

L'age moyen était de 4,1 ans, 'écart-type étant de +/- 5,20 ans. La médiane (1,0) indique que la moitié
des participant-e-s au moins était agée d'un an ou moins. Cette tres nette différence entre la moyenne
et la médiane atteste d'une distribution asymétrique de l'age au sein de l'échantillon.

Les enfants et adolescent-e-s étaient hospitalisé-e-s depuis 17,4 jours en moyenne au moment de la
mesure, avec un écart-type de +/- 33,22 jours. Comme pour l'année précédente, la médiane était bien
inférieure, soit de 5 jours, en raison d’une distribution asymétrique. Avec une médiane a 3 jours, le
nombre de jours depuis l'admission au sein du groupe de comparaison hopitaux centraux/soins de
base était bien inférieur a la valeur nationale.

En moyenne, le nombre moyen de diagnostics indiqué par participant-e-s était de 1,5 diagnostic.

Dans le groupe de comparaison des hopitaux centraux/soins de base, 14,6 % des participant-e-s en
moyenne avaient été opéré-e-s dans les deux semaines avant la mesure. Cette valeur est bien infé-
rieure a celle du groupe de comparaison hopitaux universitaires/hopitaux pédiatriques (25,9 %).

Un quart des participant-e-s se trouvait dans la période néonatale, une période englobant les 28 pre-
miers jours aprés la naissance. Sur l'ensemble des participant-e-s, 7,6 % étaient placé-e-s en incuba-
teur.

Chez 86,2 % des enfants et adolescent-e-s au total, il a été indiqué que des installations médicales
étaient présentes. Le plus souvent, le nombre des installations médicales utilisées se situait entre 2 et 3
(45,0 %).

Dans le groupe de comparaison des hopitaux universitaires/hopitaux pédiatriques, 66,7 % des enfants
et adolescent-e-s étaient considéré-s comme étant a risque d’escarre. Dans le groupe de comparaison
hépitaux centraux/soins de base, ce risque concernait 54,6 % des patient-e-s. Dans la moyenne natio-
nale, 62,0 % de tous/toutes les participant-e-s ont été évalué-e-s comme a risque d'escarre en 2018,
ce qui correspond a une hausse de 10,4 points de pourcentage par rapport a 2016 et de 3,6 points de
pourcentage par rapport a 2017.

3.4.2. Groupes de diagnostics CIM

La figure 8 montre la fréquence a laquelle les enfants et adolescent-e-s étaient touché-e-s par les
groupes de diagnostics CIM respectifs. Ainsi, le groupe de diagnostics CIM Certaines affections dont
l'origine se situe dans la période périnatale était le plus souvent indiqué avec 28,6 %, suivi les groupes
de diagnostics Maladies de 'appareil respiratoire (21,9 %) et Certaines maladies infectieuses et parasi-
taires (16,4 %).
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Figure 8 : fréquence des groupes de diagnostics CIM*
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3.4.3. Caractéristiques particulieres des enfants en néonatologie, soins intensifs et soins continus

Le tableau 2 décrit les caractéristiques des enfants participants hospitalisés en néonatalogie, soins in-
tensifs et soins continus au moment de la mesure. Sur la totalité, ce groupe représentait 33,6 % des

participant-e-s.

Tableau 2 : caractéristiques des enfants en néonatologie et soins intensifs ainsi qu’en soins continus

Patient-e-s participant-e-s

(Néonatologie, Soins intensifs et Soins n
continus)
Néonatologie n
Soins intensifs n
Soins continus n
Incubateur (oufi) n (%)
Néonatologie n (%)
Soins intensifs n (%)
Soins continus n(%)
Période néonatale (oui) n (%)
Néonatologie n (%)
Soins intensifs n (%)
Soins continus n(%)
Poids (kg) Médiane (El)
Néonatologie Médiane (El)
Soins intensifs Médiane (El)
Soins continus Médiane (El)

171

104

59

40 (23.4)
27 (26.0)
13 (22.0)

0(0.0)
89 (52.0)
69 (66.3)
20 (33.9)

0(0.0)
26 (2.15)
23(1.22)
4.0 (7.79)

22.1 (13.02)

85

71

14

59 (69.4)
51(71.8)

8 (57.1)

2.5(1.13)
2.4 (0.80)

2.9 (1.95)

256

175

73

8

48 (18.8)
34 (19.4)
14 (19.2)
0(0.0)
148 (57.8)
120 (68.6)
28 (38.4)
0(0.0)
2.5(1.63)
2.3 (1.05)
3.8 (6.24)

22.1 (13.02)

Champs vides = aucune donnée disponible, aucun-e patient-e participant-e n'ayant été disponible au moment de la mesure.

En néonatologie, 19,4 % des enfants se trouvaient en incubateur. En soins intensifs, la situation était
similaire avec 19,2 %. Il n'y avait pas d'enfant en incubateur dans les unités de soins continus au mo-

ment de la mesure.

68,6 % des enfants participants hospitalisés dans les unités de soins de néonatalogie se trouvaient
dans la période néonatale. Dans les unités de soins intensifs, ils représentaient 38,4 % et en soins con-

tinus, il n'y avait pas d'enfant qui se trouvait dans la période néonatale.

La moitié des participant-e-s de ces trois types d'unités de soins présentait un poids inférieur ou égal
a 2,5 kg. La médiane indique un poids plus faible en néonatalogie et un poids plus élevé en soins in-

tensifs et en soins continus.

Rapport comparatif national, Escarres, Médecine somatique aigué enfants, 2018, version 1.0

26



al Q

4. |Indicateur escarres enfants

4.1. Résultats descriptifs pour l'indicateur escarres enfants

Dans ce chapitre, les résultats pour l'indicateur escarres enfants sont décrits dans l'ordre suivant : ca-
ractéristiques des patient-e-s avec une escarre nosocomiale, taux national de prévalence des escarres
ainsi que taux de prévalence nosocomiale répartis par groupe de comparaison et par type d'unité de
soins, moment d'apparition de l'escarre, nombre d’escarres selon la classification EPUAP, interventions
préventives des escarres, 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 apparues en milieu hospitalier. Ces résultats sont particulierement intéressants pour le dévelop-
pement de la qualité ainsi que le benchmarking interne et externe dans les hopitaux de soins aigus.
Outre les représentations nationales des résultats, certaines informations complémentaires sur les ré-
sultats, données par groupe de comparaison, figurent en annexe. Des références sont indiquées pour
les représentations de résultats nationales.

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

Sur les 763 enfants et adolescent-e-s participant-e-s a la mesure, 65 présentaient une escarre. Des es-
carres nosocomiales ont été constatées chez 60 patient-e-s. Dans le tableau 3, les caractéristiques des
patient-e-s présentant une escarre nosocomiale sont décrites et réparties par groupe de comparaison.

Tableau 3 : caractéristiques des patient-e-s avec une escarre nosocomiale réparties par groupe de comparaison

Patient-e-s avec une escarre nosoco-

R n 48 12 60
miale
Sexe (féminin) n (%) 22 (45.8) 4 (33.3) 26 (43.3)
. VM (ET) 43 (5.51) 3.7 (5.23) 4.2 (5.42)
Age (en ans) Médiane (E)) 0.5 (9.50) 0.0 (6.00) 0.0 (7.75)
Catégories d'age
0 a 28 jours n (%) 14 (29.2) 4 (33.3) 18 (30.0)
29 a 364 jours n (%) 10 (20.8) 3(25.0) 13 (21.7)
la<4ans n (%) 5(10.4) 0(0.0) 5(8.3)
43<8ans n (%) 6 (12.5) 3 (25.0) 9 (15.0)
8al6ans n (%) 13 (27.1) 2 (16.7) 15 (25.0)
Nombre des jours depuis 'admis- VM (ET) 32.0 (60.66) 15.2 (28.04) 28.6 (55.89)
sion Médiane (El) 7.5 (25.00) 7.5 (10.50) 7.5 (19.25)
Nombre des groupes de :
diagnostics CIM VM (ET) 1.5 (0.77) 1.8 (1.22) 1.5 (0.87)
Intervention chirurgicale (oui) n (%) 18 (37.5) 2 (16.7) 20 (33.3)
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Patient-e-s avec une escarre nosoco-

miale n 48 12 60
Période néonatale (oui) n (%) 14 (29.2) 4 (33.3) 18 (30.0)
Incubateur (out) n (%) 11 (22.9) 2 (16.7) 13 (21.7)
Installations médicales (oui) n (%) 47 (97.9) 11 (91.7) 58 (96.7)
1 n (%) 9(19.1) 3(27.3) 12 (20.7)
2-3 n (%) 20 (42.6) 6 (54.5) 26 (44.8)
>4 n (%) 18 (38.3) 2(18.2) 20 (34.5)
Patient-e-s a risque d'escarre (oui) n (%) 45 (93.8) 10 (83.3) 55 (91.7)

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 : le nombre de jours depuis l'admission des patient-e-s avec une escarre nosocomiale compte en
moyenne 12,2 jours de plus. Les patient-e-s concerné-e-s présentant une escarre nosocomiale avaient
subi plus fréquemment une intervention chirurgicale en pourcentage (33,3 % contre 20,5 %) et on les a
estimés plus souvent comme patient-e-s a risque (91.7 % vs. 59.5 %). Les enfants et adolescent-e-s
avec escarre nosocomiale présentaient a 91,7 % un risque de développer une escarre. Cette valeur
était bien plus élevée que celle des participant-e-s sans escarre nosocomiale (59,5 %). Parmi les con-
cerné-e-s avec escarre nosocomiale, 30,0 % se trouvaient dans la période néonatale. Chez les enfants
sans escarre, cette part était inférieure (25,0 %). De plus, les enfants concernés avec escarre nosoco-
miale étaient nettement plus nombreux a se trouver en incubateur (21,7 % contre 6,4 %) et a disposer
de quatre installations médicales ou plus (34,5 % contre 22,8 %). L'on pouvait en outre constater que
chez presque tous/toutes les patient-e-s présentant une escarre nosocomiale, des installations médi-
cales étaient utilisées (96,7 % contre 85,3 % chez les participant-e-s sans escarre nosocomiale). Aucune
différence nette entre les deux groupes n'a pu étre constatée en termes de sexe, d'age et de nombre
des groupes de diagnostics CIM.
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Dans la méthode LPZ 2.0, l'indicateur 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
risque d'escarre selon l'évaluation clinique subjective ou une escarre figurent dans le tableau 4.

Tableau 4 : indicateur de processus « évaluation du risque consignée » chez les patient-e-s présentant un risque d'escarre ou
une escarre

Patient-e-s a risque d’escarres n 312 161 473
Evaluation du risque consignée n (%) 109 (34.9) 53 (32.9) 162 (34.2)
Patient-e-s avec escarre n 52 13 65
Evaluation du risque consignée n (%) 17 (32.7) 3(23.1) 20 (30.8)
:fitaileent-e-s avec une escarre nosoco- n 48 12 60
Evaluation du risque consignée n (%) 16 (33.3) 2(16.7) 18 (30.0)

La consignation d'une évaluation du risque dans le dossier patient a été mentionnée pour 34,2 % des
473 patient-e-s a risque. Chez les patient-e-s présentant une escarre ou une escarre nosocomiale, les
pourcentages ne différent que faiblement, avec respectivement 30,8 % et 30,0 %. Globalement, on
constate qu’en pourcentage, la consignation d'une évaluation du risque dans le dossier patient a été
moins souvent mentionnée dans le groupe de comparaison prise en charge centralisée/soins de base
que dans le groupe de comparaison hopital universitaire/hopital pédiatrique.
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4.1.2. Caractéristiques particulieres des enfants avec escarre nosocomiale en néonatologie et soins in-
tensifs

Le tableau 5 décrit les caractéristiques des enfants participants avec escarre nosocomiale hospitalisés
en néonatologie et soins intensifs au moment de la mesure 2018.

Tableau 5 : caractéristiques des enfants avec une escarre nosocomiale en néonatologie et en soins intensifs

Patient-e-s avec une escarre nosoco-

miale (Néonatologie, Soins intensifs) n = > e
Néonatologie n 10 5 15
Soins intensifs n 8 0 8
Période néonatale (oui) n (%) 13 (72.2) 4 (80.0) 17 (73.9)
Néonatologie n (%) 9 (90.0) 4 (80.0) 13 (86.7)
Soins intensifs n (%) 4 (50.0) 4 (50.0)
Incubateur (out) n (%) 11 (61.1) 2 (40.0) 13 (56.5)
Néonatologie n (%) 7 (70.0) 2(40.0) 9 (60.0)
Soins intensifs n (%) 4 (50.0) 4 (50.0)
Poids (kg) Médiane (E) 2.5 (2.60) 1.8 (1.88) 2.2 (242)
Néonatologie Médiane (El) 1.4 (1.83) 1.8 (1.88) 1.6 (1.53)
Soins intensifs Médliane (El) 3.5 (10.63) 3.5 (10.63)

Champs vides = aucune donnée disponible, aucun-e patient-e participant-e avec escarre nosocomiale n'ayant été disponible au
moment de la mesure.

Des 60 patient-e-s concerné-e-s avec escarre nosocomiale, plus d'un tiers, c'est-a-dire 23 enfants,
étaient hospitalisés dans des unités de soins de néonatologie et soins intensifs. 86,7 % des patient-e-s
concerné-e-s avec escarre nosocomiale en néonatologie se trouvaient dans la période néonatale,
contre 50,0 % en soins intensifs. En revanche, les parts des enfants avec escarre nosocomiale en incu-
bateur dans les unités de soins de néonatologie et des soins intensifs étaient distribuées de fagon si-
milaire (respectivement 60,0 % et 50,0 %). La moitié des participant-e-s avec escarre nosocomiale des
types d'unités de soins décrits ici pesait 2,2 kg ou moins. En néonatologie, dans le groupe de compa-
raison hdpitaux universitaires/hOpitaux pédiatriques, le poids minimal était de 0,51 kg et le poids
maximal de 3,83 kg. Dans le groupe de comparaison hopitaux centraux/soins de base, le minimum
était de 0,87 kg et le maximum de 3,50 kg.

Sil'on compare les groupes des participant-e-s avec et sans escarre nosocomiale dans les unités de
soins de néonatologie et des soins intensifs (résultats des patient-e-s sans escarre nosocomiale non
représentés sous forme de tableau), on remarque que le groupe avec escarre nosocomiale est bien
plus fréquemment placé en incubateur (56,5 % contre 15,6 %) et qu'il se trouve plus souvent dans la
période néonatale (73,9 % contre 58,2 %) que le groupe sans. Au niveau du poids, on ne note qu‘une
petite différence entre les patient-e-s avec et sans escarre nosocomiale (médiane 2,2 contre 2,5 kg).
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4.1.3. 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.

Figure 9 : taux national de prévalence des escarres au cours des 3 derniéres années de mesure
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Au cours des trois dernieres années de mesure, le taux de prévalence nosocomiale totale au niveau
national a baissé et s'élevait a 7,9 % en 2018. Le taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supé-
rieur présente, lui, des fluctuations et est en 2018, avec 2,1 %, supérieur a celui de l'année précédente
et au méme niveau que celui de l'année de mesure de 2016. D'un point de vue statistique, ces fluctua-

tions sont de nature aléatoire.
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La figure 10 représente les taux de prévalence nosocomiale chez les enfants et adolescent-e-s présen-

tant un risque d'escarre.

Figure 10 : taux national de prévalence des escarres nosocomiales chez les patient-e-s a risque au cours des 3 derniéres années
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Au cours des années de mesure, le taux de prévalence nosocomiale totale chez les patient-e-s a risque
a baissé et s'éleve a présent a 11,6 %. Avec 3,2 %, la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur
est légérement supérieure a celle de l'année précédente, mais inférieure a la valeur de 2016 (4,2 %).
D'un point de vue statistique, ces fluctuations sont de nature aléatoire.
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La figure 11 représente les taux de prévalence nosocomiale chez les enfants et adolescent-e-s avec
des installations médicales.

Figure 11 : taux national de prévalence des escarres nosocomiales chez les patient-e-s avec installations médicales au cours des
3 dernieres années de mesure
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Sur les trois derniéres années de mesure, on remarque que la prévalence nosocomiale totale diminue
constamment chez les participant-e-s avec des installations médicales. La prévalence nosocomiale to-
tale a diminué de 0,7 point de pourcentage par rapport a l'année précédente pour atteindre 8,8 %.
Avec 2,3 %, la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur est légérement supérieure a celle de
l'année précédente, mais inférieure a la valeur de 2016. D'un point de vue statistique, ces fluctuations
sont de nature aléatoire.
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De plus amples informations a propos des taux de prévalence des escarres nosocomiales par groupe
de comparaison figurent dans le tableau 6.

Tableau 6 : taux de prévalence des escarres nosocomiales répartis par groupe de comparaison au cours des 3 derniers années
de mesure

Patient-e-s participant-e-s n n n
2018 468 295 763
2017 479 300 779
2016 450 284 734
n (%) n (%) n (%)
Prévalence nosocomiale totale
2018 48 (10.3) 12 (4.1) 60 (7.9)
2017 46 (9.6) 16 (5.3) 62 (8.0)
2016 59 (13.1) 14 (4.9) 73 (9.9)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2
2018 14 (3.0) 2 (0.7) 16 (2.1)
2017 8 (1.7) 2(0.7) 10 (1.3)
2016 14 (3.1) 5(1.8) 19 (2.6)
Patient-e-s a risque d’escarre n n n
2018 312 161 473
2017 274 181 455
2016 249 130 379
n (%) n(%) n (%)
Prévalence nosocomiale totale
chez les patient-e-s a risque d'escarre
2018 45 (14.4) 10 (6.2) 55 (11.6)
2017 44 (16.1) 15 (8.3) 59 (13.0)
2016 48 (19.3) 13 (10.0) 61 (16.1)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2
chez les patient-e-s a risque d'escarre
2018 13 (4.2) 2(1.2) 15 (3.2)
2017 8 (2.9) 2(11) 10 (2.2)
2016 11 (4.4) 5(3.8) 16 (4.2)

Pour tous les types de prévalence représentés, les taux de prévalence dans le groupe hopitaux univer-
sitaires/hopitaux pédiatriques sont plus forts que dans le groupe hépitaux centraux/soins de base. Par
exemple, la prévalence nosocomiale totale du groupe de comparaison hopitaux universitaires/hopi-
taux pédiatriques est supérieure de 6,2 points de pourcentage a celle du groupe de comparaison héo-
pitaux centraux/soins de base et la prévalence nosocomiale totale chez les patient-e-s a risque plus de
deux fois plus importante.

Le tableau 13 en annexe présente les taux de prévalence des escarres nosocomiales des participant-e-
s des unités de soins de néonatologie, soins intensifs et soins continus présentant un risque de déve-
lopper une escarre, et ce que ce soit selon l'évaluation clinique subjective ou parce qu'ils sont en incu-
bateur ou dans la période néonatale. Lest taux de prévalence nosocomiale totale chez les patient-e-s a
risque (11,6 %) et chez les enfants en période néonatale (11,5 %) se situent dans la méme fourchette.
La prévalence nosocomiale totale pour le facteur de risque Incubateur est elle nettement plus élevée
(27,1 %).
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4.1.4. Taux de prévalence des escarres nosocomiales repartis 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 12 présente la prévalence nosocomiale totale distribuée par type
d'unité de soins au niveau national.

Figure 12 : taux de prévalence nosocomiale totale répartis par type d'unité de soins au cours des 3 dernieres années de mesure*
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*  Les résultats répartis par groupe de comparaison figurent dans le tableau 11 en annexe. Une analyse identique du taux de

prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur se trouve dans la figure 23 et dans le tableau 12 en annexe.

Avec 25,0 %, c'est le type d'unité des soins continus qui présente la prévalence nosocomiale totale la
plus élevée. L'on note une progression de 22,5 points de pourcentage par rapport a l'année précé-
dente. Les fluctuations pourraient étre liées aux fortes variations observées au niveau du nombre de

participant-e-s pour ce type d'unité de soins. Dans les unités de soins intensifs et en néonatologie, on

observe une baisse de la prévalence nosocomiale totale au cours des trois derniéres années de me-
sure. Par rapport a l'année précédente, la prévalence nosocomiale totale dans les trois types d'unités

de soins que sont les unités de soins chirurgicales, les unités de soins médicales et les unités générales

de soins pédiatriques (interdisciplinaires) a augmenté. A l'exception de l'écart relevé pour la préva-
lence nosocomiale totale entre les années de mesure 2016 et 2018 en soins intensifs, toutes les fluc-
tuations sont de nature aléatoire du point de vue statistique.
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4.1.5. Moment d'apparition des escarres

Au total, 83 escarres ont été identifiées chez 65 patient-e-s. 52 enfants et adolescent-e-s présentaient
une escarre et 13 au moins deux escarres. Un maximum de quatre (une personne touchée) et une
moyenne de 1,3 escarre par patient-e ont été constatés.

Pour 77 escarres sur 83 (92,8 %), il a été indiqué que l'escarre était nosocomiale, qu'elle était donc ap-
parue aprés l'admission a U'hoépital. Sur ces 77 escarres nosocomiales, 66 (85,7 %) étaient apparues
dans l'unité de soins actuelle, et 13,0 % dans une autre unité de soins. Pour 1,3 %, ce qui correspond a
une escarre nosocomiale, il n'a pas pu étre précisé dans quelle unité de soins celle-ci était apparue.

4.1.6. Nombre d'escarres selon la classification EPUAP

Chez cing enfants et adolescent-e-s, on a pu identifier six escarres apparues avant l'admission a l'hopi-
tal. Sur ces cing enfants, quatre présentaient une seule escarre et un en présentait deux. En revanche,
77 escarres nosocomiales ont été constatées chez 60 enfants et adolescent-e-s. 48 enfants et adoles-
cent-e-s présentaient une seule escarre, huit en présentaient deux, et trois en présentaient trois.

La figure 13 montre en chiffres absolus la distribution des six escarres contractées avant 'admission a
l'hopital ainsi que des 77 escarres nosocomiales selon la classification EPUAP.
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Figure 13 : nombre des escarres contractées avant l'admission a 'hopital et des escarres nosocomiales selon la classification
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*  Les résultats répartis par groupe de comparaison figurent dans le tableau 14 en annexe.

La figure ne présentant aucune valeur égale a 0 %, elle fait uniquement apparaitre les valeurs des catégories 1 et 2 pour les es-
carres contractées avant l'admission a I'hdpital, et ne fait pas apparaitre, pour les valeurs des escarres nosocomiales, la catégo-
rie 3 et les dommages tissulaires profonds probables : profondeur inconnue.

Avec 59 sur 77 (76,6 %), la plus grande part des escarres nosocomiales a été affectée a la catégorie 1
selon la classification EPUAP. 15 escarres étaient de catégorie 2. Les trois escarres restantes ont été af-
fectées a la catégorie 3 et supérieur.
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4.1.7. Localisation des escarres

La figure 14 indique, en chiffres absolus, la localisation anatomique des escarres apparues avant l'ad-
mission a U'hopital et des escarres nosocomiales.

Figure 14 : localisation anatomique des escarres contractées avant l'admission a 'hopital et des escarres nosocomiales en
chiffres absolus*
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Les résultats répartis par groupe de comparaison figurent dans le tableau 15 en annexe.

La figure ne présentant aucune valeur égale a 0 %. Elle fait uniquement apparaitre les valeurs pour deux localisations (talons et
autre) pour les escarres contractées avant l'admission a l'hopital, et ne fait pas apparaitre pour la valeur des escarres nosoco-
miales (colonne vertébrale).

Des indications relatives a la localisation anatomique ont été données pour les 83 escarres identifiées.
Les localisations les plus fréequemment indiquées pour les escarres nosocomiales étaient les catégories
autre, visage/nez, orteil/la cheville et talon. Les escarres contractées avant l'admission a l'hopital rele-

vaient des localisations autre et talon.

4.1.8. 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 escarres chez différents
groupes de patients. Dans le questionnaire, plusieurs interventions préventives (plusieurs réponses
possibles) ont pu étre indiquées simultanément par patient-e.
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Figure 15 : nombre moyen d'interventions de prévention des escarres chez différents groupes de patients
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La figure 15 montre que les interventions préventives chez les enfants et adolescent-e-s avec escarre
étaient plus nombreuses que chez les enfants et adolescent-e-s sans escarre (nombre moyen d'inter-
ventions de 6,0 contre 4,6). Les patient-e-s a risque recevaient en moyenne un nombre semblable d'in-
terventions indépendamment du fait qu'ils présentent une escarre ou non (5,7 contre 6,2). On re-
marque que le nombre moyen d'interventions variait a peine entre les enfants et adolescent-e-s avec
escarre et les patient-e-s a risque avec ou sans escarre.

De plus, il apparait dans l'analyse (non représentée dans la figure) qu'en moyenne, les patient-e-s a
risque avaient recu globalement de davantage d'interventions de prévention des escarres. Alors que
sur tous/toutes les participant-e-s, tout juste cing interventions préventives étaient mises en place par
patient-e, ce nombre était de tout juste six pour les patient-e-s a risque. Des interventions préventives
avaient été mises en place chez 719 des 763 patient-e-s participant-e-s de l'échantillon global. Cela
signifie que 94,2 % des participant-e-s avaient recu au moins une intervention préventive. Cette part
est également élevée chez les participant-e-s sans escarre (93,7 %) ainsi que chez les patient-e-s a
risque sans escarre (99,5 %).

Les deux figures suivantes décrivent les distributions de pourcentages de chaque intervention préven-
tive mise en place chez les participant-e-s sans et avec escarre (figure 16), et chez les patient-e-s a
risque sans et avec escarre (figure 17).
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Figure 16 : 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*
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*  Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses. Les résultats répartis par groupe de comparaison figurent dans le tableau 16 en annexe.
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Comme il est possible de constater sur la figure 16, les interventions préventives suivantes, entre
autres, figuraient au premier plan chez les participant-e-s sans escarre au niveau national, comme l'an-
née précédente : inspection réguliére de la peau (86,2 %), encouragement ciblé a bouger/mobilisation
(65,3 %) et changement de position des électrodes, des capteurs, des sondes (65,1 %). Chez les pa-
tient-e-s concerné-e-s présentant une escarre, le tableau brossé est assez similaire, les interventions
suivantes étant au premier plan : Inspection réguliére de la peau (93,8 %), Installations médicales : ma-
tériel de protection et/ou technique de fixation (73,8 %), Encouragement ciblé a bouger/mobilisation
(67,7 %) et Changement de position des électrodes, des capteurs, des sondes (67,7 %).

La figure 17 montre que les interventions préventives au niveau national chez les patient-e-s a risque
avec et sans escarres sont distribuées de fagon assez homogene. Chez les patient-e-s a risque avec
et/ou sans escarres, les interventions préventives les plus fréquentes étaient : inspection réguliere de la
peau (95,0 % et 93,4 %), installations médicales : matériel de protection et/ou technique de fixation
(76,7 % et 77,4 %) et encouragement ciblé a bouger/mobilisation (63,8 % et 70,8 %). Ainsi, les inter-
ventions au premier plan étaient semblables a celles de l'année précédente.
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Figure 17 : 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*
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*  Les patient-e-s a risque sans interventions ont été exclu-e-s des analyses. Les résultats répartis par groupe de comparaison figurent dans le tableau 17 en annexe.
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4.1.9. Indicateurs de structure escarres

Dans ce chapitre, les indicateurs de structure relatifs aux escarres au niveau de 'hdpital ou de l'unité
de soins sont décrits au niveau national. La figure 18 montre les indicateurs de structure relatifs aux
escarres au niveau de 'hopital.

Figure 18 : indicateurs de structure escarres au niveau de l'hopital au cours des 3 dernieres années de mesure
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Au niveau national, 63,6 % de tous les sites hospitaliers disposaient d'un standard basé sur une ligne
directrice ou d'une directive sur le théme de l'escarre chez les enfants. Cette valeur s'est montrée rela-
tivement stable sur les trois derniéres années de mesure. L'indicateur de structure groupe multidisci-
plinaire spécialisé était lui nettement moins répandu dans les hpitaux, avec une disponibilité de

24,2 %. Par rapport aux années de mesure 2016 et 2017, le degré de réalisation de cet indicateur de
structure a diminué de moitié au niveau national.
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Les indicateurs de structure relatifs a U'escarre au niveau de l'unité de soins sont représentés ci-dessous
dans la figure 19.

Figure 19 : 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, le degré de réalisation des indicateurs de structure informations standardisées lors
du transfert du/de la patient-e, surveillance systématique de l'application du standard et colloques
multidisciplinaires : patient-e-s a risque est resté relativement stable sur les trois dernieres années de
mesure. En revanche, on observe une tendance a la baisse pour les deux autres indicateurs de struc-
ture (consignation de l'évaluation du risque dans le dossier patient, cours de remise a jour).

4.2. Evaluation ajustée au risque de l'indicateur escarres enfants

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.
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4.2.1. Escarres nosocomiales

Le tableau 7 présente les variables utilisées au sein du modele sélectionné.

Tableau 7 : variables du modeéle de régression logistique et valeurs représentatives — escarres nosocomiales de catégorie 1 et
supérieur

Catégories d'age 0 a 28 jours Référence
29 a 364 jours 1.02 0.44 0.971 0.43 240
la<4ans 142 0.84 0.557 0.44 452
4a<8ans 2.35 118 0.089 0.88 6.29
8a<16ans 1.62 0.74 0.288 0.67 3.95
Incubateur (oui) 3.98 1.78 0.002 1.66 9.55
Rlsque d escarres selon évaluation clinique 732 353 <0.001 285 18.82

subjective (oui)

(Cc:m)GD Maladies de l'appareil circulatoire 3.49 148 0.003 152 801
CIM GD Maladies du systéme nerveux (oui) 2.15 0.99 0.098 0.87 531

OR : rapport des cotes ; valeur p : résultats du test de signification ; GD : groupe de diagnostics.

Les informations essentielles figurent dans la colonne intitulée OR (rapport des cotes). OR est l'abré-
viation du terme anglais « odds ratio ». Ce terme décrit la probabilité de survenue d'un événement
précis (ici, une escarre nosocomiale) par rapport a sa non-survenue. Par exemple, l'on peut conclure a
la lecture des données, que la présence d’'un incubateur est liée a un risque d'escarres multiplié par
quatre par rapport a l'absence d'incubateur. Cette valeur est statistiquement significative d'apres la
valeur p, cette derniére étant inférieure a 0,05. La signification statistique est également indiquée par
l'intervalle de confiance de 95 %, qui n'inclut pas la valeur 1. Il faut noter que les caractéristiques pré-
sentées au tableau 7 décrivent les risques d'escarre survenant indépendamment les uns des autres.

L'évaluation clinique subjective du risque d'escarre de l'infirmier-ére s’est dégagée comme étant la va-
riable prédictive la plus forte, comme cela a souvent été le cas par le passé. Cette évaluation s'est ac-
compagnée d'un risque plus de 7 fois plus élevé indépendamment de tous les autres facteurs. En re-
vanche, le risque associé a un incubateur est comparativement faible, avec un facteur de 4. Par ailleurs,
le groupe de diagnostics CIM Maladies de l'appareil circulatoire s'est également avéré étre une va-
riable prédictive significative. En revanche, il est intéressant de noter que l'age ne prédisait pas le
risque de maniere significative, contrairement aux mesures précédentes. Une autre particularité de
l'age dans cette mesure a été que, contrairement aux mesures précédentes, la plupart des escarres ne
touchaient pas les trés jeunes participant-e-s en période néonatale, mais relativement plus souvent les
enfants plus agés. Afin de pouvoir définir la probabilité du risque, il a donc fallu changer la catégorie
de référence et utiliser pour celle-ci la catégorie d'age la plus jeune.

Cependant, on peut partir du principe qu’un age trés jeune correspond a la présence d'un incubateur.
Dans ce cas, on parle de colinéarité dans la terminologie statistique. Cela signifie qu'une variable
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« mesure » a peu pres la méme chose qu'une autre et que c'est souvent au hasard que 'on doit celle
qui se dégage comme variable prédictive. Il est également intéressant de noter que la variable des ins-
tallations médicales n'a pas été sélectionnée dans le modele, car elle n'était probablement pas, a elle
seule, suffisamment forte en tant que variable prédictive par rapport aux autres caractéristiques.

Sur la base des facteurs de risque cités auparavant, un score de risque a été calculé pour chaque
patient-e, additionné au nombre d'escarres attendu par hopital. Cette valeur a été mise en relation
avec le nombre réel d'escarres et multipliée par la prévalence des escarres non ajustée dans l'échantil-
lon global. Le résultat donne la prévalence standardisée, reportée sur l'axe Y dans la figure 20 suivante.

Figure 20 : graphique en entonnoir — taux de prévalence standardisés des escarres nosocomiales de catégories 1 et supérieur
pour tous les hopitaux participants
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Nombre de cas

Le graphique doit étre lu comme suit : chaque hdpital est représenté par une valeur pour la prévalence
standardisée des escarres nosocomiales de catégorie 1 et supérieur ; les deux groupes de comparaison
ont des couleurs différentes. La ligne rouge tracée sur l'axe X représente la prévalence dans l'échantil-
lon global (7,9 %). La plupart des hdpitaux se regroupent autour de cette valeur, c'est-a-dire que leur
prévalence correspond globalement a 'échantillon global. Une série d’hépitaux n'a signalé aucun cas
d'escarre ; ceux-ci sont regroupés sur la ligne du zéro.

Le graphique présente aussi deux lignes marquant l'incertitude statistique dans l'analyse et représen-
tant un entonnoir. Ces lignes représentent l'intervalle de confiance de 95 % (correspondant a un seuil
de signification de 0,05). Les hopitaux présentant un petit nombre de cas se trouvent sur le c6té
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gauche et dans la partie la plus large de U'entonnoir, car les petits nombres de cas sont liés a une plus
grande incertitude en matiére d'analyse.

Comme on le voit facilement, deux hopitaux sont en dehors de la limite de 95 %, ce qui signifie qu'ils
présentent des « valeurs aberrantes » et que leur prévalence diverge statistiquement significativement
vers le haut. L'un de ces hopitaux fait partie du groupe des hopitaux universitaires/pédiatriques et
l'autre du groupe des hopitaux centraux/soins de base. Le calcul de ces valeurs peut étre expliqué par
exemple a l'aide de U'hépital universitaire ou pédiatrique (point gris a gauche en haut sur le gra-
phique), dont la prévalence standardisée est de 21,2 %. Cet hopital a signalé 4 cas d'escarre chez

26 patient-e-s alors que 1,5 seulement était attendu. En d'autres termes : cet hopital a signalé 2,7 fois
plus d'escarres que le nombre attendu. Multiplié par le taux de prévalence de 7,9 %, cela donne une
prévalence standardisée de 21,2 %. Il convient ici de tenir compte du fait qu'il est statistiquement pos-
sible qu’un hopital soit identifié comme « hors norme » (affichant des valeurs aberrantes) simplement
en raison du nombre d’'hopitaux.

4.2.2. Escarres nosocomiales catégorie 2 et supérieur

L'exclusion de la catégorie 1 augmente la certitude diagnostique quant a la présence d'une escarre.
Cependant, elle modifie également considérablement la fréquence de survenue si bien que la préva-
lence est nettement inférieure ; ce sont également d'autres facteurs de risque qui sont alors a l'origine
des escarres, comme le montre l'expérience. Pour cette raison, une analyse des escarres catégorie 2 et
supérieur a été effectuée séparément et a donné les facteurs de risque représentés dans le tableau 8.

Tableau 8 : variables du modéle de régression logistique et valeurs représentatives — escarres nosocomiales de catégorie 2 et
supérieur

Catégories d'age 0a 28 jours Référence
29 a 364 jours 3.54 4.01 0.263 0.39 32,51
la<4ans 3.00 4.16 0.428 0.20 45.51
43a<8ans -*
8a<16ans 12.42 12.19 0.010 181 85.12
Nombre des jours depuis l'admission 0a7 "
. Référence
jours
8 al4jours 0.50 0.56 0.534 0.06 438
15 a 28 jours 2.84 1.97 0.133 0.73 11.09
> 29 jours 142 134 0.706 0.23 8.96
Intervention chirurgicale (oui) 3.98 239 0.022 1.23 12.94
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CIM GD Maladies de l'appareil digestif (oui) 0.12 0.14 0.073 0.01 1.22
Nombre de groupes de diagnostics CIM 1 Référence

2-3 227 1.33 0.162 0.72 7.14

4 et plus 19.92 21.40 0.005 243  163.56

SR:sk:}gcets/’eesigiri;es selon évaluation clinique 6.79 723 0072 0.84 54.68

Incubateur (oui) 19.53 17.43 0.001 340 11230

OR : rapport des cotes ; valeur p : résultats du test de signification ; GD : groupe de diagnostics.
*  Ce groupe d'age n'a pas pu étre sélectionné dans le modéle, car aucun enfant s'y trouvant n'était concerné par une escarre
nosocomiale de catégorie 2 et supérieur.

L'analyse a donné une structure des facteurs de risque parfois modifiée par rapport aux catégories 1 et
supérieur. Les plus grands facteurs de risque étaient la présence d'un incubateur et une comorbidité,
au sens ou celle-ci représente une multiplicité de diagnostics. L'incubateur ainsi que la présence de
quatre groupes de diagnostics et plus ont multiplié le risque d'escarres d'un facteur 20. En outre, une
intervention chirurgicale dans les 14 jours précédant la mesure constituait également un facteur de
risque significatif. L'évaluation clinique subjective du risque d’escarres par les infirmier-ére-s, le groupe
de diagnostics Maladies de l'appareil digestif ainsi que le nombre de jours depuis l'admission ont
quant a eux été sélectionnés dans le modele comme des facteurs de risque ou de protection tout juste
non significatifs. Pour l'age, tout comme pour la catégorie 1 et supérieur, on a constaté un lien avec un
age plus élevé. On observe ici une nette différence avec les mesures précédentes. Ainsi, du point de
vue descriptif, davantage d'enfants dans la catégorie d'age de 8 a 16 ans étaient concernés par une
escarre nosocomiale de catégorie 2 et supérieur que dans les autres groupes d'age dans la mesure de
cette année. On le constate dans le modele de risque, ou le rapport des cotes est supérieur a douze
pour la catégorie d'age de 8 a 16 ans.

En principe, il convient de noter le faible nombre d'enfants et d’adolescent-e-s présentant une escarre
nosocomiale de catégorie 2 et supérieur (n = 16), celui-ci rendant plutét invraisemblable les modeéles
de risque stables. On peut déduire cette circonstance de l'amplitude extréme des intervalles de con-
fiance, par exemple au niveau du facteur de l'incubateur.

Ces facteurs de risque ont également servi de base pour recalculer le score de risque de chaque
patient-e présentant des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur. Comme pour les escarres
de catégorie 1 et supérieur, les cas d'escarres attendus et observés par hopital ont ensuite été mis en
relation et marqués sur le graphique en entonnoir (voir figure 21).

Rapport comparatif national, Escarres, Médecine somatique aigué enfants, 2018, version 1.0 48



naQ

Figure 21 : graphique en entonnoir — taux de prévalence standardisés des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur
pour tous les hopitaux participants
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Nombre de cas

Il s'avere qu'aucun hopital ne se trouve en dehors de l'intervalle de confiance de 95 %. Il convient de
noter ici que seuls sept des 33 hopitaux pris en compte avaient signalé des escarres nosocomiales des
catégories 2 et supérieur. Les hopitaux sans escarres nosocomiales des catégories 2 et supérieur s'ali-
gnent sur la ligne zéro pour cent.
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5. Discussion

5.1. Participation a la mesure et population
5.1.1. Taux de participation

34 sites hospitaliers de divers cantons de la Suisse se sont inscrits et ont participé a la mesure de 2018.
L'un d’entre eux ne disposait d'aucunes données spécifiques aux enfants, raison pour laquelle seules
les données de 33 sites hospitaliers (3 groupes hospitaliers et 25 hopitaux) ont été incluses dans les
analyses. Le taux de participation des hopitaux suisses de soins aigus rattachés au contrat de qualité
national de 'ANQ et disposant d'un mandat de prestations dans le domaine des enfants et des ado-
lescent-e-s était de 97,1 %. L'engagement a réaliser la mesure a travers un contrat de qualité national
conduit a cette forte participation. Les unités de soins participantes sont représentatives des hopitaux
de soins aigus de la Suisse.

Par rapport a l'an dernier, le taux de participation des patient-e-s a progressé de 0,4 point de pourcen-
tage et dépassait a nouveau, avec 83,8 %, les 80 %. Il est important de chercher a obtenir un taux de
participation supérieur a 80 %, celui-ci représentant une valeur significative adéquate. Le taux de parti-
cipation de 83,8 % lors de la mesure de 2018 est supérieur aux taux de participation des relevés de ré-
férence en Suisse alémanique (avec consentement écrit) des années 2006 (81,0 %) et 2009 (75 %)
(Schluer, Cignacco, Muller, & Halfens, 2009; Schlier, Halfens, & Schols, 2012).

La distribution des unités de soins participantes par types d'unités de soins affiche de légeres varia-
tions, certainement liées au fait que ce ne sont pas toujours les mémes hopitaux ou sites hospitaliers
qui participent a la mesure chaque année. Cela peut étre d{i a une réorganisation interne au sein des
hopitaux, ou au fait qu'aucun-e enfant ou adolescent-e n'y était hospitalisé-e le jour méme de la me-
sure.

Pour ce qui est des raisons de non-participation, le refus de participer constituait, avec 36,7 %, la rai-
son principale. Parmi les autres causes importantes de non-participation, 'on compte, comme au
cours des années précédentes, l'absence du/de la patient-e au moment de la mesure (par exemple en
raison d'une intervention chirurgicale).

5.1.2. Caractéristiques des patient-e-s

L'évaluation de la représentativité de 'échantillon est difficile du fait de la rareté des données pour les
enfants et les adolescent-e-s, ainsi que du caractere hétérogene lié a l'dge de l'échantillon et au con-
texte. Pour cette méme raison, la comparaison avec les données de 'OFS est également uniquement
possible dans une certaine mesure.

La catégorie d'age des enfants d'un an ou moins représente la majorité des participant-e-s, c'est-a-
dire tout juste la moitié des participant-e-s, a la fois dans l'échantillon global et dans les groupes de
comparaison. Ce constat est comparable aux résultats du rapport sur les enfants a U'hépital de 'OFS
(2014). Ici également, la catégorie d'age des 0 a 4 ans est la plus représentée parmi les enfants hospi-
talisés. Il est cependant difficile de procéder a une comparaison linéaire, car les nourrissons des unités
d'obstétrique sont également inclus dans ces statistiques.

Le tableau 9 décrit les caractéristiques du nombre de jours depuis l'admission et celles des diagnostics
CIM les plus fréquents chez les enfants et adolescent-e-s, et compare celles-ci aux données de la sta-
tistique médicale des hopitaux de l'Office fédéral de la statistique (OFS, 2018a, 2018b)
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Tableau 9 : caractéristiques des patient-e-s dans la comparaison nationale

Nombre des jours

*
depuis l'admission M LA 46
(%) L Certaines affections dont l'origine sesi- 1. Facteurs infl. sur état santé — motifs
tue dans la période périnatale (28.6 %) recours serv. santé (36.9 %)
Groupes de . , . o . fecti L
diagnostics CIM les (%) 2. Maladies de l'appareil respiratoire 2. Qenatnes affections d0|l'1t. l'origine se
plus fréquents (21.9 %) situe dans la période périnatale (20.5 %)
%) 3. Certaines maladies infectieuses et 3. Maladies de l'appareil respiratoire
parasitaires (16.4 %) (10.2 %)

*  Durée d'hospitalisation moyenne.

Comme le montre le tableau, selon 'OFS (2018a), les enfants de la catégorie des 14 ans et moins pré-
sentaient en moyenne une durée de séjour en hopital de 4,6 jours, un résultat comparable a celui de
'Obsan (2017) sur la durée de séjour moyenne pour les enfants de la méme catégorie d'age (4,1 jours).
Ces chiffres sont tres différents du nombre de jours depuis l'admission recueilli dans cette mesure, qui
lui s'élevait a 17,4 jours. Il se pourrait que ce soit lié a l'exclusion des nourrissons des unités d'obsté-
trique dans la mesure de la prévalence.

Pour l'année de mesure 2018, les groupes de diagnostics CIM les plus fréquents dans la mesure de la
prévalence étaient Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale, Maladies de
l'appareil respiratoire ainsi que Certaines maladies infectieuses et parasitaires. Dans la statistique de
'OFS (2018b), ce sont les groupes de diagnostics CIM Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de
recours aux services de santé, Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale et
Maladies de l'appareil respiratoire qui sont en téte de liste dans la catégorie d'age de 0 a 14 ans. Ces
différences sont vraisemblablement dues au fait que seuls sont pris en compte les diagnostics princi-
paux dans l'analyse de l'OFS, et non plusieurs diagnostics par patient-e, ainsi qu‘a l'intégration des
nourrissons en unité d'obstétrique dans la mesure de la prévalence.

5.2. Indicateur escarres enfants

Dans ce chapitre, les taux internationaux de prévalence, les taux de prévalence descriptifs et ajustés au
risque en Suisse ainsi que les résultats en rapport avec les indicateurs de processus et de structure
sont discutés.

5.2.1. Taux de prévalence internationaux

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 de
mesures de la prévalence antérieures (accompagnées des références ad hoc) ou basées sur des publi-
cations publiées depuis. Dans le domaine des escarres chez les enfants, la plupart des études interna-
tionales publient des taux de prévalence totale ou des taux de prévalence catégorie 2 et supérieur. La
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distinction entre les escarres nosocomiales ou non nosocomiales est trés rarement faite, vraisembla-
blement parce que la majorité des escarres apparaissent seulement en milieu hospitalier pour cette
population (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a; Schlier et al, 2009; Schlier et al,, 2012). Pour cette
raison, les taux de prévalence de la littérature peuvent étre quasiment assimilés aux taux de prévalence
nosocomiale de ce rapport dans la comparaison internationale.

Pour le taux de prévalence totale, on trouvait dans la littérature une largeur de fenétre de 1,6 % a
33,7 % (Vangelooven et al., 2014) ; cependant, de nouvelles études sur des échantillons pédiatriques
mixtes indiquent des taux de prévalence totale de 6,6 % (Habiballah & Tubaishat, 2016) et de 8,2 %
(Al-Ashhab, Saleh, Nabolsi, & Al-Horani, 2013). Dans une grande analyse secondaire des données de
271 hépitaux aux Etats-Unis (N = 39 984, 678 unités de soins aigus), une prévalence totale de 1,4 % a
été observée (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a). Pour la prévalence nosocomiale totale, des va-
leurs entre 1,1 % (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a) et 7,1 % (spitalibergreifende Studie [N = 3
Spitaler], Pellegrino, Chacon, Blanes, & Ferreira, 2017) sont rapportées.

Pour la prévalence catégorie 2 et supérieur, les valeurs publiées pour les échantillons pédiatriques
mixtes se situent entre 1,8 % (Al-Ashhab et al,, 2013) et 2,8 % (Habiballah & Tubaishat, 2016). Pour le
taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur, des valeurs de U'ordre de 2,7 % (McLane,
Bookout, McCord, McCain, & Jefferson, 2004) sont indiquées. Des études regroupant plusieurs hopi-
taux rapportent des valeurs plus élevées de 3,5 % (Pellegrino et al, 2017) ainsi que des valeurs bien
plus faibles de 0,7 % (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a).

En ce qui concerne la prévalence des escarres en cas de recours a des installations médicales, les don-
nées comparatives sont plutot rares. On trouve a cet égard des valeurs de 4,2 % pour les échantillons
pédiatriques mixtes ainsi que de 5,3 % pour les échantillons de néonatalogie (August, Edmonds,
Brown, Murphy, & Kandasamy, 2014; Visscher & Taylor, 2014).

Pour les taux de prévalence chez les personnes a risque, on ne trouve quasiment pas de données. Si
l'on utilise l'échelle Braden Q pour l'évaluation du risque d'escarre, on trouve des taux d’'incidence cu-
mulatifs de 21,8 % pour la prévalence nosocomiale totale ainsi que de 7,9 % pour la prévalence noso-
comiale catégorie 2 et supérieur (Pellegrino et al, 2017).

La littérature indique pour le domaine des soins intensifs/la néonatologie, une prévalence périodique
(sur une période de 2 ans) de 18,2 % pour la catégorie 2 et supérieur (August et al.,, 2014). Dans des
études spécifiques aux unités de soins intensifs (dans le domaine de néonatalogie), on trouve des va-
leurs pour la prévalence périodique (sur 2 ans) évoluant entre 2,0 % (Visscher & Taylor, 2014) et 31,2 %
(August et al., 2014). Razmus et Bergquist-Beringer (2017a) décrivent un taux de prévalence
nosocomiale totale entre 0,6 % et 1,11 % pour la néonatalogie ainsi que de 3,7 % pour les unités de
soins intensifs.

5.2.2. Comparaison des taux nationaux de prévalence des escarres

On observe, dans cette mesure de 2018 comme lors des mesures précédentes, que la majorité des es-
carres chez les enfants et adolescent-e-s, avec 92,8 % (2017 : 85,9 % ; 2016 : 86,9 %), apparait pendant
Uhospitalisation. Cependant, la mesure de 2018 a recensé comparativement moins d’enfants ayant
contracté une escarre avant 'hospitalisation. Il est tout a fait possible que moins d'enfants gravement
malades ou tres handicapés aient été hospitalisés au moment de la mesure alors que ceux-ci avaient
déja contracté une escarre avant leur admission a U'hdpital en raison du recours a une installation mé-
dicale ou de leur mobilité réduite.

La majorité des personnes affectées avec escarre nosocomiale de catégorie 2 et supérieur était hospi-
talisée dans le groupe de comparaison hopitaux universitaires/hopitaux pédiatriques. En conséquence,
les taux de prévalence nosocomiale (totale ainsi que catégorie 2 et supérieur) y étaient nettement plus
élevés que dans le groupe de comparaison hépitaux centraux/soins de base. Ce phénomene pourrait
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étre lié au contexte : les hopitaux du groupe de comparaison des hdpitaux universitaires/hopitaux pé-
diatriques, en accord avec leur mandat de prestation, accueillent plus d'enfants gravement malades en
néonatologie et en soins intensifs. Cette relation de causalité présumée est renforcée par le fait que la
plupart des patient-e-s a risque présentant une escarre nosocomiale étaient hospitalisé-e-s dans ce
groupe de comparaison.

Dans l'analyse descriptive des données des enfants et adolescent-e-s avec escarre nosocomiale, on
constate que plus de la moitié des patient-e-s concerné-e-s avaient un an ou moins (51,7 %). Dans
l'analyse différenciée du groupe des enfants d'un an ou moins, il ressort que les plus touchés sont les
enfants d'un mois ou moins, c'est-a-dire dans la période néonatale. Ces chiffres correspondent aux
données des publications internationales (Habiballah & Tubaishat, 2016), mais peuvent également étre
liés au fait que la majorité des enfants hospitalisés ont un an ou moins (Manning, Gauvreau, & Curley,
2015; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a).

La figure 22 présente les taux nationaux de prévalence nosocomiale des six derniéres années.

Figure 22 : comparaison des taux de prévalence des escarres nosocomiales sur les 6 derniéres années de mesure
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La section suivante met en perspective 'évolution de chaque type de prévalence sur les derniéres an-
nées de mesure ; des comparaisons avec les données internationales y sont également présentées et
interprétées.
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Taux de prévalence nosocomiale totale

Le taux de prévalence nosocomiale totale (7,9 % ; intervalle de confiance a 95 % : 6,11 — 9,93) est infé-
rieur de 0,1 point de pourcentage a celui de la mesure de l'année derniére (8,0 % ; intervalle de con-
fiance : 6,21 — 10,02). Sur les six dernieres années de mesure, cette valeur n'a cessé de baisser, avec
une différence de 7,2 points de pourcentage entre le début de la mesure et la mesure 2018. En 2018,
le taux de prévalence nosocomiale totale était significativement plus bas que lors des années de me-
sure 2013 et 2014. Ceci s'observe par le fait que les intervalles de confiance de 95 % des années 2013
et 2014 (12,50 - 17,70 ; 11,10 - 15,90) ne recoupent aucunement l'intervalle de confiance de l'année de
mesure 2018.

Par rapport aux valeurs de référence de la littérature issues de récentes études individuelles, évoluant
entre 6,6 % et 8,2 % (cf. chapitre 5.2.1), la valeur de cette mesure se situe dans la moyenne. Dans une
étude comparant des hopitaux, des valeurs bien inférieures de 1,4 % (prévalence totale) et de 1,1 %
(prévalence nosocomiale totale) sont indiquées (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a).

La baisse de la prévalence nosocomiale totale pourrait étre liée a une prise de conscience progressive
vis-a-vis de l'indicateur depuis le début de la mesure en 2013, notamment comme ce phénomene a
également été décrit dans une autre étude basée sur des mesures répétées (Razmus & Bergquist-
Beringer, 2017a).

Prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur

Par rapport a la mesure de 'année derniere, on observe une valeur supérieure de 0,8 point de pour-
centage au niveau de la prévalence nosocomiale catégorie 2 et supérieur. Malgré cette hausse par rap-
port a l'année précédente, d'un point de vue statistique, ce décalage se situe dans un champ aléatoire
(cf. figure 22). Sur les six années de mesure, les taux de prévalence nosocomiale catégorie 2 et supé-
rieur ne différent pas de facon significative.

Par comparaison avec la littérature (chapitre 5.2.1), ou l'on trouve une plage de référence de 0,7 % a
3,5 %, la valeur de cette mesure se situe dans la moyenne.

Taux de prévalence nosocomiale dans les cas de recours a des installations médicales

Le taux de prévalence nosocomiale totale en lien avec les installations médicales a baissé en continu
au cours des trois derniéres années de mesure. Cependant, en Suisse, ce taux de 8,8 % est supérieur
aux valeurs de référence de la littérature rapportant des données pour les échantillons pédiatriques
mixtes (4,2 %) ainsi que pour les unites de soins de néonatalogie (5,3 %). Selon l'étude consultée, les
escarres chez les enfants et adolescent-e-s sont causées dans 25 % des cas (Pellegrino et al, 2017) et
jusqu'a 50 % des cas (Levy, Kopplin, & Gefen, 2017) par des installations médicales. Globalement, on
trouve dans la littérature des indications quant a l'importance de l'installation médicale pour le risque
d'escarre chez les enfants (Levy et al, 2017; Murray, Noonan, Quigley, & Curley, 2013; Schlier, Schols,
& Halfens, 2014), et plus particulierement dans les unités de soins intensifs (néonatologie) (August et
al., 2014; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a; Visscher & Taylor, 2014). L'une des interprétations de
l'importance grandissante des installations médicales pourrait étre que de nombreux traitements

« plus simples » peuvent actuellement étre réalisés en ambulatoire. On trouve ainsi proportionnelle-
ment plus d'enfants gravement malades, nécessitant des traitements invasifs, c'est-a-dire recourant a
des installations médicales, hospitalisés dans les unités de soins. Comme ni le type d'installation médi-
cale ni la cause directe de 'escarre ne sont recensés dans cette mesure, il n'est pas possible ici de tirer
des conclusions quant a leurs causes.

Taux de prévalence chez les patient-e-s a risque d’escarre

De la méme maniére, la prévalence nosocomiale totale chez les patient-e-s a risque d'escarre a baissé
continuellement les trois dernieres années de mesure, ce qui pourrait étre lié a un éventuel effet de
sensibilisation vis-a-vis de l'indicateur en raison de la répétition des mesures.
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Taux de prévalence nosocomiale totale repartis par le type d'unité de soins

Dans la comparaison des taux de prévalence nosocomiale totale par type d'unité de soins, ce sont les
soins continus et, comme les années précédentes, les soins intensifs qui présentent les taux de préva-
lence les plus élevés. Les variations parfois importantes des taux de prévalence par type d'unité de
soins peuvent au mieux s'expliquer par la petite taille des populations par type d'unité de soins. Méme
si la taille de U'échantillon est comparable a celle de la mesure de l'année précédente, une petite diffé-
rence dans le nombre de personnes concernées par une escarre le jour du relevé suffit a influencer
considérablement le taux de prévalence de l'unité de soins en question. Ainsi, la plupart des variations
relevent du champ aléatoire sur le plan statistique.

Sous-population des enfants en néonatologie et dans les unités de soins intensifs

Plus d'un tiers des participant-e-s présentant une escarre nosocomiale (n = 23, 38,3 %) étaient hospi-
talisé-e-s dans les types d'unités de soins de néonatologie et des soins intensifs. Parmi ces enfants,
73,9 % se trouvaient dans la période néonatale, ce qui vient renforcer les constats rapportés dans la
littérature selon lesquels |'état particulier de la peau (fragile) des nouveau-nés, et tout particulierement
des prématurés, représente un risque en termes d'escarre (Korner, Dinten-Schmid, Stoffel, Hirter, &
Kappeli, 2009; Visscher & Taylor, 2014). Une étude incluant 741 prématurés d'unités de soins intensifs
(de néonatalogie) a de plus montré que la combinaison d'une peau fragile et d'une humidité impor-
tante telle que trouvée dans les incubateurs, par exemple en lien avec des installations médicales, aug-
mente encore le risque d'escarre (Visscher & Taylor, 2014). Dans la mesure de la prévalence de 2018,
plus de la moitié des enfants concernés par une escarre étaient en incubateur, que ce soit en néonata-
logie ou en unité de soins intensifs. Ces résultats viennent donc appuyer le fait que la période néona-
tale et l'incubateur sont des facteurs de risque pertinents dans l'apparition des escarres chez les en-
fants.

5.2.3. Indicateurs de processus et de structure

En ce qui concerne les indicateurs de processus, sont discutés ci-aprés certains aspects concernant la
documentation du risque, les manifestations et les localisations des escarres ainsi que les interventions
pour la prévention et le traitement des escarres.

Documentation du risque

Chez prées d'un tiers des patient-e-s a risque ainsi que chez les personnes avec escarre (nosocomiale),
l'évaluation du risque a été documentée. Cela signifie que dans ces groupes chez environ deux tiers, le
risque d'escarres n'a pas été documenté. Si le risque n’est pas recueilli systématiquement dans le dos-
sier patient, le danger est qu'il ne soit pas traité de maniére suivie et cohérente dans le cadre du pro-
cessus de soins. Dans une analyse des données secondaire menée aux Etats-Unis comptant 271 hépi-
taux, la part d'enfants et d'adolescent-e-s pour lesquel-le-s l'évaluation du risque avait été documen-
tée était de 72,2 % (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017b). Il semble donc qu'il y ait un grand potentiel
de développement dans ce domaine en Suisse.

Manifestations des escarres

La plupart des escarres nosocomiales relevaient de nouveau de la catégorie 1 (76,6 %). Cette part est
légerement inférieure a celle de l'année de mesure 2017. En parallele, on a observé une légére aug-
mentation de la catégorie 2. Cependant, il faut souligner que le nombre d'escarres de catégorie 3 et
supérieur a diminué. Ces décalages pourraient étre vus comme indiquant que des mesures de préven-
tion et d'intervention sont introduites de facon précoce afin de réduire le degré de gravité de l'escarre.
La distribution des escarres en manifestations de la classification EPUAP dans cette mesure correspond
approximativement aux données des publications internationales, ou les escarres de catégorie 1 et de
catégorie 2 se trouvent respectivement a la premiére et a la deuxiéme position (bspw. Pellegrino et al.,
2017).
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Localisation

Les localisations les plus fréquemment indiquées pour les escarres nosocomiales étaient la catégorie
autre, le visage/nez et les orteils/la cheville, ce qui correspond en grande partie aux résultats publiés a
l'international (Pellegrino et al,, 2017).

Interventions préventives

Le fait que pratiquement tous/toutes les participant-e-s (94,2 %) aient recu des interventions préven-
tives peut étre considéré comme une indication de l'intérét pour et de la sensibilisation a la théma-
tique de l'escarre dans le quotidien hospitalier. Cependant, malgré ce large recours a des interventions
préventives, l'évaluation du risque n'était documentée que chez un quart (26,9 %) des participant-e-s.
L'impression qui en ressort est que les mesures préventives sont utilisées de maniére plutot standardi-
sée et peu systématique, c'est-a-dire qu'elles sont moins adaptées au profil de risque individuel des
patient-e-s. Il est ainsi tres vraisemblable qu'il réside ici un potentiel d'amélioration en termes de qua-
lité de processus et qu'il conviendrait de promouvoir une prise en charge systématique et axée sur le
patient dans ce domaine.

Indépendamment de la présence ou non d’'escarres, des mesures de prévention générales (inspection
réguliere de la peau, encouragement ciblé a bouger/mobilisation) et spécifiques aux enfants (installa-
tions médicales : matériel de protection et/ou technique de fixation et changement de position des
électrodes, des capteurs, des sondes) ont été prises. Comme l'année passée, les dispositifs de réduc-
tion de la pression (matelas et supports d'assise) étaient plutot peu utilisés. Ceci peut étre di au fait
qu'il existe peu de dispositifs de prévention spécifiques aux enfants, ou que ceux-ci ne sont pas dispo-
nibles dans les hopitaux, et en particulier pour les enfants de moins d’'un an (Schlier, 2017). Il faut
également tenir compte du fait que le risque d'escarre chez les jeunes enfants peut plus rarement étre
influencé par des moyens auxiliaires pour soulager la pression en position allongée ou assise (matelas,
surmatelas, coussins, etc.), car d'autres parties du corps sont souvent en danger (nez, pied, etc.). En
outre, on sait que les interventions dites « classiques » chez les adultes ne peuvent souvent tout sim-
plement pas étre transposées telles quelles chez les enfants (surtout pas chez les enfants en bas age),
et qu’elles peuvent méme se révéler contreproductives (Baharestani et al, 2009). Ainsi, l'utilisation de
matelas a pression alternée peut, en particulier chez les enfants en bas age et les nouveau-nés, se ré-
véler plus préjudiciable que bénéfique (McCord, McElvain, Sachdeva, Schwartz, & Jefferson, 2004). Du
point de vue scientifique/professionnel, l'on peut se demander dans quelle mesure les escarres con-
tractées du fait de mesures « classiques » de contention peuvent étre comparées a celles provoquées
par les installations médicales (Murray et al., 2013).

Pour les indicateurs de structure au niveau de l'hopital ainsi qu'au niveau des unités de soins, les ob-
servations suivantes figurent au premier plan pour les trois dernieres années de mesure :

Bien que, globalement, on observe une situation relativement stable pour quatre indicateurs de struc-
ture sur sept au niveau de U'hépital et de l'unité de soins, le degré de réalisation a parfois nettement
diminué pour les trois autres indicateurs de structure (groupe multidisciplinaire spécialisé, consigna-
tion de l'évaluation du risque dans le dossier patient et cours de remise a jour). Contrairement a ce
que l'on observe chez les adultes, les indicateurs de structure au niveau de I'hépital sont nettement
moins souvent disponibles au niveau des hopitaux et plutdt moins souvent au niveau des unités de
soins. Il conviendrait cependant de noter que cet échantillon comprend aussi de petites unités de
soins pédiatriques intégrées dans des hopitaux de soins aigus. Dans ces unités de soins, il est plus dif-
ficile dans certaines circonstances de mettre a disposition des ressources spécifiques au méme titre
que dans les cliniques spécialisées.

En ce qui concerne les indicateurs de structure et de processus, l'on peut constater que des mesures
standardisées pour la prévention et/ou le traitement des escarres chez les enfants sont prises au ni-
veau micro a divers degrés, et ce malgré l'absence de directives nationales et la faible diffusion des
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lignes directrices internationales concernant les escarres chez les enfants. La mise en ceuvre systéma-
tique d'une évaluation du risque standardisée semble ainsi présenter un grand potentiel de dévelop-
pement.

5.2.4. Comparaison des hopitaux ajustée au risque

Tout comme lors des années de mesure précédentes, on n'a constaté aucune grande différence dans
la comparaison des escarres de catégorie 1 et supérieur ainsi que dans celle des escarres de catégo-
rie 2 et supérieur concernant le nombre d’hdpitaux en dehors de l'intervalle de confiance de 95 %.
Pour les escarres catégorie 1 et supérieur, cela concernait deux hdpitaux, tandis que dans la catégo-
rie 2 et supérieur, cela n'en concernait aucun. En conséquence, on constate une certaine homogénéité
des résultats entre les hopitaux. Jusqu'a présent, rares ont été les analyses comparables utilisant une
méthode similaire dans le domaine des enfants et adolescent-e-s a avoir été publiées. L'une d'entre
elles, qui étudiait également le lien entre différents facteurs et les escarres nosocomiales chez les en-
fants et adolescent-e-s a l'aide de la régression logistique hiérarchique, est celle de Razmus (2018).
Etant donné qu'elle prenait en compte, dans le calcul du modéle, les caractéristiques des unités de
soins et des hdpitaux en plus des caractéristiques des patient-e-s, les résultats de cette étude ne peu-
vent pas étre comparés avec les modeéles présentés dans ce rapport.

Les faibles nombres de cas ne permettent aucune affirmation claire quant aux facteurs de risque perti-
nents sur la durée. Cela est visible dans le fait que les facteurs de risque varient entre les mesures. Par
exemple, l'année précédente, l'incubateur n’a pas été sélectionné comme variable de risque dans le
modele pour les escarres de niveau 1 et supérieur, alors qu'il a été identifié comme une variable de
risque significative dans l'analyse de cette année. Par contre, le trés bas age, illustré par la période
néonatale (age de 0 a 28 jours), était significatif 'année derniére et non significatif dans le modele de
cette année. En revanche, nous avons trouvé un lien avec l'age de 8 ans et plus, en particulier pour la
catégorie 2 et supérieur. En raison du tres petit nombre d'escarres nosocomiales de catégorie 2 et su-
périeur, il devrait cependant s'agir d'un décalage de nature aléatoire. Seules des mesures ultérieures
pourraient donner des renseignements a ce sujet. Il serait intéressant de vérifier s'il s'agit la réellement
d’'un décalage de nature exceptionnelle ou plutdt du fruit de mesures de prévention prises chez les
enfants présentant un risque d'escarre accru dans la période néonatale. Les deux variables de risque
Incubateur et Période néonatale sont sélectionnées dans le modeéle de maniere plutot alternative. Ce
modeéle pourrait indiquer une colinéarité entre les deux variables. En outre, ce sont chaque fois diffé-
rents groupes de diagnostics CIM qui sont sélectionnés en tant que variables prédictives significatives
dans le modéle.

En conséquence, aucun modele de risque stable ne s’est encore cristallisé sur les différentes mesures.
On constate des divergences nettes dans la structure du risque entre les mesures. Le renouvellement
de la sélection des variables a chaque mesure selon le procédé Akaike se trouve ainsi justifié.

5.3. Stratégies de développement de la qualité

Méme si les résultats ajustés au risque au niveau de 'hdpital restent homogeénes, il est possible de
constater, dans la rétrospective des six derniéres mesures nationales de la prévalence, que les taux de
prévalence nosocomiale au niveau national affichent une tendance a la baisse dans les résultats des-
criptifs. Lors de l'année de mesure 2018, la taux de prévalence nosocomiale totale est en effet encore
significativement plus faibles que lors des années de mesure de 2013 et 2014. Pour des raisons me-
thodologiques, l'on ne peut cependant faire de lien avec les indicateurs de structure et de processus.
Les taux de prévalence suisses se positionnant dans la moyenne des valeurs de référence internatio-
nales disponibles, il apparaltrait qu'il y ait la encore un potentiel de développement. Au vu du degré
de réalisation modéré de plusieurs des indicateurs de structure et de processus, il serait possible de
favoriser encore la baisse des taux de prévalence nosocomiale dans ce domaine. Il apparait tout parti-
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culierement recommandé d'attirer l'attention sur la sous-population a fort risque (enfants en incuba-
teur, en néonatologie ou en soins intensifs, etc.) ainsi que sur les améliorations au niveau des proces-
sus (consignation de l'évaluation du risque dans le dossier patient, installations médicales : matériel de
protection et/ou technique de fixation, etc.). Le controle du matériel existant au niveau des structures
pourrait également s'avérer utile. Par exemple, Acorda (2015) a pu démontrer que les taux d'escarres
avaient pu étre nettement réduits chez les enfants bénéficiant d’'un dispositif de ventilation non invasif,
entre autres par l'utilisation de masques de respiration et de coussins et matelas plus respectueux de
la peau.

Au cours des années passées, de plus en plus de directives ou standards (internationaux) ont été déve-
loppés sur le theme de 'escarre et de la prévention des escarres chez les enfants et adolescent-e-s.
Sur le plan international, les lignes directrices NICE (2014) et la directive NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014)
mise a jour comprennent a présent des conclusions spécifiques en matiere de prévention et de traite-
ment des escarres chez les enfants et adolescent-e-s. De son c6té, le réseau allemand pour le dévelop-
pement de la qualité des soins (Deutsches Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in der Pflege [DNQP])
(DNQP, 2017) a intégré des consignes spéciales pour la pédiatrie dans la deuxiéme actualisation de sa
directive de prévention des escarres. Au vu des ressources limitées, du champ pratique relativement
restreint ainsi que des unités de soins de pédiatrie intégrées dans les hopitaux de soins aigus, ces di-
rectives spécialisées pourraient favoriser le développement d'indicateurs de structure correspondants
pour la prévention et le traitement des escarres chez les enfants et adolescent-e-s au niveau de 'hopi-
tal. Kiss et Heiler (2014) ont démontré que la mise en ceuvre d'une directive au niveau de l'hdpital ou
des unités de soins, illustrée par les meilleures pratiques, peut entrainer une nette diminution des Lé-
sions cutanées pouvant étre évitées dans ce contexte. Malgré cette évolution au niveau international,
seulement deux tiers des institutions participantes indiquaient disposer d'un standard ou d'une direc-
tive sur le théme de l'escarre chez les enfants.

Quand on observe les tendances de la recherche en matiére de qualité au cours des derniéres années,
on constate que la mise en réseau pertinente des différents niveaux (micro a macro) gagne en impor-
tance. Deux themes se distinguent pour le domaine des enfants et adolescent-e-s : (‘approche multi-

intervention et les coopérations visant a développer la qualité.

Approche multi-intervention ou « care bundles »

Pour l'indicateur escarres enfants, des programmes d'amélioration de la qualité adaptés aux risques et
a la population spécifiques ont été développés et mis en place (Boyar, 2018; Courtwright et al, 2017;
Kriesberg Lange, Little, Mohr, & Kato, 2018; Rowe, McCarty, & Huett, 2018). Ceux-ci associent des ap-
proches multi-intervention spécifiques au contexte, des mesures de développement de la qualité telles
que les procédures d'audit et de débriefing, et le feedback sur les données, une combinaison durable
qui porte ses fruits. Par exemple, la mise en ceuvre d'un « Nurse Driven Pathway », regroupant plu-
sieurs interventions basées sur des données probantes, a permis de réduire le nombre d'escarres de
57 %. Plusieurs procédures d'audit ont également permis d'augmenter le respect du « Nurse Driven
Pathway » de 45 % a 75 % (Rowe et al.,, 2018). En soins intensifs, les escarres nosocomiales ont connu
une baisse constante grace a l'introduction d'un processus de débriefing (outil de débriefing, forma-
tion des collaborateur-trice-s et « prevention bundle ») (Boyar, 2018). Au niveau des soins intensifs en
néonatalogie, Kriesberg Lange et al. (2018) ont appliqué un protocole de prévention basé sur des don-
nées probantes et adoptant une approche multi-interventions a l'aide du cycle PDCA qui s'est révélé
efficace. Dans ce processus, le feedback continu au niveau de ['unité de soins constituait un facteur de
réussite décisif dans la progression du développement de la qualité.

Coopérations visant a développer la qualité ou « quality improvement collaboratives »

Ces dernieres années, des approches au niveau global (macro), c’'est-a-dire des coopérations interhos-
pitalieres prenant la forme de coopérations d'amélioration de la qualité (également appelées « quality
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improvement collaboratives ») ont également gagné du terrain. Celles-ci peuvent permettre de fran-
chir des obstacles dans le cadre de programmes d’amélioration complexes par la mise en commun de
ressources 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
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). Chez les en-
fants également, cette approche a déja été adoptée et s'est révélée fructueuse dans plusieurs do-
maines thématiques liés au diagnostic (par exemple l'asthme, la colopathie fonctionnelle) ou liés aux
indicateurs (par exemple les infections nosocomiales, ou associées a la pose de cathéters) (Billett et al,,
2013). Ainsi, le taux de prévalence a pu étre nettement et durablement réduit dans une étude se con-
centrant sur l'escarre nosocomiale dans les unités de soins pédiatriques par le biais de la participation
a une coopération (Peterson et al, 2015). Dans une analyse secondaire, on a constaté que l'introduc-
tion nationale d'un « prevention bundle » (n = 99 hopitaux), avait permis de diminuer de 57 % l'inci-
dence des escarres (Singh, Anderson, White, & Shogirat, 2018). L'exemple de la coopération califor-
nienne pour le développement de la qualité dans la prise en charge néonatale permet de montrer que
des initiatives au niveau régional comme national peuvent résulter de ces coopérations. Ainsi, celle-ci
exploite les données de prés de 140 unités de soins intensifs de néonatalogie pour identifier les ten-
dances épidémiologiques et l'utilisation des ressources, ce qui permet de repérer les lacunes en ma-
tiere de qualité. Ces procédés permettent d'aboutir a des initiatives d’amélioration de la qualité alors
mises en place sur tout le territoire. A titre d'exemple, citons ici la promotion de l'allaitement maternel
ou un concept d'utilisation des antibiotiques (Pai, Lee, & Profit, 2018).

5.4. Forces et limites

Les forces et les limites de cette mesure recouvrent les themes de la qualité des données, la méthode
clinique de collecte des données, la comparaison des hdpitaux selon la typologie des hopitaux de
l'OFS, ainsi que l'ajustement au risque. Ces thémes ne sont que brievement décrits ici et sont exposés
en détail dans le concept d'évaluation de la mesure de la prévalence (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.

Les adaptations spécifiques au domaine pédiatrique en matiére de facteurs de risque pour les enfants
en néonatologie permettent de tirer des conclusions plus précises quant a cette sous-population ainsi
que d'exploiter les données d'une maniere plus détaillée. Ainsi, il a pu étre démontré grace aux nou-
velles variables introduites en 2017 que les enfants dans la période néonatale ou en incubateur (coli-
néarité) sont particulierement fréquemment concernés par une escarre. L'utilisation de la période néo-
natale comme variable proxy pour la variable difficile a définir de la maturité de la peau semble ici
avoir fait ses preuves.

La récolte de données cliniques auprés du/de la patient-e par des infirmier-eére-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;
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Meddings, Reichert, Hofer, & McMahon, 2013; Viana et al,, 2011). Les études comparant chez les
adultes l'évaluation des données de routine telles que le codage CIM avec la récolte de données cli-
niques constatent toutes, sans exception, une sous-estimation massive des taux de prévalence des es-
carres lors de l'utilisation des données de routine (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster,
2016; Ho et al, 2017; Tomova-Simitchieva, Akdeniz, Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).

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 collecte 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
elle-méme. Malgré des standards définis et des définitions et consignes communes, il subsiste tou-
jours le risque que des différences apparaissent dans linterprétation 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.

Pour résumer, on peut retenir pour la comparaison ajustée au risque que la prévalence relativement
faible des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur chez les enfants et adolescent-e-s dans
cette sixieme mesure de la prévalence n'est pas sans poser probléme d'un point de vue méthodolo-
gique et statistique. Les conclusions tirées dans ce rapport, en particulier en ce qui concerne les es-
carres nosocomiales de catégorie 2 et supérieur, reposent sur un sous-groupe de 16 enfants et adoles-
cent-e-s sur un total de 763 participant-e-s. Les constellations des risques de ces patient-e-s sont for-
tement aléatoires, comme le montre également la structure des facteurs modifiée par rapport a celles
des années précédentes.

Concernant les forces de l'ajustement au risque, il faut noter qu'un grand nombre de caractéristiques
de risque potentielles sont relevées, ce qui constitue un avantage permettant d'éviter les erreurs de
classification concernant les « valeurs aberrantes ». Cependant, il existe aussi un risque d'ajustement
excessif. En raison des limites impliquées par le faible nombre de cas d'enfants et adolescent-e-s
traité-e-s par hopital, et en particulier le faible nombre d’'enfants concernés présentant des cas d'es-
carres, ce risque ne peut pas étre exclu.

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 escarre augmente ; d'autre part, un grand nombre de jours depuis l'admis-
sion peut également étre la conséquence d'une escarre, vu que les concerné-e-s doivent éventuelle-
ment étre pris-e-s en charge plus longtemps. Pour résumer, il n‘est pas toujours facile de dire claire-
ment, pour certaines variables de l'ajustement au risque intégrées au modele, si ces caractéristiques de
patient-e-s augmentent effectivement le risque de développement d'une escarre, ou plutot si elles
sont a considérer comme la conséquence d'une escarre.
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6. Conclusions et recommandations

6.1. Participation a la mesure et population

Le taux de participation supérieur a 80 % renforce la valeur significative et la représentativité de la me-
sure. Sur les trois dernieres années de mesure, le taux de participation est resté supérieur a 80 % et a
atteint sa valeur maximale en 2018 avec 83,8 %.

6.2. Recommandations pour l'indicateur de résultat sensible des soins escarres en-
fants

En ce qui concerne lindicateur escarres enfants, L apparalt plus particulierement important de garantir
et maintenir le niveau de qualité, qui connalt une amélioration, dans les hdpitaux suisses dotés d'uni-
tés de soins pédiatriques, et au besoin de le développer. Ceci pourrait étre davantage favorisé par des
améliorations aux niveaux micro et méso dans les domaines des indicateurs de structure et de proces-
sus. Et ce, en particulier car l'efficacité de tels programmes d’amélioration de la qualité spécifiquement
développés en fonction des risques de cette population pourrait étre démontrée (cf. chapitre 5.3). Les
approches possibles sont entre autres l'utilisation de mesures préventives ad hoc dans des sous-popu-
lations a forte proportion de patient-e-s a risque, la documentation systématique du risque, la forma-
tion des collaborateur-trice-s ainsi que des mesures d'accompagnement complémentaires intégrant
activement les experts au processus d'amélioration dans la pratique. L'approche systémique des inter-
ventions d'amélioration complexes combinée a des modifications au niveau micro semble étre trés
bien accueillie en raison de la faisabilité, du transfert de connaissances, de l'effet de sensibilisation
ainsi que de la communication sur les améliorations dans la pratique.

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
approches aux niveaux de l'organisation et de la structure. Ainsi, la mise en place de « meilleures pra-
tiques » en termes d'actions a mener avec des adaptations au niveau de la structure, par exemple une
adaptation des matériaux, s'en trouve renforcée. En outre, des études récentes soulignent l'efficacité
des coopérations visant a développer la qualité (cf. chapitre 5.3). Ces dernieres permettent d'identifier
précocement les lacunes en matiére de qualité et de mettre a disposition les ressources permettant le
lancement et la mise en ceuvre de programmes d'amélioration de la qualité. Pour l'indicateur escarres
enfants, cette approche pourrait justement receler un grand potentiel de développement. En raison de
'hétérogénéité et de la répartition sur plusieurs hopitaux des « unités pédiatriques » et sous-popula-
tions (en particulier en néonatalogie, en soins intensifs et en soins continus), présentant souvent de
faibles nombres de cas, il semble probable que le regroupement des ressources et des connaissances
(expertise, connaissance des processus, méthodes de développement de la qualité et du feedback sur
les données, etc.) puisse permettre de faire progresser de maniere plus systématique le développe-
ment, la mise en ceuvre et l'évaluation des standards, des programmes de prévention, etc.

6.3. Recommandations quant a la méthodologie

En ce qui concerne le développement du questionnaire LPZ 2.0, il est recommandé de vérifier dans
quelle mesure les questions relatives aux indicateurs de structure et de processus au niveau de 'hopi-
tal et de l'unité de soins cadrent avec les recommandations actuelles basées sur des données pro-
bantes. En effet, linterprétation simultanée des résultats des structures, des processus et des out-
comes est difficile avec les données actuelles. Il conviendrait de vérifier quelles caractéristiques de
structure et de processus au niveau de l'hopital et de l'unité de soins sont recommandées sur le plan
international, de maniéere aussi indépendante que possible du contexte, pour améliorer le résultat.
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Lors de la vérification des données, il conviendrait de vérifier si le contrdle standardisé des données
pourrait déja en partie étre intégré dans les processus de LPZ, et ce, afin d'optimiser les processus 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 hdpitauy, 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.

6.4. Recommandations quant a la mesure de la prévalence

Cette mesure nationale de la prévalence des escarres chez les enfants permet une comparaison con-
crete de |'état théorique/réel avec le niveau de qualité défini en interne, permettant d'acquérir des in-
dications importantes pour la priorisation des processus internes de développement de la qualité. En
outre, les hopitaux ont la possibilité de revoir ou de perfectionner a la fois les éléments d’assurance
qualité sur le plan structurel, mais aussi l'évidence et Uefficacité des mesures et stratégies de préven-
tion introduites au niveau du processus. Les résultats de cette mesure peuvent également étre utilisés
dans les hopitaux pour le benchmarking interne ainsi que pour établir des rapports sur la qualité. En
outre, l'analyse selon le groupe de comparaison (hOpitaux universitaires/hopitaux pédiatriques et ho-
pitaux centraux/soins de base) permet aux responsables des hopitaux de procéder a un benchmarking
externe. Celui-ci permet d'évaluer les structures, processus et résultats des indicateurs internes aux ho-
pitaux ainst que de déterminer le potentiel d'optimisation, avec pour objectif 'amélioration des résul-
tats et de la qualité des soins (Amlung, Miller, & Bosley, 2001; Lovaglio, 2012; Stotts, Brown,
Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013).

Le déroulement des mesures répétées dans le contexte international suggere que les taux de préva-
lence tendent a (continuer a) baisser. Sur ce sujet, l'on voit également a présent paraltre des premiéres
publications dans le domaine des escarres chez les enfants constatant le méme effet (Frank et al.,
2017; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a). En outre, la sensibilisation aux indicateurs ainsi que l'utili-
sation ciblée de traitements et la mise en place de mesures préventives gagnent du terrain (Power et
al,, 2014; Stotts et al,, 2013; VanGilder, Lachenbruch, Algrim-Boyle, & Meyer, 2017). On peut observer
des optimisations aux niveaux des structures et des 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 développe-
ment de la qualité mettent souvent du temps a se manifester.

Au vu de la tendance a la baisse continuelle des taux de prévalence nosocomiale des escarres enfants
entre les années 2013 et 2018, il serait recommandé de continuer a effectuer les mesures réguliere-
ment a l'avenir pour permettre un suivi. Les effets positifs des mesures récurrentes chaque année sur
le développement de la qualité contribuent a des améliorations aux niveaux des structures et des pro-
cessus ainsi qu'a une sensibilisation durable envers l'indicateur en milieu clinique. C'est pourquot il est
recommandé de continuer a proposer la mesure, sur la base du volontariat, au sein de l'ensemble d'in-
dicateurs LPZ (coordonné par la BFH), méme si l'indicateur escarres enfants ne figure plus dans le plan
de mesure des soins aigus de 'ANQ a partir de 2019.

Par ailleurs, dans une revue portant sur 15 systémes de santé ainsi que leurs méthodes et stratégies
d'amélioration de la qualité, 'OCDE (2017) parvient également entre autres a la conclusion que des
données transparentes sur la qualité continuent de représenter un instrument clé au sens ou elles per-
mettent de rendre des comptes vis-a-vis du public. Et ce, d'une part au vu du potentiel d'amélioration
de lefficacité et de l'efficience du systeme de santé, et d'autre part en tant qu'instrument d'améliora-
tion et d'apprentissage mutuel. De plus, la contribution de cette mesure peut aussi étre considérée se-
lon l'angle des champs d'action trois (Garantir et renforcer la qualité des soins) et quatre (Garantir la
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transparence, améliorer le pilotage et la coordination) des priorités de la politique de santé du Conseil
fédéral « Santé 2020 » (Office fédéral de la santé publique [OFSP], 2013). La récolte annuelle systéma-
tique et unifiée des données des mesures nationales de la prévalence des escarres chez les enfants
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 accés public.
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Annexe

Tableau 10 : distribution des unités de soins participantes et des patient-e-s participant-e-s réparti-e-s par type d'unité de soins
et par groupe de comparaison

n (%) n (%) n (%)
Unité générale de soins pédiatrique
(interdisciplinaire)
Unités de soins 11 (19.3) 23 (53.5) 34 (34.0)
Patient-e-s participant-e-s 95 (20.3) 160 (54.2) 255 (33.4)
Néonatologie
Unités de soins 10 (17.5) 12 (27.9) 22 (22.0)
Patient-e-s participant-e-s 104 (22.2) 71 (24.1) 175 (22.9)
Médicale
Unités de soins 15 (26.3) 2(4.7) 17 (17.0)
Patient-e-s participant-e-s 112 (23.9) 21(7.1) 133 (17.4)
Chirurgicale
Unités de soins 11 (19.3) 3(7.0) 14 (14.0)
Patient-e-s participant-e-s 90 (19.2) 29 (9.3) 119 (15.6)
Soins intensifs
Unités de soins 9 (15.8) 3(7.0) 12 (12.0)
Patient-e-s participant-e-s 59 (12.6) 14 (4.7) 73 (9.6)
Soins continus
Unités de soins 1(1.8) 0 (0.0) 1(1.0)
Patient-e-s participant-e-s 8(1.7) 0 (0.0) 8 (1.0
Total
Unités de soins 57 (100.0) 43 (100.0) 100 (100.0)
Patient-e-s participant-e-s 468 (100.0) 295 (100.0) 763 (100.0)
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Tableau 11 : prévalence totale des escarres nosocomiales répartis par type d'unité de soins et par groupe de comparaison*

Patient-e-s participant-e-s n n n
2018 468 295 763
2017 479 300 779
2016 450 284 745
n (%) n (%) n (%)
Soins continus
2018 2 (25.0) 2 (25.0)
2017 1(8.3) 0(0.0) 1(2.5)
2016 2(13.3) 0(0.0) 2(7.1)
Soins intensifs
2018 8 (13.6) 0 (0.0) 8 (11.0)
2017 16 (29.1) 0(0.0) 16 (24.6)
2016 18 (36.7) 3(27.3) 21 (35.0)
Chirurgicale
2018 11 (12.2) 1(3.4) 12 (10.1)
2017 6 (4.9 2 (10.0) 8 (5.6)
2016 9 (8.5) 0(0.0) 9 (7.4)
Médicale
2018 9 (8.0) 4 (19.0) 13 (9.8)
2017 10 (8.9) 1(6.3) 11 (8.6)
2016 5@3.9 0 (0.0 5(3.5)
Néonatologie
2018 10 (9.6) 5(7.0) 15 (8.6)
2017 13 (10.0) 9 (10.6) 22 (10.2)
2016 19 (17.8) 7(9.2) 26 (14.2)
Unité générale de soins pédiatrique
(interdisciplinaire)
2018 8 (8.4) 2(1.3) 10 (3.9)
2017 0 (0.0) 4(2.8) 4(21)
2016 6 (13.6) 4 (2.6) 10 (5.1)
Total
2018 48 (10.3) 12 (4.1) 60 (7.9)
2017 46 (9.6) 16(5.3) 62 (8.0)
2016 59 (13.1) 14 (4.9) 73 (9.9)

Champs vides = aucune donnée disponible parce qu'aucune patient-e participant-e n'a été hospitalisé-e dans le type d'unité

correspondant.

*  Pour comprendre les taux de prévalence nosocomiale totale, calculés par cellule, se référer au total des patient-e-s par cel-
lule tableau 10. Par exemple, le taux de prévalence nosocomiale totale pour les unités de soins chirurgicales dans le groupe
de comparaison hdpitaux universitaires/hopitaux pédiatriques se calcule comme suit : 11 patient-e-s avec escarre nosoco-
miale (cf. tableau 11) divisés par 90 participant-e-s (cf. tableau 10) multipliés par 100 = taux de prévalence de 12,2 % (cf.
tableau 11).
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Figure 23 : taux de prévalence nosocomiale catégorie > 2 répartis par type d'unité de soins au cours des 3 derniéres années de

mesure
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Tableau 12 : prévalence d'escarres nosocomiales catégorie > 2 réparti par type d'unité de soins et par groupe de comparaison*

Patient-e-s participant-e-s n n n
2018 468 295 763
2017 479 300 779
2016 450 284 734
n (%) n (%) n (%)
Soins intensifs
2018 4 (6.8) 0 (0.0) 4 (5.5)
2017 509.1) 0 (0.0) 5(7.7)
2016 3(6.1) 1(9.1) 4(6.7)
Chirurgicale
2018 4(44) 0 (0.0) 4(3.4)
2017 2(1.6) 0 (0.0) 2 (1.4)
2016 4(3.8) 0 (0.0) 4(3.3)
Médicale
2018 3(2.7) 0 (0.0) 3(2.3)
2017 1(0.9) 1(6.3) 2(1.6)
2016 3(2.3) 0 (0.0) 3(21)
Unité générale de soins pédiatrique
(interdisciplinaire)
2018 2 (2.1) 1 (0.6) 3(1.2)
2017 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
2016 1(23) 1(0.7) 2 (1.0
Néonatologie
2018 1(1.0) 1(1.4) 2(1.1)
2017 0 (0.0 1(1.2) 1(0.5)
2016 1(0.9) 3(3.9 4(2.2)
Soins continus
2018 0 (0.0) 0 (0.0)
2017 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
2016 2(13.3) 0 (0.0 2(7.1)
Total
2018 14 (3.0) 2 (0.7) 16 (2.1)
2017 8 (1.7) 2(0.7) 10 (1.3)
2016 14 (3.1) 5(1.8) 19 (2.6)
Champs vides = aucune donnée disponible parce qu'aucune patient-e participant-e n'a été hospitalisé-e dans le type d'unité
correspondant.
*

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 10. Par exemple, le taux de prévalence nosocomiale totale pour les unités de soins chirur-
gicales dans le groupe de comparaison hopitaux universitaires/hopitaux pédiatriques se calcule comme suit : 4 patient-e-s
avec escarre nosocomiale (cf. tableau 12) divisés par 90 participant-e-s (cf. tableau 10) multipliés par 100 = taux de préva-
lence de 4,4 % (cf. tableau 12).
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Tableau 13 : taux de prévalence des escarres nosocomiales selon les facteurs de risques respectifs des participant-e-s dans les

unités de soins de néonatologie, soins intensifs et soins continus répartis par groupe de comparaison

Patient-e-s a risque d’escarre n 124 83 207
Prévalence nosocomiale totale n (%) 19 (15.3) 5(6.0) 24 (11.6)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2 n (%) 5 (4.0) 1(1.2) 6(2.9)
Période néonatale (oui) n 89 59 148
Prévalence nosocomiale totale n (%) 13 (14.6) 4 (6.8) 17 (11.5)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2 n (%) 2(2.2) 1(1.7) 3(2.0)
Incubateur (oui) n 40 8 48
Prévalence nosocomiale totale n (%) 11 (27.5) 2 (25.0) 13 (27.1)
Prévalence nosocomiale catégorie > 2 n (%) 3(7.5) 1(12.5) 4 (8.3)
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Tableau 14 : nombre d'escarres contractées avant l'admission a U'hopital et nosocomiales selon la classification de 'EPUAP,

réparti par groupe de comparaison

Nombre des escarres contractées

avant 'admission a Uhépital n > 1 6
Catégorie 1 n (%) 3 (60.0) 0(0.0) 3 (50.0)
Catégorie 2 n (%) 2 (40.0) 1 (100.0) 3 (50.0)
Catégorie 3 n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Catégorie 4 n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
rtle pere s cucunie 000 000 000
c?: ?rrgfogn?etlzsrsiﬁfg:;UF:Ofonds probables (% D) 0.0 D)
Nombre des escarres nosocomiales n 61 16 77
Catégorie 1 n (%) 46 (75.4) 13 (81.3) 59 (76.6)
Catégorie 2 n (%) 12 (19.7) 3(18.8) 15 (19.5)
Catégorie 3 n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Catégorie 4 n (%) 1(1.6) 0(0.0) 1(1.3)
ratle pere b cune 263 000 209
c?g ?rrgfogn?etlzsrsiﬁfg:;urzer()fonds probables n (%) g 000 e
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Tableau 15 : localisation anatomique des escarres contractées avant l'admission a I'hopital et nosocomiales, répartie par groupe

de comparaison

Nombre des escarres contractée

avant 'admission a Uhépital n 5 1 6
Nez n (%) 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0)
Talon n (%) 5 (100.0) 0(0.0) 5(83.3)
Orteil n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Oreille n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Dos de la main n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Sacrum n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Visage (nez exclu) n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Cheville n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0
Métatarse n (%) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0
Tubérosité ischiatique n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Occiput n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Colonne vertébrale n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Autre n (%) 0(0.0) 1(100.0.) 1(16.7)
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Nombre des escarres nosocomiales n 61 16 77
Nez n (%) 7 (11.5) 2 (12.5) 9(11.7)
Talon n (%) 6 (9.8) 2 (12.5) 8 (10.4)
Orteil n (%) 7 (11.5) 0(0.0) 7(9.1)
Oreille n (%) 4 (6.6) 1(6.3) 5 (6.5)
Dos de la main n (%) 4 (6.6) 0(0.0) 4 (5.2)
Sacrum n (%) 3(4.9) 0(0.0) 3(3.9)
Visage (nez exclu) n (%) 1(1.6) 2 (12.5) 3(3.9)
Cheville n (%) 2(33) 0 (0.0) 2(2.6)
Métatarse n (%) 2(3.3) 0(0.0) 2(2.6)
Tubérosité ischiatique n (%) 1(1.6) 0(0.0) 1(1.3)
Occiput n (%) 0(0.0) 1(6.3) 1(1.3)
Colonne vertébrale n (%) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Autre n (%) 24 (39.3) 8 (50.0) 32 (41.6)
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Tableau 16 : interventions de prévention des escarres chez les patient-e-s avec ou sans escarres réparties par groupe de

comparaison*

n (%) n (%) n (%)
Inspection réguliére de la peau
Patient-e-s sans escarre 367 (92.2) 197 (77.0) 564 (86.2)
Patient-e-s avec escarre 49 (94.2) 12 (92.3) 61 (93.8)
Encouragement ciblé a bouger/mobilisation
Patient-e-s sans escarre 256 (64.3) 171 (66.8) 427 (65.3)
Patient-e-s avec escarre 34 (65.4) 10 (76.9) 44 (67.7)
Changement régulier de position des élec-
trodes, des capteurs de monitorage, des
sondes, et Patient-e-s sans escarre 258 (64.8) 168 (65.6) 426 (65.1)
. 35 (67.3) 9(69.2) 44 (67.7)
Patient-e-s avec escarre
Installations médicales : matériel de protection
et/ou technique de fixation
Patient-e-s sans escarre 244 (61.3) 150 (58.6) 394 (60.2)
Patient-e-s avec escarre 38(73.1) 10 (76.9) 48 (73.8)
Repositionnement selon un horaire (individua-
lisé) préétabli
Patient-e-s sans escarre 165 (41.5) 105 (41.0) 270 (41.3)
Patient-e-s avec escarre 31 (59.6) 6 (46.2) 37 (56.9)
Matelas en mousse passif/support passif
Patient-e-s sans escarre 156 (39.2) 89 (34.8) 245 (37.5)
Patient-e-s avec escarre 24 (46.2) 4 (30.8) 28 (43.1)
Prévention ou traitement des déficits
nutritionnels et/ou liquidiens
Patient-e-s sans escarre 133 (33.4) 97 (37.9) 230 (35.2)
Patient-e-s avec escarre 14 (26.9) 6 (46.2) 20 (30.8)
Enseignement sur la prévention des escarres
Patient-e-s sans escarre 88 (22.1 97 (37.9) 185 (28.3)
Patient-e-s avec escarre 13 (25.0 7 (53.8) 20 (30.8)
Produits/crémes pour l'hydratation et la
protection de la peau
Patient-e-s sans escarre 134 (33.7) 45 (17.6) 179 (27.4)
Patient-e-s avec escarre 24 (46.2) 3(23.1) 27 (41.5)
Réduction de la pression sur les parties du
corps a risque
Patient-e-s sans escarre 89 (22.4) 52 (20.3) 141 (21.6)
Patient-e-s avec escarre 23 (44.2) 7 (53.8) 30 (46.2)
Utilisation d’émollients (huiles)
Patient-e-s sans escarre 70 (17.6 45 (17.6 115 (17.6)
Patient-e-s avec escarre 11 (21.2 4 (30.8 15 (23.1)
Matelas actif/support actif permettant la
redistribution des pressions
Patient-e-s sans escarre 12 (3.0) 3(L.2) 15 (2.3)
Patient-e-s avec escarre 3(5.8) 1(7.7) 4 (6.2)
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n (%) n (%) n (%)
Fauteuil roulant de confort
Patient-e-s sans escarre 11 (2.8) 1(0.4) 12 (1.8)
Patient-e-s avec escarre 6 (11.5) 0 (0.0.) 6(9.2)
Support d'assise comme mesure de prévention
Patient-e-s sans escarre 2 (0.5) 1(0.4) 3(0.5)
Patient-e-s avec escarre 2(3.8) 0 (0.0) 231
Autre(s)
Patient-e-s sans escarre 3(0.8) 6(2.3) 914
Patient-e-s avec escarre 0 (0.0) 1(7.7) 1(1.5)
Total patient-e-s avec interventions
Patient-e-s sans escarre 398 (100.0) 256 (100.0) 654 (100.0)
Patient-e-s avec escarre 52 (100.0) 13 (100.0) 65 (100.0)
*  Les patient-e-s sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
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Tableau 17 : interventions de prévention des escarres chez les patient-e-s a risque avec ou sans escarres, réparties par groupe

de comparaison*

n (%) n (%) n (%)
Inspection réguliére de la peau
Patient-e-s a risque sans escarre 249 (95.4) 135 (90.0) 384 (93.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 47 (95.9) 10 (90.9) 57 (95.0)
Installations médicales : matériel de protection
et/ou technique de fixation
Patient-e-s a risque sans escarre 198 (75.9) 120 (80.0) 318 (77.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 37 (75.5) 9 (81.8) 46 (76.7)
Encouragement ciblé a bouger/mobilisation
Patient-e-s a risque sans escarre 179 (68.6) 112 (74.7) 291 (70.8)
Patient-e-s a risque avec escarre 33 (67.3) 8(72.7) 41 (68.3)
Changement régulier de position des élec-
trodes, des capteurs de monitorage, des
sondes, et Patient-e-s a risque sans escarre 27 (0743 114 (76.0) A0
. arsq 33(67.3) 7 (63.6) 40 (66.7)
Patient-e-s a risque avec escarre
Repositionnement selon un horaire (individua-
lisé)
preetabll Patient-e-s a risque sans escarre 143 (Rl 87 (580 AL (E22)
. arsq 30 (61.2) 5455 35 (58.3)
Patient-e-s a risque avec escarre
Matelas en mousse passif/support passif
Patient-e-s a risque sans escarre 113 (43.3) 55 (36.7) 168 (40.9)
Patient-e-s a risque avec escarre 24 (49.0) 4 (36.4) 28 (46.7)
Enseignement sur la prévention des escarres
Patient-e-s a risque sans escarre 78 (29.9 87 (58.0) 165 (40.1)
Patient-e-s a risque avec escarre 13 (26.5 7 (63.6) 20 (33.3)
Prévention ou traitement des déficits
nutritionnels et/ou liquidiens
Patient-e-s a risque sans escarre 95 (36.4) 63 (42.0) 158 (38.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 14 (28.6) 6 (54.5) 20 (33.3)
Produits/crémes pour l'hydratation et la
protection de la peau
Patient-e-s a risque sans escarre 99 (37.9) 35(23.3) 134 (32.6)
Patient-e-s a risque avec escarre 24 (49.0) 2(18.2) 26 (43.3)
Réduction de la pression sur les parties du
corps a risque
Patient-e-s a risque sans escarre 80 (30.7) 43 (28.7) 123 (29.9)
Patient-e-s a risque avec escarre 23 (46.9) 6 (54.5) 29 (48.3)
Utilisation d’émollients (huiles)
Patient-e-s a risque sans escarre 48 (184 44 (29.3) 92 (22.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 10 (20.4 4 (36.4) 14 (23.3)
Matelas actif/support actif permettant la
redistribution des pressions
Patient-e-s a risque sans escarre 12 (4.6) 2(1.3) 14 3.4)
Patient-e-s a risque avec escarre 3(6.1) 1(9.1) 4(6.7)
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n (%) n (%) n (%)

Fauteuil roulant de confort

Patient-e-s a risque sans escarre 9(3.4) 1(0.7) 10 (2.4)

Patient-e-s a risque avec escarre 6 (12.2) 0 (0.0) 6 (10.0)
Support d’assise comme mesure de prévention

Patient-e-s a risque sans escarre 2 (0.8) 1(0.7) 3(0.7)

Patient-e-s a risque avec escarre 2(@4.1) 0 (0.0) 2 (3.3)
Autre(s)

Patient-e-s a risque sans escarre 2 (0.8) 0 (0.0) 2 (0.5)

Patient-e-s a risque avec escarre 0 (0.0) 1(9.1) 1(1.7)
Total patient-e-s a risque d’escarre
avec interventions

Patient-e-s a risque sans escarre 261 (100.0) 150 (100.0) 411 (100.0)

Patient-e-s a risque avec escarre 49 (100.0) 11 (100.0) 60 (100.0)
*  Les patient-e-s a risque sans interventions ont été exclu-e-s des analyses.
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Tableau 18 : taux de participation et taux de prévalence nosocomiale ajustée au risque

Nombre d’en- Prévalence Nombre d’en- Prévalence

Nr. Non Oui fants et d'ado- nosocomiale fants et d'ado- nosocomiale

n (%) n (%) lescent-e-s con- ajustée au risque lescent-e-s con- ajustée au risque

cerné-e-s cerné-e-s

01 8(16.3) 41 (83.7) 1 2.29 0 0.00
02 1(8.3) 11 (91.7) 0 0.00 0 0.00
03 17 (24.6) 52 (75.4) 7 15.83 1 235
04 4 (26.7) 11 (73.3) 0 0.00 0 0.00
05 1(11.1) 8(88.9) 0 0.00 0 0.00
06 17 (17.3) 81 (82.7) 7 8.48 2 2.47
07 3(12.0) 22 (88.0) 0 0.00 0 0.00
08 5(15.2) 28 (84.8) 0 0.00 0 0.00
09 2(22.2) 7 (77.8) 2 27.00 0 0.00
10 0 (0.0) 7 (100.0) 0 0.00 0 0.00
11 2(33.3) 4 (66.7) 0 0.00 0 0.00
12 0 (0.0) 8 (100.0) 0 0.00 0 0.00
13 2 (25.0) 6 (75.0) 0 0.00 0 0.00
14 1(10.0) 9 (90.0) 0 0.00 0 0.00
15 0 (0.0) 1 (100.0) 0 0.00 0 0.00
16 0 (0.0) 3 (100.0) 0 0.00 0 0.00
17 1(25.0) 3 (75.0) 0 0.00 0 0.00
18 2 (40.0) 3 (60.0) 0 0.00 0 0.00
19 3(14.3) 18 (85.7) 1 4.53 1 6.64
20 2(7.1) 26 (92.9) 4 21.24 0 0.00
21 0 (0.0) 10 (100.0) 1 12.87 0 0.00
22 0 (0.0) 13 (100.0) 0 0.00 0 0.00
23 0 (0.0) 4 (100.0) 0 0.00 0 0.00
24 0 (0.0) 1 (100.0) 0 0.00 0 0.00
25 7 (46.7) 8(53.3) 0 0.00 0 0.00
26 1(12.5) 7 (87.5) 0 0.00 0 0.00
27 12 (13.8) 75 (86.2) 8 12.86 3 3.59
28 1(333) 2 (66.7) 0 0.00 0 0.00
29 35 (24.5) 108 (75.5) 20 11.22 6 2.82
30 4 (6.6) 57 (93.4) 4 5.09 2 231
31 12 (15.0) 68 (85.0) 3 3.60 0 0.00
32 4 (7.0) 53 (93.0) 2 5.16 1 2.50
33*
34 0 (0.0) 8 (100.0) 0 0.00 0 0.00

H = hépital ; Nr. = numéro.
*  Pour un hdpital aucune donnée spécifique aux enfants n'est disponible.
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