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Résumé 
 
Introduction : Les lésions de pression nosocomiales (LPN) sont considérées comme des 
événements indésirables liés aux soins infirmiers. Pour l’amélioration de la qualité des soins, les 
interventions comme le dépistage et la mobilisation sont essentielles. Objectifs : Comparer les 
valeurs prédictives du score total de Braden et du score de la dimension mobilité sur le 
développement de LPN. Mesurer l’effet modérateur des interventions de prévention entre le 
niveau de risque et le taux des LPN. Méthodes : Étude descriptive corrélationnelle basée sur 
l’analyse secondaire de données de routine issues des dossiers informatisés entre le 1er mars 
2016 et le 31 mars 2018. Des statistiques descriptives et des régressions logistiques univariables 
et multivariables ont été effectuées. Résultats : Sur 22 833 épisodes de soins, le taux des LPN 
était de 3,6 %. Le score mobilité était prédicteur du développement des LPN (RC = 17,2, p < 0,01) 
ainsi que le score total (RC = 13,9, p < 0,01). Lorsque des interventions de mobilisation étaient 
mises en place, la probabilité de développer une LPN diminuait pour le niveau de risque faible 
(RC = 0,6, p < 0,01) ou modéré (RC = 0,5, p <0,01) selon le score total de Braden, mais pas pour 
un niveau de risque élevé. Discussion et conclusion : Cette étude confirme l’association entre le 
développement de LPN et les interventions préventives. Elle démontre l’importance d’utiliser des 
outils valides pour dépister le risque et mettre en place des interventions de mobilisation afin 
d’avoir un impact positif sur les résultats et ainsi d’améliorer la qualité des soins. 

Keywords 
 
pressure 
injury; Braden 
scale; 
mobility; 
nursing 
assessment; 
prevention 

Abstract  
 
Introduction: Hospital-acquired pressure injuries (HAPI) are considered adverse events related to 
nursing care. As part of improving the quality of care, preventive nursing interventions such as 
screening and mobilization are essential. Objectives: To compare the predictive values of the 
Braden total score and the mobility dimension score on the development of HAPI. To measure the 
moderating effect of prevention interventions between the level of risk and the prevalence of HAPI. 
Methods: The design was correlational descriptive. A secondary analysis was done with routine 
data from electronics health records between March 1, 2016 and March 31, 2018. Descriptive 
statistics and univariable and multivariable logistic regression were performed. Results: HAPI 
prevalence among the 22,883 care episodes studied was 3.6%. The mobility score was predictive of 
the development of HAPI (OR=17.2, p < 0.01) as well as the total score (OR=13.9, p < 0.01). The 
mobilization interventions had a moderating effect when the interaction was considered low risk 
(OR=0.6, p < 0.01) and moderate risk (OR=0.5, p < 0.01) by Braden's total score, but not for a high 
risk level. Discussion and conclusion: This study confirms the association between the development 
of HAPI and preventive interventions. It demonstrates the importance of using valid tools to screen 
for risk and implement mobilization interventions in order to have a positive impact on outcomes 
and thus improve the quality of care. 



 

 

INTRODUCTION 

Les lésions de pression nosocomiales (LPN) 
persistent et constituent un enjeu primordial pour 
le système de santé et pour les soins infirmiers. Le 
taux de prévalence des lésions de pression (LP) 
pour les personnes hospitalisées est variable dans 
la littérature internationale. Entre 2011 et 2017, les 
taux de prévalence se situaient entre 1,1 % et 
15,5 % pour les LP de stade 2 et plus. Concernant 
les LPN, les taux de prévalence évoluent entre 
1,2 % et 5,9 % pour les lésions de stade 2 et plus 
(Bernet et al., 2018 ; Vangelooven et al., 2016).  

Le NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory 
Panel) classe les LP en différents stades. Une LP de 
stade 1 est un érythème qui ne blanchit pas à la 
pression, une LP de stade 2 : une atteinte partielle 
de la peau, une LP de stade 3 : une perte complète 
du tissu cutané et une LP de stade 4 : une perte 
tissulaire complète. Les deux derniers stades sont 
les LP inclassables (perte tissulaire ou cutanée 
complète de profondeur inconnue) et les 
dommages tissulaires profonds probables de 
profondeur inconnue (NPUAP, 2014 ; European 
Pressure Ulcer Advisory Panel [EPUAP], National 
Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific 
Pressure Injury Alliance & Emily Haesler [NPIAP], 
2019).  

Les LP ont des conséquences majeures pour 
les patients ; elles génèrent douleur, infections, 
inconfort, diminution de la qualité de vie et 
mortalité (Braga et al., 2013 ; Braga et al., 2017 ; 
Briggs et al., 2013 ; Gorecki et al., 2009 ; Khor et al., 
2014 ; Leijon et al., 2013 ; Mizokami et al., 2014 ; 
NPUAP, 2014 ; Nixon et al., 2015 ; Redelings, et al., 
2005). Pour les systèmes de santé, les LPN de stade 
2 et d’un stade supérieur génèrent une 
augmentation des coûts de la santé et des durées 
de séjour (Graves et al., 2005 ; Tchouaket et al., 
2017). Les LPN sont considérées comme des 
événements indésirables liés aux soins infirmiers 
(D’Amour et al., 2014 ; Doran & Almost, 2003 ; 
Tchouaket et al., 2017 ; Wang et al., 2014). 

Les interventions infirmières mises en place 
doivent être considérées dans le cadre de 
l’amélioration de la qualité et de la sécurité des 
soins, car elles ont un impact sur les résultats des 
patients.  

Le modèle conceptuel de la performance des 
soins infirmiers (Nursing Care Performance 
Framework [NCPF]) de Dubois et al. (2013) a pour 
objectif d’évaluer la performance du système de 
soins infirmiers au sein de l’environnement des 
soins infirmiers et d’autres systèmes 
organisationnels. Les LPN correspondent à un 
indicateur prioritaire (Rapin et al., 2017). Ainsi, 
acquérir une meilleure connaissance des facteurs 
prédictifs des LPN pour les patients hospitalisés 
pour mieux les identifier et adapter les soins est un 
objectif prioritaire. L’observation des taux de 
prévalence annuels ne suffit plus. Les liens entre 
les interventions infirmières, les niveaux de risque, 
les contextes et la prévalence permettront d’avoir 
un impact sur la qualité des soins et sur les 
événements indésirables liés aux soins infirmiers 
(Graystone, 2018 ; Phillips & Clark, 2010). Le rôle 
infirmier pour prévenir l’apparition de LPN est 
essentiel. 

Selon l’EPUAP, la première intervention de 
prévention consiste en une évaluation structurée 
du risque (NPIAP, 2019 ; NPUAP, 2014). Différentes 
recommandations préconisent une évaluation à 
deux versants : l’évaluation clinique directe et 
l’utilisation d’outils d’évaluation du risque. 
L’échelle de Braden est un outil reconnu et validé 
dans la pratique clinique pour la prévention des LP 
(Bergstrom & Braden, 2002 ; Bergstrom et al., 
1998 ; Braden & Bergstrom, 1994 ; Pancorbo-
Hidalgo et al., 2006). L’échelle de Braden a été 
créée en 1987 par Braden et Bergstrom (Braden & 
Bergstrom, 1987). Cette échelle se base sur deux 
axes :  

a) l’intensité et la durée de la pression et la 
tolérance de la peau,  

b) la structure de soutien de la peau à la 
pression.  

Elle comporte six dimensions : la perception 
sensorielle, l’activité, la mobilité, l’humidité, la 
nutrition et les frictions et cisaillements (Bergstrom 
et al., 1987). 

La capacité des échelles d’évaluation à prédire 
les LP a été reportée par García-Fernández et al. 
(2014) dans une revue systématique. Selon les 
résultats, l’échelle de Braden avait la meilleure 
validité prédictive (RR = 4,2 ; IC 95 % [3,2 ; 5,5]) 
(García-fernández et al., 2014). Cela rejoint les 
résultats de la revue systématique de Park et al. 



 

 

(2015) qui relevaient une sensibilité à 0,7 (IC 95 % 
[0,6 ; 0,7]) et une spécificité à 0,8 (IC 95 % [0,8 ; 
0,9]) avec une surface sous la courbe de 0,8. Ainsi, 
ces études démontrent que l’échelle de Braden a 
une bonne validité prédictive. Toutefois ces revues 
comportent différentes limites, notamment 
l’hétérogénéité des études incluses. De plus, ces 
études ne s’intéressent qu’à la valeur prédictive du 
score total de l’échelle de Braden et ne considèrent 
pas les scores des dimensions de l’échelle 
séparément. 

La mobilité est une dimension de l’échelle de 
Braden qui évalue la capacité de changer et de 
contrôler la position de son corps. Plusieurs 
auteurs ont analysé le lien entre la mobilité et les 
LPN (Coleman et al., 2013 ; Lim et al., 2018 ; 
Mordiffi, 2011 ; Sardo et al., 2018 ; Sardo et al., 
2015). Les résultats de la revue systématique de 
Mordiffi et al. (2011) montraient que le risque de 
développer une LPN était plus élevé lorsque le 
patient avait une mobilité réduite (RC = 6,3, IC  
95 % [4,7 ; 8,5]). Dans les études de cette revue qui 
comparaient l’incidence des LPN avec le score total 
de Braden et le score de la dimension mobilité, les 
résultats indiquaient que les évidences étaient 
insuffisantes pour pouvoir affirmer que la 
dimension mobilité seule suffirait pour évaluer le 
risque de développer une LPN (Mordiffi, 2011). Par 
contre, une étude observationnelle rétrospective 
menée par Sardo et al. (2015) a démontré que le 
score total de Braden et le score de la dimension 
mobilité étaient fortement corrélés avec un rho de 
Spearman à 0,8 (Sardo et al., 2015). Dans la revue 
systématique de Coleman et al. (2013), les 
résultats montraient que plus le score de la 
dimension mobilité était faible, plus le risque de 
développer une LP augmentait avec des rapports 
de cotes allant jusqu’à 7,5. Le score de mobilité 
émergeait comme dimension permettant de 
prédire le développement d’une LP, mais sans 
spécifier si cette seule dimension était suffisante 
(Coleman et al., 2013). Ces résultats rejoignent 
ceux des études de Lim et al. (2018) et de Sardo et 
al. (2018) dans lesquelles les rapports de cotes 
varient entre 2,2 et 15,4 (Lim et al., 2018; Sardo et 
al., 2018). Ces études démontrent que l’échelle de 
Braden et la dimension mobilité ont une bonne 
valeur prédictive. Mais aucune ne considère les 
mesures préventives mises en place qui peuvent 

avoir une influence sur le développement des LP et 
sur la valeur prédictive du score de Braden et de 
ses dimensions. 

Le guide de référence de l’EPUAP (2014 ; 
2019) préconise plusieurs interventions de 
prévention en lien avec la mobilité, dont le 
repositionnement et l’utilisation de surfaces-
supports et de dispositifs de décharge tels que les 
coussins de positionnement, les coussins de 
décharge et les matelas à air dynamique (MAD). 
(NPIAP 2019 ; NPUAP, 2014). Ces mesures 
préventives ont une influence sur le 
développement des LPN (Chew et al., 2018; 
Defloor et al., 2005; McInnes et al., 2018; Rae et al., 
2018; Serraes et al., 2018; Shi et al., 2018; van 
Dishoeck et al., 2016). Dans leur étude, van 
Dishoeck et al. (2016) s’intéressent au score de la 
qualité des soins préventifs tels que le 
repositionnement, l’utilisation de surfaces-
supports et de dispositifs de décharge. Lorsque ce 
score diminue, la probabilité de développer une 
LPN est plus importante (RC = 1,9 ; IC 95 % [1,1 ; 
3,3]). D’autres études montrent que le 
repositionnement toutes les quatre heures des 
patients est associé à une diminution de 
l’apparition des LPN avec des rapports de cotes 
variant de 0,1 à 1,3 (Chew et al., 2018 ; Defloor et 
al., 2005). Concernant l’utilisation de surface-
supports, plusieurs études concluent que les 
comparaisons entre les différentes surfaces sont 
peu concluantes, voire contradictoires (McInnes et 
al., 2015 ; Rae et al., 2018 ; Serraes et al., 2018 ; Shi 
et al., 2018). 

Alors que ces études montrent l’importance 
des mesures préventives, d’autres auteurs se sont 
intéressés au lien entre l’évaluation du risque et la 
mise en place de ces interventions de mobilisation 
telles que le repositionnement et l’utilisation de 
surfaces-support et de dispositifs de décharge. 
Dans leur étude descriptive, Lovegrove et al. 
(2018a) montraient qu’il existait une association 
significative entre le risque de LPN et la 
prescription d’une intervention de mobilisation, 
toutefois, le taux de prescription de ces 
interventions était très variable (6 % à 64 %). Selon 
les résultats de la revue systématique de 
Lovegrove et al. (2018b), l’évaluation du risque de 
LPN était identifiée comme étant la première étape 
de la prévention, mais la prescription et 



 

 

l’implantation des interventions de mobilisation ne 
suivaient pas toujours. Magnan et Maklebust 
(2009) ont montré que la probabilité de mettre en 
place des mesures préventives augmentait lorsque 
le score des dimensions de Braden diminuait. Cela 
suggère que la mise en place des interventions 
préventives dépend du score de la dimension de 
Braden (Magnan & Maklebust, 2009). 

OBJECTIFS 

Le premier objectif de cette étude était de 
comparer les valeurs prédictives du score total de 
Braden et du score de la dimension mobilité sur le 
développement de LPN. Le second objectif était de 
mesurer l’effet modérateur des interventions de 
mobilisation entre le niveau de risque (selon le 
score total de Braden et le score de la dimension 
mobilité) et la prévalence des LPN chez les patients 
adultes hospitalisés en services de médecine et de 
chirurgie d’un hôpital universitaire. 

 

MÉTHODES  

DEVIS ET MILIEU DE L’ÉTUDE 

Cette étude descriptive corrélationnelle était 
basée sur l’analyse secondaire de données de 
routine des services de médecine et de chirurgie 
d’un hôpital universitaire en Suisse Romande entre 
le 1er mars 2016 et le 31 mars 2018.   

PARTICIPANTS  

Les critères d’inclusion des patients étaient : 
être hospitalisé en service de médecine ou de 
chirurgie, être âgé de plus de 18 ans et avoir 
bénéficié d’au moins une évaluation du score de 
Braden durant l’hospitalisation. Les critères 
d’exclusion des participants étaient : la 
documentation dans le dossier de soins 
informatisé d’une LP dans les 24 heures suivant 
l’admission, car il ne s’agirait pas d’une LPN, et la 
présence d’un document attestant un refus de 
participer à un quelconque projet de recherche. 
Dans cette étude, les mouvements soient les 
épisodes de soins ont été considérés plutôt que les 
séjours. Le séjour correspond à l’ensemble des 
épisodes de soins d’un patient durant son 

hospitalisation et les épisodes de soins équivalent 
à la durée durant laquelle le patient reste dans une 
même unité de soins. 

COLLECTE DE DONNÉES  

Les données utilisées dans le cadre de ce 
projet de recherche étaient issues des dossiers de 
soins informatisés. Ces données ont été collectées 
par deux personnes habilitées par l’hôpital 
universitaire.  

MESURES  

Variables expliquées. Pour évaluer la 
présence d’une LPN, les évaluations cutanées 
notées dans le dossier de soins informatisé ont été 
examinées. Selon les directives de l’hôpital, les LPN 
sont documentées selon la classification 
internationale NPUAP-EPUAP. Seules les LPN de 
stade 2 ou plus ont été retenues.  

Variables explicatives. Pour l’évaluation du 
risque de LPN, tous les scores totaux de Braden et 
ceux de la dimension mobilité documentés durant 
le mouvement (soit la durée durant laquelle le 
patient reste dans une même unité de soin) ont été 
extraits. Le score total de Braden est calculé en 
additionnant les différents scores des dimensions. 
Un score supérieur ou égal à 19 correspond à 
l’absence de risque et un score inférieur ou égal à 
18 signifie la présence d’un risque (15-18 : risque 
faible, 13-14 : risque modéré, ≤ 12 : risque élevé). 
Chaque dimension est cotée de 1 à 4 (1 à 3 pour 
frictions et cisaillements) en sachant qu’un score 
faible représente un risque fort et inversement 
pour un score élevé. La dimension mobilité est 
cotée de 1 à 4 : 1 signifie complètement immobile, 
2 mobilité très limitée, 3 mobilité légèrement 
limitée et 4 mobilité non limitée.  

Variables modératrices. Les mesures 
préventives susceptibles d’agir comme 
modératrices entre l’évaluation du risque et le 
développement d’une LPN étaient le 
repositionnement des patients et l’utilisation de 
supports et de surfaces d’appui adaptés tels que 
les coussins de positionnement, les coussins de 
décharge et les MAD. Toutes les mesures 
documentées durant le mouvement ont été 
extraites. Ces mesures ont été regroupées en une 
seule variable dichotomique : interventions de 



 

 

mobilisation. Le nombre d’interventions de 
mobilisation a été relevé. Dans le contexte de cette 
étude, tous les patients sont installés sur des 
matelas en mousse à haute densité. Selon les 
directives de l’hôpital, lorsque les patients ont un 
score total de Braden inférieur ou égal à 14, ils 
doivent bénéficier d’un plan de prévention 
comprenant l’installation d’un MAD, la mise en 
place de supports tels que les coussins de 
positionnement et de décharge et le 
repositionnement aux quatre heures. 

Facteurs confondants. Les facteurs 
confondants considérés étaient les données 
démographiques et médicales : l’âge, le genre, la 
liste des diagnostics et le nombre de diagnostics. 
Concernant les données de l’hospitalisation, il 
s’agissait des points Diagnosis Related Group 
(DRG), de l’unité d’hospitalisation, de la durée de 
séjour, de l’admission par les urgences et du 
passage par les soins intensifs. 

ANALYSES  

L’analyse statistique a été effectuée en 
utilisant le logiciel STATA 15.1 (StataCorp., 2017). 
Pour décrire les caractéristiques générales des 
patients, les fréquences, proportions, médianes, 
minimum et maximum et intervalles interquartiles 
ont été utilisés. Pour décrire les caractéristiques en 
lien avec les LPN, les fréquences, proportions, 
moyennes, minimum et maximum, et écarts-types 
ont été utilisés. 

Pour comparer les valeurs prédictives du 
score total de Braden et du score de la dimension 
mobilité sur le développement de LPN, une 
régression logistique univariable entre la variable 
expliquée et les variables explicatives a été 
réalisée. Par la suite, les variables explicatives et les 
facteurs confondants ont été inclus dans un 
modèle de régression logistique multivariable. Afin 
d’identifier si tous les facteurs confondants 
pouvaient être inclus, un test de multicolinéarité a 
été effectué en amont du modèle de régression 
logistique multivariable (Mitchell, 2012). Pour 
mesurer l’effet modérateur des interventions de 

mobilisation entre le niveau de risque et le taux de 
LPN, une régression logistique univariable entre les 
LPN et les variables explicatives ainsi qu’une 
régression univariable entre les LPN et les variables 
modératrices ont été effectuées. L’interaction 
entre les interventions et le score total ou mobilité 
de Braden a été évaluée en l’intégrant aux modèles 
de régression. Par la suite, un modèle de régression 
logistique multivariable incluant les variables 
explicatives, les variables modératrices et les 
facteurs confondants a été réalisé. Le risque 
d’erreur de première espèce a été fixé à alpha = 
0,05.  

 

RÉSULTATS 

CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON 

Sur 16 845 patients, la majorité était des 
hommes (55,2 %) avec un âge médian de 70,6 ans. 
Le diagnostic principal le plus souvent retrouvé 
était les tumeurs (19,6 %) et la médiane du nombre 
de diagnostics par patient était de sept avec une 
médiane des points DRG à 1,1. Il faut souligner que, 
chez 44 patients, le diagnostic principal n’était pas 
documenté. Or, à la suite d’une analyse de 
sensibilité, il a été constaté que cela n’avait pas 
d’influence sur les résultats. Plus de la moitié des 
patients ont été admis en urgence (52,7 %) et ont 
été hospitalisés en médecine (54,5 %). La médiane 
de la durée de séjour était de 8,9 jours (Tableau 1). 
Ces 16 845 patients correspondaient à 22 883 
mouvements dont 10,1 % comptaient un passage 
aux soins intensifs.  

Dans cette étude, les mouvements ont été 
considérés plutôt que les séjours. Les mouvements 
correspondent aux épisodes de soins. Ainsi, si le 
séjour du patient comportait quatre épisodes de 
soins : un aux urgences, un en chirurgie, un en soins 
intensifs et un en médecine, seuls les mouvements 
en services de chirurgie et de médecine étaient pris 
en compte. Donc pour les résultats, ce patient 
correspond à deux mouvements. 

 
 
 
 



 

 

Tableau 1  
Caractéristiques de l’échantillon (N = 16 845) 

Variables n % Méd. (IQR) Min-Max 
Âge   70,6 (25,0) 18,0 - 106,3 
Femme 7 753 44,8   
Classe de diagnostics CIM-10 a     

Tumeurs 3 288 19,6   
Maladies de l’appareil digestif 2 379 14,2   
Maladies de l’appareil circulatoire 2 075 12,4   
Maladies de l’appareil respiratoire 2 017 12,0   
Lésions traumatiques… c 1 381 8,2   
Autres diagnostics 5 661 33,6   

Nombre de diagnostics b   7 (8) 0 - 50 
Points DRG   1,1 (1,35) 0,3 - 122,6 
Spécialité de l’unité     

Médecine 9 182 54,5   
Chirurgie 7 663 45,5   

Durée de séjour   8,9 (11,2) 0,6 - 292,4 
Admission par les urgences 8 881 52,7   

Méd. = médiane, IQR = intervalle interquartile, Min. = minimum, Max. = maximum. 
a Classification Internationale des Maladies.  
b Source : Statistiques médicales des hôpitaux du CHUV (OFS). 
c Empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes. 

 
Tableau 2 
Statistiques descriptives des scores de Braden, de la dimension mobilité de Braden et des interventions mises en  
place pour les mouvements sans et avec lésions de pression nosocomiales (LPN) 

 Mouvements 
totaux (N = 22 883) 

Mouvements sans LPN 
(n = 22 049) 

Mouvements avec LPN 
(n = 834) 

Variables explicatives    
Score de Braden, n (%)   

Absence de risque (≥19) 16 316 (71,3) 16 111 (73,1) 205 (24,6) 
Risque faible (15-18) 4 897 (21,4) 4 546 (20,6) 352 (42,1) 
Risque modéré (13-14) 1 005 (4,3) 858 (3,9) 147 (17,6) 
Risque élevé (6-12) 665 (3,0) 534 (2,4) 131 (15,7) 

Score mobilité de Braden, n (%)    
Mobilité non limitée (4) 9 881 (48,2) 9 831 (44,6) 50 (6,0) 
Mobilité légèrement limitée (3) 9 019 (39,4) 8 705 (39,5) 314 (37,6) 
Mobilité très limitée (2) 3 569 (15,6) 3 162 (14,3) 407 (48,8) 
Complètement immobile (1) 414 (1,8) 351 (1,6) 63 (7,6) 

Variables modératrices    
Mise en place intervention de 
mobilisation, n (%) 

3 774 (16,5) 3 340 (15,1) 434 (52,0) 

Nombre d’interventions de 
mobilisation, moy. (ÉT) 

5,2 (34,5) a 4 (23,4) b 37,1 (130,4) c 

Moy. = moyenne, ÉT = écart-type. 
a Minimum - maximum : 0 - 2 809. 

b Minimum - maximum : 0 - 881.  
c Minimum - maximum : 0 - 2 809. 
 

 



 

 

DESCRIPTION DES VARIABLES À L’ÉTUDE 

Le taux de LPN, parmi les 22 883 mouvements 
étudiés, était de 3,6 % soit 834 LPN. Pour 71,3 % 
des mouvements, les patients n’étaient pas à 
risque de développer une LPN selon le score total 
de Braden et 3 % présentaient un risque élevé. Le 
score mobilité de Braden le plus fréquent était de 
quatre (48,2 %) et le moins fréquent était un 
(1,8 %). Pour les patients porteurs de LPN, le score 
de Braden le plus fréquent était entre 15 et 18 
(42,1 %) et le score mobilité était de deux (48,8 %). 
Les interventions de mobilisation étaient mises en 
place dans 16,5 % des mouvements. Le nombre 
moyen d’interventions de mobilisation par 
mouvement était de 5,2 (Tableau 2). 

RÉGRESSIONS LOGISTIQUES  

L’évaluation du risque (score total de Braden 
et score mobilité) et l’apparition des LPN. 
L’analyse des régressions logistiques univariables 
et multivariables montre que la diminution du 
score total et du score mobilité de Braden 
augmente la probabilité d’avoir une LPN. La 
probabilité d’avoir une LPN est plus élevée lorsque 
le score total de Braden est inférieur à 12 que 
lorsqu’il est supérieur ou égal à 19 (RC non ajusté 
= 19,2, IC 95 % [15,2 ; 24,4], RC ajusté = 13,9, IC 
95 % [10,4 ; 18,5]) (Tableau 3.1).  
 

 
 
Tableau 3.1 
Régression logistique avec LPN, score de Braden et facteurs confondants a 

 
Variable 
expliquée –  
Lésion de pression 

Régressions univariables Régressions multivariables 
b IC 95 % RC non 

ajustés 
IC 95 % b IC 95 % RC 

ajustés 
IC 95 % 

                              Variables explicatives – Score de Braden b 
Risque élevé  
(6-12) 

2,9* [2,7 ; 3,1] 19,2* [15,2 ; 24,4] 2,6* [2,34 ; 2,91] 13,9* [10,4 ; 18,5] 

Risque modéré  
(13-14) 

2,6* [2,3 ; 2,8] 13,4* [10,7 ; 16,8] 2,1* [1,86 ; 2,41] 8,5* [6,4 ; 11,2] 

Risque faible  
(15-18) 

1,8* [1,6 ; 1,9] 6,0* [5,1 ; 7,2] 1,4* [1,21 ; 1,66] 4,2* [3,3 ; 5,3] 

Facteurs confondants 
Âge 
Homme 
Tumeurs 
Maladies de l’appareil digestif 
Maladies de l’appareil circulatoire 
Maladies de l’appareil respiratoire 
Lésions traumatiques… c  
Nombre de diagnostics 
Points DRG 
Médecine 
Admission par les urgences 
Mouvement aux soins intensifs 

  0,1* [0,0 ; 0,1] 1,0* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,1 ; 0,0] 0,8 [0,7 ; 1,0] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,8* [0,6 ; 1,1] 
  -0,2 [-0,5 ; 0,1] 0,7 [0,5 ; 1,0] 
  0,2* [0,0 ; 0,5] 1,2* [1,0 ; 1,6] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,9 [0,6 ; 1,2] 
  0,3* [0,1 ; 0,7] 1,4* [1,0 ; 2,0] 

  0,1* [0,1 ; 0,1] 1,1* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,1 ; 0,1] 0,9 [0,9 ; 1,0] 
  0,1 [-0,1 ; 0,3] 1,1 [0,9 ; 1,4] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,9 [0,7 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,0] 

b = coefficient de régression ; RC = rapport de cote ; IC = intervalle de confiance ; * p < 0,05. 
a Test d’adéquation du modèle : statistique de Pearson : c2 = 15’411,0 ; p = 1,0. Aire sous la courbe ROC : 0,8. 
b Référence : Absence de risque (≥19). 

c Empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes. 

 

 



 

 

La probabilité d’avoir une LPN est plus élevée 
lorsque le score mobilité de Braden est égal à un 
que lorsqu’il est égal à quatre (RC non ajusté = 
35,2, IC 95 % [23,9 ; 51,9], RC ajusté = 17,2, IC 95 % 
[11,0 ; 26,7]) (Tableau 3.2). Les intervalles de 
confiance des régressions avec le score total et le 
score mobilité de Braden se chevauchent. Ainsi, il 
n’est pas possible de comparer les validités 
prédictives de ces deux scores. 

L’évaluation du risque, les interventions de 
mobilisation et l’apparition de LPN. L’analyse des 
régressions logistiques univariables prenant en 
compte le développement des LPN et l’interaction 
entre les interventions de mobilisation et le score 
total de Braden montre que les interventions ont 
un effet modérateur. Lorsque des interventions 
sont mises en place, la probabilité d’avoir une LPN 
diminue selon le niveau de risque du score de 
Braden (RC pour le risque élevé = 0,4, IC 95 % [0,2 ; 

0,8], RC pour le risque modéré = 0,4, IC 95 % [0,2 ; 
0,6], RC pour le risque faible = 0,5, IC 95 % [0,3 ; 
0,7]) (Tableau 4.1). Ces mêmes résultats se 
retrouvent dans l’analyse des régressions 
logistiques multivariables lorsque l’interaction est 
considérée avec un risque modéré selon le score 
de Braden (RC = 0,5, IC 95 % [0,3 ; 0,9]) et avec un 
risque faible (RC = 0,6, IC 95 % [0,3 ; 0,9]) (Tableau 
4.1). Avec un risque élevé selon le score de Braden, 
les résultats ne sont pas statistiquement 
significatifs (Tableau 4.1).  

Selon l’analyse des régressions logistiques 
univariables et multivariables prenant en compte 
le développement des LPN et l’interaction entre les 
interventions de mobilisation et le score de la 
dimension mobilité, les interventions n’ont pas 
d’effet modérateur. Aucun résultat n’est 
statistiquement significatif (Tableau 4.2). 

 
Tableau 3.2 
Régression logistique avec LPN, score mobilité de Braden et facteurs confondants a 

 
Variable 
expliquée – 
Lésion de pression 

Régressions univariables Régressions multivariables 
b IC 95 % RC non 

ajustés 
IC 95 % b IC 95 % RC 

ajustés 
IC 95 % 

         Variables explicatives – Score mobilité de Braden b 
Complètement 
immobile (=1) 

3,5* [3,1 ; 3,9] 35,2* [23,9 ; 51,9] 2,8* [2,4 ; 3,2] 17,2* [11,0 ; 26,7] 

Mobilité très 
limitée (=2) 

3,2* [2,9 ; 3,5] 25,3* [18,8 ; 34,0] 2,4* [2,0 ; 2,7] 11,3* [8,0 ; 16,0] 

Mobilité 
légèrement 
limitée (=3) 

1,9* [1,6 ; 2,2] 7,0* [5,2 ; 9,5] 1,4* [1,0 ; 1,7]  4,1* [2,9 ; 5,8] 

Facteurs confondants 
Âge 
Homme 
Tumeurs 
Maladies de l’appareil digestif 
Maladies de l’appareil circulatoire 
Maladies de l’appareil respiratoire 
Lésions traumatiques… c 
Nombre de diagnostics 
Points DRG 
Médecine 
Admission par les urgences 
Mouvement aux soins intensifs 

  0,1* [0,0 ; 0,1] 1,0* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,0] 0,8 [0,7 ; 1,0] 
  -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
  0,2 [-0,1 ; 0,4] 1,2 [0,9 ; 1,6] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,2] 
  0,3* [0,1 ; 0,6] 1,4* [1,0 ; 1,9] 
  0,1* [0,0 ; 0,1] 1,0* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,1 ; 0,0] 0,9 [0,9 ; 1,0] 
  0,1 [-0,1 ; 0,3] 1,1 [0,9 ; 1,3] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,9 [0,7 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 

b = coefficient de régression ; RC = rapport de cote ; IC = intervalle de confiance ; * p < 0,05. 
a Test d’adéquation du modèle : statistique de Pearson : c2 = 15 421,9 ; p = 1,0. Aire sous la courbe ROC : 0,8. 
b Référence : Mobilité non limitée (=4).  
c Empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes. 



 

 

Tableau 4.1 
Régression logistique avec LPN, score de Braden, intervention de mobilisation et facteurs confondants a 

 
Variable 
expliquée –  
Lésion de 
pression 

Régressions univariables Régressions multivariables 
b IC 95 % RC non 

ajustés 
IC 95 % b IC 95 % RC 

ajustés 
IC 95 % 

     Variables explicatives – Score de Braden b 
Risque élevé  
(6-12) 

2,6* [2,2 ; 3,0] 14,6* [9,9 ; 21,7] 2,4* [1,9 ; 2,8] 11,1* [7,1 ; 17,2] 

Risque modéré 
(13-14) 

2,4* [2,1 ; 2,8] 12,1* [8,7 ; 16,8] 2,0* [1,6 ; 2,4] 7,5* [5,1 ; 11,2] 

Risque faible 
(15-18) 

1,7* [1,4 ; 1,9] 5,5* [4,4 ; 7,0] 1,3* [1,0 ; 1,6] 3,9* [2,9 ; 5,2] 

Variable modératrice – Intervention 
Intervention de 
mobilisation 

1,6* [1,3 ; 1,9] 5,0* [3,7 ; 6,8] 1,3* [0,9 ; 1,7] 3,8* [2,6 ; 5,7] 

Interaction score nbre interventions c 
Risque élevé nbre 
interventions de 
mobilisation 

-0,7* [-1,2 ; -0,2] 0,4* [0,2 ; 0,8] -0,5 [-1,1 ; 0,1] 0,5 [0,3 ; 1,0] 

Risque modéré 
nbre interventions 
de mobilisation 

-0,8* [-1,3 ; -0,4] 0,4* [0,2 ; 0,6] -0,6* [-1,1 ; -0,1] 0,5* [0,3 ; 0,9] 

Risque faible nbre 
interventions de 
mobilisation 

-0,6* [-1,0 ; -0,2] 0,5* [0,3 ; 0,7] -0,5* [-0,9 ; -0,1] 0,6* [0,3 ; 0,9] 

Facteurs confondants 
Âge     0,1* [0,0 ; 0,1] 1,0* [1,0 ; 1,1] 
Homme     -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,8 [0,7 ; 1,0] 
Tumeurs     -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,9 [0,6 ; 1,1] 
Maladies de l’appareil digestif   -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
Maladies de l’appareil circulatoire   0,2 [0,0 ; 0,5] 1,2 [1,0 ; 1,6] 
Maladies de l’appareil respiratoire   -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
Lésions traumatiques… d   0,2 [-0,1 ; 0,6] 1,3 [0,9 ; 1,8] 
Nombre de diagnostics   0,1* [0,0 ; 0,1] 1,1* [1,0 ; 1,1] 
Points DRG   -0,1 [-0,1 ; 0,1] 0,9 [0,9 ; 1,0] 
Médecine     0,1 [-0,1 ; 0,3] 1,1 [0,9 ; 1,4] 
Admission par les urgences   -0,1 [-0,2 ; 0,1] 0,9 [0,7 ; 1,1] 
Mouvement aux soins intensifs   -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,9 [0,7 ; 1,2] 
b = coefficient de régression ; RC = rapport de cote ; IC = intervalle de confiance ; * p < 0,05.  
a Test d’adéquation du modèle : statistique de Pearson : c2 = 15 608,6 ; p = 1,0. Aire sous la courbe ROC : 0,8. 
b Référence : Absence de risque (≥19). 
c Référence : Absence de risque nbre interventions. 

d Empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Tableau 4.2 
Régression logistique avec LPN, score mobilité de Braden, intervention de mobilisation et facteurs confondants a 

Variable 
expliquée –  
Lésion de pression 

Régressions univariables Régressions multivariables 
b IC 95 % RC 

non 
ajustés 

IC 95 % b IC 95 % RC 
ajustés 

IC 95 % 

 Variables explicatives – Score mobilité de Braden b  
Complètement 
immobile (=1) 

3,2* [2,6 ; 3,8] 26,8* [14,8 ; 48,4] 2,6* [2,0 ; 3,3] 14,1* [7,6 ; 28,4] 

Mobilité très 
limitée (=2) 

2,9* [2,5 ; 3,2] 18,9* [13,3 ; 26,8] 2,1* [1,7 ; 2,5]   8,9* [5,9 ; 13,4] 

Mobilité 
légèrement 
limitée (=3) 

1,7* [1,4 ; 2,0] 5,7* [4,0 ; 8,1] 1,2* [0,8 ; 1,6]   3,4* [2,3 ; 5,1] 

Variable modératrice – Intervention 
Intervention de 
mobilisation 

1,4* [0,7 ; 2,1] 4,2* [2,1 ; 8,5] 1,1* [0,4 ; 1,9] 3,3* [1,5 ; 7,2] 

Interaction score nbre interventions c 
Complètement 
immobile nbre 
interventions de 
mobilisation 

-0,7 [-1,7 ; 0,1] 0,4 [0,1 ; 1,1] -0,6 [-1,6 ; 0,3] 0,5 [0,1 ; 1,4] 

Mobilité très 
limitée nbre 
interventions de 
mobilisation 

-0,5 [-1,2 ; 0,2] 0,5 [0,2 ; 1,2] -0,2 [-1,1 ; 0,5] 0,7 [0,3 ; 1,7] 

Mobilité 
légèrement 
limitée nbre 
interventions de 
mobilisation 

-0,1 [-0,8 ; 0,6] 0,8 [0,4 ; 1,8] 0,1 [-0,7 ; 0,8] 1,1 [0,4 ; 2,4] 

Facteurs confondants 
Âge 
Homme 
Tumeurs 
Maladies de l’appareil digestif 
Maladies de l’appareil circulatoire 
Maladies de l’appareil respiratoire 
Lésions traumatiques… d 
Nombre de diagnostics 
Points DRG 
Médecine 
Admission par les urgences 

  0,1* [0,0 ; 0,1] 1,1* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,2 ; 0,1] 0,8 [0,7 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,3 ; 0,2] 0,9 [0,6 ; 1,2] 
  0,2 [-0,1 ; 0,4] 1,2 [0,9 ; 1,6] 
  -0,1 [-0,4 ; 0,1] 0,8 [0,6 ; 1,1] 
  0,2 [-0,1 ; 0,5] 1,2 [0,9 ; 1,7] 
  0,1* [0,0 ; 0,1] 1,1* [1,0 ; 1,1] 
  -0,1 [-0,1 ; 0,1] 0,9 [0,9 ; 1,0] 
  0,1 [-0,1 ; 0,3] 1,1 [0,9 ; 1,3] 
  -0,1 [-0,2 ; 0,1] 0,9 [0,7 ; 1,1] 

Mouvement aux soins intensifs   -0,1 [-0,3 ; 0,2] 0,9 [0,7 ; 1,2] 
b = coefficient de régression ; OR = rapport de cote ; IC = intervalle de confiance ; * p < 0,05.  
a Test d’adéquation du modèle : statistique de Pearson : c2 = 15 427,6 ; p = 1,0. Aire sous la courbe ROC : 0,8. 
b Référence : Mobilité non limitée (=4). 
c Référence : Mobilité non limitée nbre interventions. 

d Empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes. 
 
 

 



 

 

DISCUSSION 

Le premier objectif de cette étude était de 
comparer les valeurs prédictives du score total de 
Braden et du score de la dimension mobilité sur le 
développement de LPN chez les patients adultes 
hospitalisés en services de médecine et de 
chirurgie d’un hôpital universitaire. Le score total 
de Braden et le score de la dimension mobilité sont 
tous deux prédicteurs du développement de LPN. 
Les résultats obtenus ne permettent pas de 
comparer les valeurs prédictives, car les intervalles 
de confiance se chevauchent. 

Le second objectif était de mesurer l’effet 
modérateur des interventions de mobilisation 
entre le niveau de risque (selon le score total de 
Braden et le score de la dimension mobilité) et la 
prévalence des LPN. Les résultats indiquent que les 
interventions ont un effet modérateur lorsque 
l’interaction est considérée avec un risque faible 
ou modéré selon le score total de Braden, mais pas 
avec un risque élevé ni avec le score mobilité. 

VALEURS PRÉDICTIVES DE L’ÉCHELLE DE BRADEN  

Concernant les valeurs prédictives du score 
total de Braden et du score de la dimension 
mobilité, les résultats de cette étude sont 
comparables à ceux d’autres études (Coleman et 
al., 2013 ; Lim et al., 2018 ; Mordiffi, 2011; Sardo et 
al., 2018). Le score total de Braden et le score de la 
dimension mobilité sont tous deux prédicteurs du 
développement de LPN comme dans les études de 
Lim et al. (2018) et de Coleman et al. (2013). Dans 
cette étude, la dimension mobilité se révèle 
prédictive des LPN. Les mêmes résultats se 
retrouvent dans l’étude de Sardo et al. (2018) dont 
le but était de déterminer le rôle des dimensions 
de Braden sur l’incidence des LPN. Cela rejoint les 
recommandations du guide de référence de 
l’EPUAP (NPIAP, 2019 ; NPUAP, 2014) qui préconise 
d’utiliser une approche d’évaluation des risques 
incluant l’évaluation de la mobilité en considérant 
« l’impact des limitations de mobilité comme un 
risque d’escarre » (NPUAP, 2014, p.14).  

Toutefois, il serait imprudent de baser 
l’évaluation du risque de LPN uniquement sur 
l’évaluation de la dimension mobilité de Braden. 
Cela rejoint les conclusions de Mordiffi et al. (2011) 

qui soulignent que trop peu d’études comparent la 
validité prédictive de la dimension mobilité avec 
celle de l’échelle de Braden. Tout comme dans 
cette étude, les études ne nous permettent pas de 
comparer les valeurs prédictives. En effet, dans 
l’étude de Lim et al. (2018), le score total de Braden 
est considéré comme une variable continue et celui 
de la dimension mobilité comme une variable 
catégorielle. Par ailleurs, dans la revue 
systématique de Coleman et al. (2013), sur les 54 
études incluses, une seule considère 
simultanément le score total de Braden et celui de 
la dimension mobilité (Lim et al., 2018 ; Coleman et 
al., 2013). Or, sans cette comparaison, il est 
impossible d’envisager que la validité prédictive du 
score de la dimension mobilité soit supérieure à 
celle du score total de Braden. 

EFFETS MODÉRATEURS DES INTERVENTIONS DE 
MOBILISATION 

Cette étude avait pour objectif de mesurer 
l’effet modérateur des interventions de 
mobilisation sur le développement de LPN. À notre 
connaissance, nous n’avons trouvé aucune étude 
concernant le lien entre l’évaluation du risque de 
LPN, la mise en place d’interventions de 
mobilisation et le développement de LPN. Les 
études prenant en compte les interventions de 
mobilisation s’intéressent soit au lien entre les 
interventions et l’évaluation du risque (Lovegrove 
et al., 2018a; Lovegrove et al., 2018b), soit au lien 
entre les interventions et le développement de LPN 
(van Dishoeck et al., 2016).  

Selon les résultats de l’étude, lorsque des 
interventions de mobilisation sont mises en place, 
la probabilité de développer une LPN diminue pour 
des niveaux de risque faible ou modéré, mais pas 
pour un niveau de risque élevé. Cela signifie que les 
interventions avaient un effet modérateur 
uniquement lorsqu’elles étaient considérées avec 
un niveau de risque faible ou modéré 
contrairement à ce qui pouvait être envisagé. Ces 
résultats pourraient s’expliquer de différentes 
manières. D’une part, il serait envisageable de 
considérer que les interventions ne soient pas 
mises en place ou ne soient pas documentées et 
d’autre part, qu’elles ne soient pas mises en place 
en fonction du niveau du risque. Dans cette étude, 
contrairement aux préconisations de l’EPUAP 



 

 

(NPIAP, 2019 ; NPUAP, 2014), 28,7 % de 
l’échantillon étaient considérés à risque et 
seulement 16,5 % bénéficiaient d’interventions de 
mobilisation. Cela rejoint les travaux de Lovegrove 
et al. (2018a, 2018b) qui soulevaient l’absence de 
mise en place et de documentation d’interventions 
de mobilisation chez les patients à risque. Ainsi, 
dans cette étude, tous les patients à risques ne 
bénéficiaient pas d’interventions de mobilisation. 
Cela pourrait s’expliquer par le fait que les 
interventions n’étaient pas mises en place en 
fonction du niveau de risque et par conséquent, 
avoir une influence sur le développement de LPN. 
En effet, si les interventions n’étaient pas mises en 
place en fonction du niveau de risque, cela 
expliquerait que celles-ci n’aient pas d’effet 
modérateur lorsqu’elles étaient considérées avec 
un risque élevé. Cela rejoint les résultats de l’étude 
de van Dishoeck et al. (2016) qui ont démontré 
qu’il existait une association entre le score de la 
qualité des soins préventifs et le développement 
des LPN. Les résultats de cette étude soulignent 
donc l’importance de mettre en place et de 
documenter les interventions en fonction du 
niveau de risque selon les recommandations afin 
de démontrer leur effet modérateur avec des 
niveaux de risque modéré ou élevé et ainsi, de 
diminuer la probabilité de développer une LPN. 

Concernant l’effet modérateur des 
interventions selon le score de la dimension 
mobilité, aucun des résultats de cette étude n’est 
statistiquement significatif. Dans leur étude, 
Magnan et Maklebust (2009) ont trouvé que les 
scores des dimensions influencent la mise en place 
d'interventions et que la probabilité de mettre en 
place une intervention augmente avec la 
diminution du score des dimensions. Or, dans le 
contexte de cette étude, les interventions ne sont 
pas mises en place en fonction du score de la 
mobilité, mais en fonction du score total de 
Braden. De plus, il est probable d’envisager un 
défaut de documentation des interventions de 
mobilisation mises en place. 

FORCES  

Le modèle conceptuel de la performance des 
soins infirmiers de Dubois et al. (2013), qui 
s’appuie sur des écrits empiriques et des lignes 
directrices, a permis de créer les modèles de 

régression logistique pour notre étude en intégrant 
l’évaluation du risque, les interventions de 
mobilisation et les LPN. Les résultats des aires sous 
la courbe ROC confirment la validité de 
l’intégration des variables dans ce modèle 
théorique. De plus, cette étude se base sur des 
données de routine issues de la pratique clinique. 
Dans ce modèle, il existe un lien entre les 
indicateurs de « transformation des ressources en 
services infirmiers » et les indicateurs de la 
« capacité à produire des changements dans la 
condition des patients ». Les résultats obtenus 
dans cette étude permettent de mettre en exergue 
ces liens en démontrant une association entre le 
niveau de risque, les interventions de mobilisation 
et le développement de LPN. La force de cette 
étude est d’être la première de ce genre menée en 
Suisse. La taille de l’échantillon a permis d’obtenir 
de nombreuses informations sur les LPN et de 
décrire plusieurs associations afin d’aboutir à un 
état des lieux sur le développement des LPN en 
milieu hospitalier (Polit & Beck, 2018). Concernant 
le genre, l’âge, le mode d’admission et les points 
DRG, l’échantillon de cette étude est représentatif 
des patients hospitalisés dans les hôpitaux de soins 
généraux suisses (Office fédéral de la statistique 
[OFS], 2018, 2019). Concernant les principaux 
diagnostics, l’échantillon de cette étude présente 
quelques différences avec les patients hospitalisés 
dans les hôpitaux de soins généraux suisses (OFS, 
2018). Cela s’explique certainement par le fait que 
cette étude se déroule dans un centre hospitalier 
universitaire. 

LIMITES 

La principale limite de cette étude repose sur 
l’analyse secondaire de données issues des 
dossiers de soins informatisés. Il est probable que 
la documentation infirmière ne reflète pas la 
réalité par rapport à l’évaluation du risque, à 
l’évaluation cutanée et à la mise en place de 
mesures préventives. Cela a pu biaiser les résultats, 
car certaines données n’étaient pas documentées 
ou documentées de manière incomplète 
(Gunningberg & Ehrenberg, 2004; Jefferies et al., 
2010; Marinis et al., 2010). Une autre limite de 
cette étude concerne le devis utilisé. Ce devis ne 
permet pas d’inférer des liens de causalité (Polit & 
Beck, 2018). Les données ont été récoltées durant 



 

 

toute la durée du mouvement. Il faut donc 
envisager un problème de temporalité qui a pu 
biaiser les résultats. Enfin, les mouvements ont été 
retenus et non les séjours. Cela a pu biaiser les 
résultats concernant les interventions de 
mobilisation. Il est probable que les interventions 
prescrites lors du mouvement précédent aient été 
maintenues. Ainsi, la mise en place des 
interventions ne dépendait pas uniquement du 
niveau de risque évalué. 

RECOMMANDATIONS  

Le score total de Braden et celui de la 
dimension mobilité se sont révélés comme étant 
tous deux prédicteurs du développement de LPN. 
Toutefois, il semblerait que la valeur prédictive de 
la dimension mobilité ne soit pas supérieure à celle 
du score total. Ainsi, sur la base de ces résultats, il 
serait recommandé que les infirmières continuent 
à utiliser le score total de Braden pour évaluer le 
risque de développer une LPN. Pour la mise en 
place des interventions, les résultats de cette 
étude suggéreraient de maintenir le score total de 
Braden comme référence. Les interventions de 
mobilisation auraient un rôle modérateur sur le 
développement des LPN lorsque le score total de 
Braden est considéré. Sur la base de ces résultats, 
il serait recommandé que les infirmières 
continuent d’utiliser le niveau de risque selon 
l’échelle de Braden pour planifier leurs 
interventions. 

 
CONCLUSION 

Lorsque des interventions de mobilisation 
sont mises en place, la probabilité d’avoir une LPN 
diminue pour un niveau de risque faible ou modéré 
selon le score de Braden. De plus, le score total de 
Braden et celui de la dimension mobilité sont 
prédicteurs du développement de LPN. Cette 
étude, basée sur des données issues de la pratique 
clinique, confirme donc l’association entre le 
développement de LPN et les interventions 
infirmières telles que le dépistage et la 
mobilisation. Ainsi, le rôle infirmier dans la 
prévention des LPN est essentiel et a un réel impact 
sur la qualité des soins. Malgré le suivi des 

recommandations et l’utilisation de l’échelle de 
Braden pour dépister le risque et mettre en place 
des interventions de préventions, les LPN restent 
un problème d’envergure au sein des institutions. 
Démontrer aux infirmières que l’utilisation d’outils 
valides et que la mise en place d’interventions ont 
un impact sur les résultats est alors primordial, 
pour cela, il est nécessaire d’effectuer des études 
supplémentaires. 
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