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Résumé 

Introduction : Les Pneumonies Acquises sous Ventilation Mécanique (PAVM) sont des 

infections ayant des conséquences en matière de santé publique. L’enregistrement de celles-

ci et de leurs soins de prévention est nécessaire afin d’analyser le phénomène sur la durée. La 

compliance du personnel aux soins de prévention est importante pour prévenir ces infections. 

Matériel et méthode : Une étude descriptive rétrospective a été réalisée au sein des unités 

de soins intensifs du CHU de Liège. Elle est répartie en trois phases. La première dure 6 

semaines et permet de recueillir le nombre de PAVM. La seconde dure 3 semaines et permet 

d’informer les équipes de soins intensifs sur les soins de prévention à l’aide de plusieurs 

séances. La troisième dure 6 semaines et permet de recueillir le taux de compliance du 

personnel dans les soins de prévention des PAVM à l’aide de deux outils. Cette phase permet 

également de recueillir les taux d’enregistrements des PAVM et des soins de prévention s’y 

rapportant, ainsi que le nombre de PAVM avant et après les séances d’information. 

Résultats et conclusions : L’objectif principal est de s’assurer, pour la première fois au CHU, 

de la compliance infirmière dans les soins de prévention des PAVM en vérifiant si ce qui a été 

encodé correspond avec les soins réalisés. Le taux de compliance de l’autoévaluation 

infirmière recueilli à l’aide des deux outils est de 80,36% lors de la troisième phase, après les 

séances d’information. Le nombre de PAVM déclarées par les médecins de salle et confirmées 

par les médecins spécialisés représente 27% (3 confirmées sur les 11) des PAVM déclarées 

dans la première phase et 25% dans la troisième phase (1 confirmée sur les 4). Cependant, 

33% (2 sur 6) du nombre total de PAVM de l’étude n’ont pas été déclarées et ont été 

retrouvées après analyse approfondie des dossiers des patients. Le nombre de PAVM est de 

4,19/1000 jours de ventilation durant la première phase et de 3,62/1000 jours de ventilation 

dans la troisième phase (p-valeur = n.s.). Néanmoins, la comparaison entre la première phase 

et la troisième phase montre que les populations ont une tendance à ne pas être identiques 

en termes d’âge (p-valeur : 0,057), de sexe (p-valeur : 0,093) et sont statistiquement 

différentes en termes de proportion de grippe (p-valeur 0,021), on ne peut donc que supposer 

l’influence des séances d’information sur le nombre de PAVM. 

Mots clés : PAVM, VAP, compliance, VAP bundle, soins de prévention, autoévaluation. 
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Abstract 

Introduction : Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) are infections with consequences for 

public health. Registration of these and their preventive care is important to analyze the 

phenomenon over time. Staff compliance to preventive care is necessary to prevent these 

infections. 

Matérial and method : A retrospective descriptive study was realized in intensive care units 

of the University Hospital of Liège. It is divided into three phases. The first lasts 6 weeks and 

collects the number of VAPs. The second one lasts 3 weeks and informs the intensive care 

teams about preventive care with several information sessions. The third lasts 6 weeks and 

collects staff compliance rate in VAP prevention care using two tools.  This phase is also used 

to collect VAP registration and preventive care rates, and the number of VAPs before and after 

the information sessions. 

Results and conclusions : The main objective is to ensure, for the first time, nurse compliance 

in VAP prevention care by verifying if what has been encoded matches what has been 

executed. The compliance rate of the nurse self-assessment collected using the two tools is 

80.36% during the third phase, after the information sessions. The number of VAPs reported 

by care unit’s physicians and confirmed by specialist physicians represents 27% (3 confirmed 

on 11) of the VAPs reported in the first phase and 25% in the third phase (1 confirmed on 4). 

However, 33% (2 on 6) of the total number of VAPs in the study were not reported and were 

found after careful analysis of patient records. The number of VAPs is 4,19/1000 ventilation 

days during the first phase and 3,62/1000 ventilation days in the third phase (p-value = n.s.). 

Nevertheless, the comparison between the first phase and the third phase shows that 

populations have a tendency not to be identical in terms of age (p-value: 0.057), sex (p-value: 

0.093) and are statistically different in terms of proportion of flu (p-value 0.021), we can 

therefore only suppose the influence of information sessions on the number of VAPs. 

Key words : PAVM, VAP, compliance, VAP bundle, soins de prévention, self-assessment 
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1. Préambule 

L’intubation est une situation fréquemment rencontrée chez les personnes hospitalisées dans 

les services de soins intensifs. En effet, selon un rapport du Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), à peu près 300 000 personnes bénéficient une intubation endotrachéale 

chaque année aux États-Unis. Ces intubations peuvent entrainer des pneumonies acquises 

sous ventilation mécanique (PAVM) (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). Ces 

pneumonies peuvent entrainer des allongements d’hospitalisation, d’intubation voire le décès 

de certaines personnes. Il existe des soins de prévention afin de prévenir ce type de 

pneumonie 

Au sein du CHU, des soins de prévention existent et sont appliqués. La surveillance des taux 

de ces infections et la surveillance de réalisation des soins de prévention s’y rapportant ne 

sont pas systématiquement réalisées.  

C’est pourquoi il nous semble important de faire un premier état des lieux de la surveillance 

du taux de ces infections ainsi que de voir le taux de compliance du personnel à la réalisation 

de ces soins de prévention. 

2. Introduction 

Selon un rapport du CDC, 300 000 patients sont intubés chaque année aux États-Unis. Ces 

patients sont à hauts risques de complications. Les pneumonies acquises sous ventilation 

mécanique (PAVM) sont, selon ce rapport, des complications pouvant apparaître chez les 

patients qui sont ventilés à l’aide d’un respirateur. Ces situations peuvent conduire à un 

prolongement de la durée de ventilation mécanique et donc provoquer une augmentation de 

la durée de séjour. Elles provoquent aussi une augmentation des coûts des soins de santé ainsi 

qu’une augmentation des risques de séquelles et de décès (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2017). 

La pneumonie acquise sous ventilation mécanique est une infection nosocomiale. Elle est 

définie comme l’apparition, chez un patient ventilé invasivement depuis plus de 48 heures, 

d’un nouvel infiltrat à la radiographie de thorax en association avec au moins deux des trois 

critères clinicobiologiques suivants :  
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1) température supérieure ou égale à 38,5 °C ou inférieure à 36°C ; 2) leucocytes supérieurs 

ou égaux à 10 000/mm3 ou inférieurs à 1 500/mm3 ; 3) aspirations trachéales purulentes. La 

confirmation microbiologique est indispensable, via lavage bronchoalvéolaire ou via examen 

cytobactériologique trachéal (Jaillette et al., 2016). 

Un rapport de l’Infectious Diseases Society of America confirme le nombre de personnes 

touchées par les PAVM (Infectious Diseases Society of America, 2016). Il s’inspire de deux 

études différentes. En effet, 10% des patients bénéficiant d’assistance par un respirateur 

développent une PAVM (Wang et al., 2014), elle est fatale dans 13% des cas (Melsen et al., 

2013). Le Center for Disease Control and Prevention dénonce qu’il n’y a pas de définition 

valide, fiable pour les PAVM. Le critère de PAVM le plus utilisé n’est ni sensible ni spécifique 

selon lui ce qui rend difficile le diagnostic. Cependant il avance que, en 2012, l’incidence des 

pneumonies acquises sous ventilation mécanique varie entre 0,0 et 4,4 pour 1 000 jours de 

ventilation (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). Dans leur étude réalisée en 

2014, Klompas et al. expliquent que l’incidence des pneumonies acquises sous ventilation 

mécanique est difficile à déterminer car les définitions de la surveillance sont subjectives et 

non spécifiques. Selon eux, bien que les taux de surveillance planent près de zéro, 5 à 15% 

des patients ventilés développent toujours des pneumonies nosocomiales (Klompas et al., 

2014).   

Dans un exposé fait par Van Eeckhoudt, S. et Cadrobbi, J. des Cliniques Saint-Luc, un rapport 

de l’Institut de Santé Publique y est mentionné et nous révèle que le taux de PAVM en 

Belgique, en 2015, est de 8,5/1000 jours de ventilation. Ce taux serait en diminution d’année 

en année (Van Eeckhoudt, S. et Cadrobbi, J., no date). 

Dans leur étude sur la prévalence des infections, Vincent et al. nous montrent un tableau dans 

lequel la mortalité hospitalière est significativement impactée par l’infection (Vincent et al., 

2009). L’étude de Gadani et al. le confirme car, dans leur étude, le taux de mortalité des 

patients ayant une PAVM augmente de 13% par rapport aux patients n’en ayant pas 

développée (Gadani et al., 2010). 

Selon un rapport du KCE datant de 2009, les infections respiratoires basses coutent, chaque 

année dans les services de soins intensifs belges, 48,8 millions d’euros (Vrijens et al., 2009). 

Cependant, ce rapport utilise le terme LRI (Lower Respiratory Infection) pour déterminer tous 
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les types d’infections respiratoires basses. Malgré ce point, le rapport nous montre que le 

coût des infections nosocomiales en Belgique, notamment respiratoires, se compte en 

millions d’euros. Selon Kollef et al., les coûts engendrés par les PAVM sont en moyenne de   

40 000$. Cette somme s’explique, selon eux, par la durée d’hospitalisation augmentée, les 

sédations, les traitements, les antibiotiques et la durée de ventilation (Kollef et al., 2012). 

Effectivement, la moyenne de durée de ventilation mécanique augmente de 11,5 jours (21,8 

VS 10,5) si la personne présente une PAVM. Concernant la durée moyenne de séjour aux soins 

intensifs, elle augmente de 8,9 jours (20,5 VS 11,6) si une PAVM est développée. De plus, la 

durée moyenne d’hospitalisation augmente très significativement de 13,1 jours (32,6 VS 19,5) 

si une PAVM est présente (Kollef et al., 2012). 

Afin d’éviter ces conséquences économiques et sanitaires, il faut s’intéresser aux 

recommandations en la matière. Plusieurs existent, elles préconisent des « VAP bundle » ou 

« Care bundle », qui sont des soins de prévention contre l’apparition de PAVM. Selon 

l’Institute for Healthcare Improvement, un « bundle » est une façon d’améliorer les soins 

procurés à un patient. C’est un petit ensemble de soins basés sur la pratique. Généralement, 

ce sont entre trois et cinq recommandations de soins qui, mises en pratique ensemble, 

améliorent l’état des patients (Institute for Healthcare Improvement, no date).  

En effet, plusieurs guidelines incitent à mettre en place un VAP bundle spécifique aux PAVM. 

Le premier, provenant de l’Institute of Healthcare Improvement donne une recommandation 

de cinq soins de prévention (Institute for Healthcare Improvement, 2012) :  

• Élever la tête de lit du patient entre 30 et 40 degrés.  

• Donner au patient un médicament pour prévenir les ulcères d’estomac.  

• Prévenir les caillots sanguins quand les patients sont couchés immobiles.  

• Contrôler tous les jours pour voir si le patient peut respirer par lui-même.  

• Fournir des soins de bouche journaliers avec un antiseptique pendant que le patient 

est ventilé.   
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Un second guideline regroupant de nombreuses études a été établi par Cook et al. dans lequel 

un autre bundle est préconisé (Cook et al., 2008):   

• La sédation est examinée et, si c’est approprié, stoppée chaque jour.  

• Évaluer tous les patients pour le sevrage et l’extubation chaque jour.  

• Éviter la position couchée sur le dos et viser à ce que la tête du patient soit élevée à, 

au moins, 30°.  

• Utiliser la chlorhexidine comme une partie des soins journaliers de la bouche.  

• Utiliser une aspiration de sécrétion sous glottique chez les patients probablement 

ventilés pendant plus de 48 heures.   

Selon les guidelines, les soins recommandés peuvent différer.   

Une étude récente explique que ces soins sont plus efficaces s’ils sont appliqués ensemble. 

Elle rapporte qu’un soin préventif seul ne prévient pas complètement les PAVM. Alors que 

quand il y a plusieurs soins mis ensemble, les résultats sont positifs (Li Bassi et al., 2017).   

Une autre étude menée par Bukhari et al. a déterminé l’impact de quatre soins de prévention 

mis en place ainsi que la compliance à ceux-ci.  Il s’agit de : la surélévation de la tête entre 30 

et 45°, un protocole de pause de sédation journalier et d’évaluation journalière de la 

possibilité d’extuber, une prophylaxie de thrombose veineuse profonde et une prévention 

d’ulcère gastrique. L’incidence du taux de VAP a diminué de 1,41 cas/1 000 jours de 

respirateur, ce qui a permis d’épargner 56 400 dollars/1 000 jours de respirateur (Bukhari et 

al., 2012).  

Au niveau du contexte institutionnel, les résultats d’une enquête internationale en ligne ont 

montré que 46% des participants étaient d’accord pour dire que le diagnostic clinique de VAP 

est difficile, ce qui rend la mesure peu fiable. 93% s’accordent pour dire qu’une surveillance 

de mesures associées aux VAP stimule l’amélioration de la qualité (Lambert et al., 2013). 

Au Centre Hospitalier Universitaire de Liège, un groupe d’experts a créé une fiche d’alerte de 

pneumonies acquises sous ventilation mécanique afin d’aider les médecins de salle à 



7 
 

diagnostiquer ces pneumonies et à les recenser. Au CHU, les soins de prévention des 

pneumonies acquises sous ventilation mécanique sont :  

• Viser à ce que la tête du patient soit élevée à minimum 30°.  

• Au moins trois bains de bouche par jour à la chlorhexidine 0,2%. 

• Levée de sédation une fois par jour et adapter la sédation pour que le RASS réel soit 

égal au RASS prescrit. Le Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) est une cotation 

symétrique, avec des valeurs positives pour l’agitation, et des valeurs négatives pour 

le niveau de conscience autour d’un point 0 correspondant à un patient calme et 

éveillé, qui rend cette échelle beaucoup plus précise dans l’évaluation du malade 

(Société de Réanimation de Langue Française, 2017). 

• Ballonnet du tube gonflé entre 20 et 30 cm d’eau. 

• Aspiration sous glottique. 

Une étude concernant le soin d’aspiration sous-glottique a été réalisée en 2014 au sein du 

CHU de Liège. Elle confirme que ce soin de prévention a un résultat statistiquement significatif 

sur le nombre de PAVM (Damas et al., 2015). 

Ces soins de prévention sont recommandés dans la prévention des PAVM. Dès lors, une fois 

le bundle choisi, il faut s’assurer de la bonne mise en pratique. Afin de diminuer les infections 

associées aux soins, l’Institut de Santé Publique recommande aux hôpitaux belges de 

développer des audits en matière d’hygiène hospitalière. Il apparait dans leur rapport que 65% 

des hôpitaux belges font des audits concernant la ventilation assistée (Lambert, 2015). 

En effet, dans un rapport que font Van Eeckhoudt S. et Cadrobbi J., ils citent l’Institute for 

Healthcare Improvement et nous disent que si la compliance du personnel au VAP bundle 

est supérieure à 95%, le taux de PAVM peut diminuer de 61% (Van Eeckhoudt, S. et 

Cadrobbi, J., no date). 
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Dans un rapport de Reper, P. et al. du Service Public Fédéral de Santé Publique, le taux de 

compliance aux VAP bundle en Belgique, en février 2012, semble être 62,44% et de 75,33% 

en décembre 2012 (Reper et al., 2012). 

Ce qui nous amène à nous demander quel est le taux de compliance du personnel infirmier 

aux soins de prévention des PAVM au CHU de Liège. De plus, nous souhaitons connaitre le 

taux de PAVM au CHU de Liège. Il faut donc pouvoir enregistrer les soins réalisés ainsi que le 

nombre de PAVM diagnostiquées. Pour en informer les équipes, nous avons donc planifié des 

séances d’informations à l’égard des équipes de soins intensifs. 

2.1. Question de recherche, objectifs et hypothèses  

2.1.1. Question de recherche 

Quelle est la compliance infirmière pour la réalisation des soins de prévention des infections 

acquises sous ventilation mécanique ? 

2.1.2. Objectifs 

L’objectif principal est de s’assurer de la compliance de l’autoévaluation infirmière 

concernant les soins de PAVM. 

Le deuxième objectif est de pouvoir assurer un enregistrement systématique des PAVM et 

des soins de prévention s’y rapportant. 

Le troisième objectif est de diminuer le taux des PAVM à la suite des séances d’information 

concernant l’importance des soins de prévention. 

2.1.3. Hypothèses 

La première hypothèse qui découle de ces objectifs est que la concordance entre 

l’autoévaluation infirmière et l’audit externe fait par les chefs d’unités soit supérieure ou 

égale à 80%.  

La seconde hypothèse est que le nombre de PAVM et les soins de prévention seraient 

remplis à chaque fois qu’ils s’avèrent nécessaires.  

La troisième est que le taux de PAVM diminue après les séances d’information concernant 

les soins de prévention.  
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3. Matériel et méthode 

3.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, de type rétrospectif. Elle est réalisée dans les services de 

soins intensifs du CHU de Liège (-2C, -2D, +1B, +1C, +1D, +2C). 

Nous avons établi une étude en 3 phases afin d’assurer l’enregistrement des PAVM et des 

soins de prévention, de mesurer le taux de compliance infirmière dans les soins de 

prévention, ainsi que d’évaluer l’effet de séances d’information sur le nombre de PAVM. 

L’étude est répartie en 3 phases :  

- La première est un état des lieux concernant le nombre de patients intubés plus de 

48h, le nombre de PAVM chez ceux-ci, ainsi que le nombre de jours de ventilation chez 

tous les patients intubés (du 8 janvier au 18 février 2018). 

- La seconde consiste en la mise en place et la réalisation de séances d’information 

visant à informer le personnel des soins de prévention de PAVM, leur importance ainsi 

que le soin à réaliser dans le dossier informatique (du 19 février au 11 mars 2018).  

- La troisième permet d’estimer l’influence des séances d’information sur le nombre de 

PAVM. Cette phase permet aussi de recueillir le premier taux de réalisation des soins 

de préventions des PAVM à travers une autoévaluation infirmière et un audit externe. 

Elle permet également de connaitre le nombre de patients intubés plus de 48h, ainsi 

que le nombre de jours de ventilation chez tous les patients intubés (du 12 mars au 22 

avril 2018). 

3.2. Population étudiée 

Cette population étudiée comprend l’ensemble des patients intubés plus de 48h pendant les 

périodes de la première phase (8 janvier au 18 février 2018) et de la troisième phase (12 mars 

au 22 avril 2018). 

Durant la première phase, nous avons récolté des données chez les patients intubés plus de 

48h, chez qui une PAVM est susceptible de se développer. Dès lors, pour recueillir ces patients 

le critère d’inclusion est d’être intubé plus de 48h. Le critère d’exclusion est d’être intubé 

pendant un même épisode de ventilation mécanique à cheval sur la première phase et la 
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troisième phase. De plus, nous avons recueilli le nombre PAVM déclarées et le nombre de 

jours de ventilation de l’ensemble des patients intubés.  

Nous avons fait de même dans la troisième phase afin de comparer les nombres de PAVM 

recueillis dans les deux phases et voir en quoi les caractéristiques des populations de chaque 

phase auraient pu influencer ce nombre de PAVM. 

3.3. Méthode d’échantillonnage 

Afin d’avoir l’échantillon le plus gros possible, nous avons choisi la méthode d’échantillonnage 

par commodité qui est une méthode non probabiliste. Dès qu’un patient est intubé plus de 

48h dans une des deux phases de recueil de données (première et troisième), il pouvait être 

inclus dans la population. 

3.4. Déroulement de la procédure 

Afin de pouvoir recueillir les données dans les dossiers des patients, nous avons dû obtenir 

l’accord du service des audits internes au préalable. Le Collège des Enseignants nous ayant 

répondu que l’étude pouvait avoir lieu sans l’avis du Comité d’Éthique, nous n’y avons pas 

déposé de dossier. 

Dans le but de remplir les objectifs d’autoévaluation infirmière (objectif n°1) et 

d’enregistrement des soins de prévention (objectif n°2), nous avons créé deux outils : une 

fiche de soins d’autoévaluation infirmière (outil n°1) et une fiche d’audit externe (outil n°2). 

Ces outils sont utilisés lors de la troisième phase. 

3.4.1. Autoévaluation infirmière et enregistrement des soins de prévention 

Les outils créés nous donnent une idée de la compliance dans l’autoévaluation infirmière 

concernant les réalisations des soins de prévention des PAVM, afin de savoir si ce qui est 

encodé est bien ce qui a été réalisé. C’est la première fois que cette compliance sera mesurée. 

En effet, La fiche d’autoévaluation remplie par les infirmiers dans le dossier informatisé nous 

donne le nombre total de soins de prévention appliqués sur l’ensemble de la période. La fiche 

d’audit externe donne le nombre de soins de prévention appliqués confirmé par les chefs.  
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Pour en informer les équipes, nous avons organisé des réunions durant la deuxième phase 

d’information concernant le travail en cours et l’intérêt de ces outils (période allant du 19 

février au 11 mars 2018).  

Les données d’autoévaluation infirmière ont été récoltées par le SIME (Service des 

Informations Medico-Techniques). Afin de pouvoir les analyser, nous avons contacté à 

plusieurs reprises la personne en charge de la gestion de ces données au sein de l’institution.  

Nous recueillons également le nombre de PAVM déclarées total, celui de PAVM déclarées qui 

sont confirmées (soit par le médecin chef des soins intensifs médicaux, chirurgicaux ou par le 

médecin hygiéniste) et celui de PAVM que nous retrouvons dans le dossier des patients et qui 

n’ont pas fait l’objet d’une déclaration. 

3.4.2. L’influence des séances d’information sur le nombre de PAVM 

Pour étudier l’influence qu’ont eu les séances d’information concernant les soins de 

prévention sur le nombre de PAVM, nous avons établi trois phases. Nous avons recueilli des 

données chez les patients intubés plus de 48heures avant et après les séances d’informations. 

Nous avons établi des analyses statistiques pour discuter des caractéristiques des deux 

groupes de population (avant et après les séances d’information) et de l’influence qu’elles 

pourraient avoir sur le nombre de PAVM. De plus, nous avons regardé si des différences 

significatives dans les caractéristiques ressortent entre les patients ayant déclaré une PAVM 

et les patients n’en ayant pas déclaré. Nous avons également comparé la population de la 

première phase et celle de la troisième phase. 

3.4.3. Déroulement des phases 

Déroulement de la phase 1 

La première phase consiste en un état des lieux du nombre de PAVM et de leur déclaration. 

Elle dure 6 semaines et s’étend du 8 janvier au 18 février 2018. Période pendant laquelle les 

médecins de salle signalent lorsqu’un patient est porteur d’une pneumonie acquise sous 

ventilation mécanique à l’aide d’une fiche d’alerte sur le programme « QualiT » (Voir annexe 

7). Ceci nous permet d’établir le nombre PAVM présentes lors de l’étude. De plus, nous 

vérifions dans les dossiers des patients intubés plus de 48h si le médecin de salle n’a pas oublié 
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de diagnostiquer une PAVM. Ceci dans le but de limiter le biais de sous-déclaration de PAVM 

dont il nous a été fait part de manière informelle.  

 Après avoir informé les chefs d’unité, nous nous rendons dans les différents services de soins 

intensifs deux fois par semaine afin d’y récolter les données relatives aux patients qui ont été 

intubé plus de 48h. A posteriori, nous recueillons différentes données (antécédents médicaux, 

survie à 30 jours, durée d’hospitalisation aux soins intensifs, durée d’hospitalisation, motif 

d’admission, …) pouvant être corrélées à cette infection dans le dossier informatisé du patient. 

Nous faisons de même pour les patients intubés depuis plus de 48h qui n’ont pas développé 

de PAVM. 

Pour déterminer les variables cliniques à prendre en compte, nous nous sommes basés sur 

l’avis d’un médecin spécialisé en soins intensifs et sur celui d’un médecin hygiéniste.  

Ces variables sont les suivantes : 

Date d’admission, motif d’admission, date d’admission aux soins intensifs, date de sortie des 

soins intensifs, date d’intubation, date d’extubation, date de sortie de l’hôpital, durée 

d’hospitalisation, durée d’intubation, mortalité à 30jours, date de diagnostic de la PAVM, 

asthme, BPCO, problème neurologique, chirurgie thoracique, chirurgie abdominale, 

dérivation LCR, Inhibiteur pompe à proton, antibiothérapie antérieure à la PAVM, 

antibiothérapie pour la PAVM, intubation antérieure, grippe, ARDS, glucocorticoïdes, 

insuffisance rénale, patient neutropénique, HIV. Nous recueillons également d’autres 

variables pour être plus complet : CRP à l’admission, CRP jour du diagnostic de PAVM, foyer 

pulmonaire, hémoculture, colonisation par BMR rectal, colonisation par BMR dans les 

expectorations. 

De plus, nous avons également contacté le SIME afin de d’obtenir le nombre de jours de 

ventilation sur la durée de la phase chez tous les patients, y compris les deux premiers jours 

de ventilation. Le nombre de jours de ventilation a été calculé en fonction du nombre de jours 

de facturation de patients intubés. Nous associons le nombre de jours de ventilation aux 

nombres de PAVM afin de voir la modification du nombre d’infection sur les deux phases.  
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Déroulement de la phase 2 

La deuxième phase consiste en une séance d’information auprès de chacune des équipes de 

soins intensifs participant à l’étude. Les différentes séances d’information ont été données 

pendant la période allant du 19 février au 11 mars 2018. Au total il y a eu six réunions, une 

par unité. Elles sont réalisées au sein de l’unité lors du changement de pause afin de regrouper 

le plus de personnel possible.  

Nous y expliquons qu’un onglet spécifique à ces soins de prévention a été créé dans le dossier 

infirmier informatisé et nous insistons sur la nécessité de le remplir. Nous mettons l’accent 

sur l’importance des soins de prévention dans l’incidence des PAVM afin de sensibiliser le 

personnel à la réalisation de tous les soins préconisés.  

Ces soins de prévention étant : 

 -Une tête de lit inclinée à minimum 30° 

 -Le ballonnet du tube endotrachéal gonflé entre 20-30 cm H2O 

 -Des soins de bouche à la chlorhexidine 0,2% 

-Une interruption de sédation en pause du matin. Pour le reste de la journée, le RASS 

observé doit correspondre avec le RASS prescrit 

 -Une aspiration sous glottique 

À la fin de ces séances, nous écoutons les remarques et commentaires des infirmiers pour 

déceler d’éventuels freins à l’étude. 

Déroulement de la phase 3 

La phase 3 consiste en un premier enregistrement de la réalisation des soins de prévention. 

Elle dure 6 semaines et s’étend du 12 mars au 22 avril 2018. Elle permet de voir la concordance 

entre l’autoévaluation infirmière quant à la réalisation de ces soins et l’évaluation des chefs 

d’unité. Elle permet aussi de voir l’influence des séances d’information sur le taux de PAVM.  

Comme dans la première phase, les médecins de salle signalent lorsqu’un patient est porteur 

d’une PAVM à l’aide du logiciel « QualiT ». De plus, nous allons voir dans les dossiers des 

patients intubés plus de 48h afin de voir si le médecin de salle n’a pas oublié un diagnostic de 

PAVM. 
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Nous collectons aussi les variables pertinentes pouvant influencer ces infections. Nous faisons 

de même pour les patients intubés depuis plus de 48h qui n’ont pas développé de PAVM. Pour 

ce faire nous nous rendons deux fois par semaine dans les différents services de soins 

intensifs.  

De plus, nous avons de nouveau contacté le SIME afin d’obtenir le nombre de jours de 

ventilation dans la première et dans la troisième phase concernant tous les patients, y 

compris les deux premiers jours de ventilation. Le nombre de jours de ventilation a été calculé 

en fonction du nombre de jours de facturation de patients intubés. Nous associons le nombre 

de jours de ventilation aux nombres de PAVM afin de voir la modification du nombre 

d’infection sur les deux phases. 

3.4.4. Outils créés 

Outil n°1 : Fiche de soins d’autoévaluation infirmière 

Le premier outil est une fiche de soins d’autoévaluation infirmière que nous avons intégrée 

dans le système informatique (OMNIPRO) de l’hôpital (voir annexe 5). Cet outil permet de 

répondre au premier objectif, qui est d’estimer l’autoévaluation infirmière. Elle permet 

également de répondre à une partie du deuxième objectif qui est l’enregistrement des PAVM 

et des soins de prévention. Cette fiche est remplie, chez tous les patients intubés, par les 

infirmiers qui cochent si les soins de prévention sont appliqués à raison d’une fois par pause 

(donc trois fois par jour si le patient est intubé de 00h00 à 23h59). Cela permet d’assurer un 

premier enregistrement informatique de ces soins et de s’assurer de l’application des soins 

de prévention. Pour cette fiche de soins, l’équipe d’hygiène hospitalière a contacté le chef de 

service en charge de la gestion du dossier infirmier informatisé afin de créer et d’intégrer cet 

outil dans le système informatique.  

Au cours de la phase d’information (phase 2), nous avons constaté plusieurs problématiques. 

Nous avons contacté le chef de service pour modifier l’outil suite aux avis émis par les 

infirmiers. Le premier point à revoir était la simplification des réponses aux réalisations de ces 

soins à deux possibilités, telles que « oui » ou « non » pour chaque soin. Nous avons pris en 

compte leur remarque, néanmoins nous avons conservé l’outil actuel dans le but éventuel de 

le modifier selon les résultats obtenus.  
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Le second point qui posait question était qu’il n’y avait pas de tubes endotrachéaux à 

aspiration sous glottique et donc l’impossibilité de sélectionner la modalité « oui pour tout ». 

Ce soin étant présent dans la procédure de soins institutionnelle, il était impossible de le 

supprimer de notre VAP bundle. Des tubes endotrachéaux avec aspiration sous glottique ont 

été intégrés dans les unités de soins mi-avril.  

 Outil n°2 : Fiche d’audit externe 

Le second outil est une fiche d’audit (Voir annexe 6) destinée à être remplie par les chefs 

d’unités de soins. Ils la remplissent ponctuellement en fonction de leurs disponibilités, si 

possible une fois par semaine, chez tous les patients intubés sans tenir compte de leur durée 

d’intubation. Cet outil permet de répondre au premier objectif en s’assurant de 

l’autoévaluation infirmière, ainsi qu’au second concernant l’enregistrement des soins. Elle a 

été créée par le service d’hygiène hospitalière. Son but étant d’assurer un contrôle de la 

réalisation de ces soins par les chefs d’unité. En effet, ceux-ci vérifient si les soins encodés 

correspondent avec ceux réalisés.  
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3.4.5. Figure résumée du déroulement de l’étude 
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3.5. Méthode d’analyse 

Les analyses statistiques sont réalisées à l’aide du logiciel SPSS (IBM corp, Version 2017) avec 

les bases de données encodées sur Excel 2010 (Microsoft Office 2010). 

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombres et de fréquences (taux en 

pourcentages). Les variables quantitatives ayant une distribution qui suit une loi normale sont 

présentées sous forme de moyenne et d’écart-type. Les variables quantitatives ayant une 

distribution qui ne suit pas une loi normale sont présentées sous forme de médiane et de 

percentiles (percentile 25 et percentile 75).  

La distribution selon une loi normale se voit en comparant moyenne et médiane, en analysant 

le graphique Q-Q Plot, l’histogramme, ainsi qu’en analysant le test de shapiro-wilk. 

La comparaison des variables qualitatives est calculée selon un test de chi-carré. La 

comparaison des variables quantitatives suivant une loi normale est calculée selon un test t 

de student. La comparaison des variables quantitatives ne suivant pas une loi normale est 

calculée selon un test U de Mann-Whitney. Ces tests réalisés, nous obtenons un résultat entre 

0 et 1. Si le résultat est inférieur à 0.05, nous pouvons rejeter l’hypothèse nulle qui soutient 

l’égalité des moyennes (pour les variables quantitatives) ou l’égalité des proportions (pour les 

variables qualitatives). 
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4. Résultats  

4.1. Description des résultats de l’objectif d’autoévaluation infirmière 

Afin de remplir l’objectif principal qui est de vérifier le taux de compliance de l’autoévaluation 

infirmière face aux soins de prévention des PAVM, nous avons recueilli les données des fiches 

d’autoévaluation et des grilles d’audit externe.  

Tableau 1 : Réalisations des fiches d’autoévaluation et des grilles d’audit externe. 

  

Fiche d’autoévaluation 
Grille d'audit 

externe 

VAP bundle observé=encodé  80,36% 

Tête de lit 30° 95,41% 98,21% 

Ballonnet gonflé  98,71% 100% 

Soins de bouche à la 
chlorhexidine 91,76% 94,64% 

RASS prescrit = RASS observé 75,35% 88%* 

Interruption sédation A 
Sans objet 

56,64% 
37,37% 

42,86% 
26,79% 

Aspiration sous glottique 12,77%  

Nombre de données 
récoltées 1785 56 

*23.21 % des RASS ne sont pas prescrits par les médecins 

1785 autoévaluations infirmières des soins de prévention de PAVM ont eu lieu pendant la 

troisième phase. 56 audits externes ont été réalisés durant cette troisième phase. 95,41% des 

têtes de lit ont leur inclinaison à 30° dans l’autoévaluation infirmière et 98,21% dans l’audit 

externe. 98,71% des ballonnets sont gonflés entre 20 et 30 cm H2O dans l’autoévaluation 

infirmière et 100% dans l’audit externe. 91,76% des soins de bouche à la chlorhexidine sont 

réalisés dans la fiche d’autoévaluation et 94,64% dans l’audit externe. 75,35% des RASS 

prescrits correspondent aux RASS observés dans la fiche d’autoévaluation et 88% dans l’audit 

externe (dont 23,21% n’étant pas prescrits par les médecins). Dans l’ensemble, l’audit externe 

nous apprend que les soins observés correspondent aux soins audités dans 80,36% des 

réalisations.  
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4.2. Description des résultats de l’objectif d’enregistrement des PAVM et 

soins de prévention 

Afin de compléter l’objectif d’enregistrement des PAVM, nous avons recueilli le nombre de 

PAVM déclarées par les médecins de salle, le nombre de PAVM confirmées par les médecins 

spécialisés et le nombre de PAVM que nous avons retrouvé en examinant les dossiers des 

patients intubés plus de 48h. De plus, afin de remplir l’objectif d’une diminution du nombre 

de PAVM après les séances d’information, nous avons recueilli le nombre de PAVM et de jours 

de ventilation dans la première phase et dans la troisième phase. 

Tableau 2 : Nombre de PAVM. 

  Phase 1 Phase 3 

Nombre de déclarations de suspicion de 
PAVM 11 4 

Nombre de PAVM confirmées 3 1 

Nombre de PAVM non déclarées qui auraient 
dû l’être 0 2 

Nombre de PAVM total sur la phase  3 3 

Nombre de jours de ventilation 716 829 

Nombre de PAVM pour 1000 jours de 
ventilation 4,19 3,62 

 

11 déclarations de PAVM ont eu lieu durant la première phase dont 3 (27,27%) ont été 

confirmées tandis que 4 ont été déclarées dans la troisième phase dont 1 (25%) a été 

confirmée. Aucune PAVM non déclarée n’a été retrouvée lors de la recherche dans les 

dossiers durant la première phase, tandis que 2 ont été retrouvées lors de la troisième phase. 

Le nombre de PAVM total sur la phase est de 3 dans la première phase ainsi que 3 dans la 

troisième phase.  Le nombre de jours de ventilation est de 716 dans la première phase et de 

829 dans la troisième phase. Le nombre de PAVM pour 1000 jours de ventilation est donc de 

4,19/1000 jours de ventilation en première phase et de 3,62/1000 jours de ventilation en 

troisième phase. 

De plus, dans les audits réalisés par les chefs d’unités, 2 audits externes sur les 56 réalisés ont 

montré que le soin n’était pas ouvert dans le dossier informatisé du patient, ce qui représente 

3,57%. 
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4.3. Description des résultats de l’objectif diminution du nombre de PAVM 

Afin de déterminer si les caractéristiques des populations pourraient influencer le nombre 

de PAVM entre la première phase et la troisième phase, nous regardons si les populations 

diffèrent d’une phase à l’autre. Pour ce faire nous avons recueilli tous les patients intubés 

depuis plus de 48h.  

 

Figure 1 : Flow chart représentant le nombre de patients inclus dans l’étude. 

Nous avons 103 patients qui ont été inclus dans l’étude. Lors de la première phase, 52 patients 

ont été inclus parmi lesquels 3 ont développé une PAVM. Lors de la troisième phase, 51 

patients ont été inclus parmi lesquels 3 ont développé une PAVM. 

Ensuite, nous réalisons des tests statistiques afin de savoir quelles variables pourraient avoir 

éventuellement influencé les caractéristiques de la population et donc avoir potentiellement 

favorisé une survenue de PAVM. 

 

 

Phase 2 
Phase 1   
n = 52 

patients 

Phase 3 

n = 51 

patients 

3 patients 

ayant une 

PAVM 

49 patients 

n’ayant pas 

de PAVM 

48 patients 

n’ayant pas 

de PAVM 

3 patients 

ayant une 

PAVM 
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Table 1 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h dans la première et dans la 

troisième phase. 

Variables Phase 1 (n = 52) Phase 3 (n = 51) p-valeur 

Sexe (homme) 

Age (années) 

Durée SI (jours) 

Durée d’intubation 

(jours) 

Durée 

d’hospitalisation 

(jours) 

Mortalité à 30 jours 

(n) 

PAVM (n) 

Inhibiteur de la 

pompe à protons (n) 

Antibiothérapie 

antérieure (n) 
 

Comorbidités  

Néoplasie pulmonaire 
(n) 
BPCO (n) 
Asthme (n) 
Problèmes 
neurologiques (n) 
Chirurgie thoracique 
(n) 
Chirurgie abdominale 
(n) 
Dérivation de LCR (n) 
Intubation antérieure 
(n) 
Grippe (n) 
ARDS (n) 
Glucocorticoïdes (n) 
Insuffisance rénale (n) 
Neutropénie (n) 
Diabète (n) 
HIV (n) 

34 (65%) 

67,9 (±12,7) 

17,5 (11 ; 28,8) 

12,6 (±6,94) 

 

26 (14,2 ; 54,5) 

 

 

24 (46,2%) 

 

3 (5,8%) 

50 (96,2%) 

 

48 (92,3%) 
 

 

 

2,44 (±1,41) 

4 (7,7%) 
 
18 (34,6%) 
2 (3,8%) 
10 (19,2%) 
 
5 (9,6%) 
 
4 (7,7%) 
 
3 (5.8%) 
9 (17.3%) 
 
0 (0%) 
7 (13,5%) 
25 (48,1%) 
29 (55,8%) 
2 (38%) 
8 (15,4%) 
1 (1,9%) 

25 (49%) 

62,8 (±14) 

19 (8 ; 34) 

16,39 (±15,9) 

 

33 (15 ; 55) 

 

 

20 (39,2%) 

 

3 (5,9%) 

       51 (100%) 

 

43 (84,3%) 
 
 
 

2,76 (±1,54) 

3 (5,9%) 
 
14 (27,5%) 
3 (5,9%) 
8 (15,7%) 

 
6 (11,8%) 
 
3 (5,9%) 
 
2 (3,9%) 
12 (23,5%) 
 
5 (9,8%) 
9 (17,6%) 
25 (49%) 
34 (66,7%) 
4 (7,8%) 
12 (23,5%) 
1 (2%) 

0,093 

0,057 

0,835 

0,116 

 

0,411 

 

 

0,477 

 

    0,98 

0,157 

 

0,206 
 

 

0,270 

0,715 
 

0,432 
0,631 
0,636 

 
0,724 

 
0,715 

 
0,663 
0,433 

 
0,021 
0,558 
0,924 
0,257 
0,387 
0,296 
0,989 

Il y a 65% d’hommes dans la première phase et 49% dans la troisième phase. L’âge moyen est 

de 67,9 ans dans la première phase et de 62,8 ans dans la troisième phase. Le taux de grippe 

dans la première phase est de 0% et de 9,8% dans la troisième phase.  
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Afin d’observer dans quelle mesure les caractéristiques des patients ayant une PAVM diffèrent 

des patients n’en ayant pas, nous avons réalisé une seconde table. 

Table 2 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h durant la première et la troisième 

phase répartis entre ceux ayant développé une PAVM et le groupe contrôle. 

Variables PAVM (n=6) Contrôle (n = 97) p-valeur 

Sexe (homme) 

Age (années) 

Durée SI (jours) 

Durée d’intubation 

(jours) 

Durée 

d’hospitalisation 

(jours) 

Mortalité à 30 jours 

(n) 

Inhibiteur de la 

pompe à protons (n) 

Antibiothérapie 

antérieure (n) 
 

Comorbidités  

Néoplasie pulmonaire 
(n) 
BPCO (n) 
Asthme (n) 
Problèmes 
neurologiques (n) 
Chirurgie thoracique 
(n) 
Chirurgie abdominale 
(n) 
Dérivation de LCR (n) 
Intubation antérieure 
(n) 
Grippe (n) 
ARDS (n) 
Glucocorticoïdes (n) 
Insuffisance rénale (n) 
Neutropénie (n) 
Diabète (n) 
HIV (n) 

3 (50%) 

61,8 (±6,77) 

25,5 (14,3 ; 64,8) 

15 (12,8 ; 47,8) 

 

49 (16,75 ; 92,25) 

 

  

3 (50%) 

 

6 (100%) 

 

5 (83,3%) 
 

 

 

 

3 (±0,97) 

0 (0%) 
 
1 (16,7%) 
1 (16,7%) 
1 (16,7%) 
 
1 (16,7%) 
 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
2 (33,3%) 
 
0 (0%) 
1 (16,7%) 
3 (50%) 
4 (66,7%) 
1 (16,7%) 
2 (33,3%) 
1 (16,7%) 

56 (57,7%) 

65,6 (±1,36) 

17 (8 ; 32,5) 

11 (6 ; 19) 

 

32 (14,5 ; 53,5) 

  

 

41 (42,3%) 

 

95 (97,9%) 

 

86 (88,7%) 
 

 

2,58 (±0,14) 

7 (7,2%) 
 
31 (32%) 
4 (4,1%) 
17 (17,5%) 
 
10 (10,3%) 
 
7 (7,2%) 
 
5 (5,2%) 
19 (19,6%) 
 
5 (5,2%) 
15 (15,5%) 
47 (48,5%) 
59 (60,8%) 
5 (5,2%) 
18 (18,6%) 
1 (1%) 

    0,71 

0,511 

0,172 

0,057 

 

0,345 

 

 

    0,71 

 

0,722 

 

0,693 

 

0,499 

0,495 
 

0,432 
0,165 
0,957 

 
0,625 

 
0,495 

 
0,569 
0,417 

 
0,569 
0,937 
0,941 
0,776 
0,243 
0,375 

<0,001 

Il y a 6 patients intubés plus de 48h ayant développé une PAVM durant la première phase et 

la troisième phase confondues tandis que le groupe contrôle compte 97 patients. La durée 
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médiane d’intubation est de 15 jours dans le groupe ayant une PAVM et de 11 jours dans le 

groupe contrôle. 16,7% des patients sont porteurs du HIV dans le groupe ayant une PAVM et 

1% sont porteurs dans le groupe contrôle. La durée d’hospitalisation médiane est de 49 jours 

dans le groupe de patients ayant développé une PAVM contre 32 jours dans le groupe 

contrôle. La mortalité à 30 jours est de 50% dans le groupe de patients ayant développé une 

PAVM contre 42,3% dans le groupe contrôle. La durée médiane de séjour aux soins intensifs 

est de 25,5 jours dans le groupe de patients ayant développé une PAVM contre 17 jours dans 

le groupe contrôle. 
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5. Discussion et perspective 

5.1. Discussion 

Les résultats des fiches d’autoévaluation infirmière et des grilles d’audit externe nous 

montrent que 80,36% des soins de préventions des PAVM encodés correspondent avec ceux 

qui ont été réalisés. Nous remarquons que les taux de réalisation dans la fiche 

d’autoévaluation et la grille d’audit sont semblables pour l’inclinaison de la tête de lit (95,41% 

et 98,21%), le gonflement du ballonnet (98,71% et 100%), le soin de bouche à la chlorhexidine 

(91,76% et 94,64%). La différence entre les deux outils peut s’expliquer par le fait qu’il y ait 

eu 56 audits externes alors qu’il y a eu 1785 autoévaluations. Pour le score de sédation, ils 

sont moins proches (75,35% et 88%). En ce qui concerne le score de sédation (RASS), les audits 

externes nous apportent l’information que dans 23,21% des cas, il n’y a pas de RASS prescrit 

par le médecin. Il serait donc intéressant de voir pourquoi ce phénomène est fréquent et dans 

quelle mesure il serait possible de diminuer ce manque de prescription médicale. Concernant 

la levée de sédation en pause du matin, il est impossible d’analyser les résultats obtenus car 

en recueillant les données, il y a énormément de « sans objet » (37,37%). Nous ne pouvons 

pas savoir si cette réponse est due au fait que ce soin est rempli l’après-midi ou la nuit, ou 

bien qu’il y ait une autre raison pour laquelle ce soin n’est pas réalisé. Il était donc impossible 

de relever le taux réel de levée de sédation le matin. Nous avons donc préféré l’exclure des 

résultats. En ce qui concerne l’aspiration sous-glottique, le manque de présence des tubes 

endotrachéaux dotés de ce dispositif pendant la majeure partie de l’étude fausse 

l’interprétation de ce résultat. Il n’est pas présent dans la fiche d’audit externe pour cette 

même raison, puisque nous avons reçu l’information qu’il n’y aurait pas de tube à aspiration 

sous-glottique. 

De plus, la modalité de réponse « oui pour tout » de la fiche d’autoévaluation infirmière n’est 

pas exploitable car elle est très peu choisie et associée à des « non » concernant la réalisation 

d’autres soins lorsqu’elle est sélectionnée. 

Néanmoins, concernant l’objectif principal qui est de s’assurer de la compliance de 

l’autoévaluation infirmière dans les bundles face aux PAVM, l’hypothèse de 80% est atteinte 

avec 80,36% de compliance concernant l’autoévaluation dans les soins de prévention qui ont 

pu être monitorés. Ce résultat semble proche de celui de 75,33% donné, en décembre 2012, 
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par le Service Public Fédéral Santé Publique, Sécurité de la Chaîne Alimentaire et 

Environnement (Reper et al., 2012). Le résultat de notre étude ne tient pas compte des soins 

de levée de sédation puisque ceux-ci ne sont pas interprétables. 

 

Figure 2 : Taux de compliance des soins de prévention des PAVM au cours du temps et des 

études. 

Concernant l’enregistrement des PAVM, nous remarquons qu’il y a une déclaration 

importante de ce type d’infection. En effet, lors de la première phase il y a eu 11 déclarations 

dont 3 (27,27%) ont été confirmées tandis que durant la troisième phase il y a eu 4 

déclarations dont 1 (25%) a été confirmée. De plus, nous remarquons que 2 PAVM ont été 

retrouvées lors de l’investigation dans le dossier des patients, ce qui représente 33% de la 

totalité des PAVM sur l’ensemble de l’étude et ce malgré une proportion élevée de 

déclaration. Nous remarquons à travers ces chiffres, qu’il est difficile d’identifier une PAVM à 

travers sa difficulté à la diagnostiquer, comme le dit le CDC dans un de ses rapports (Centers 

for Disease Control and Prevention, 2017). Ceci peut aussi s’expliquer par le changement 

d’assistants en cours d’année, et notamment au milieu de la troisième phase de cette étude. 

Concernant l’enregistrement des soins de prévention face aux PAVM, nous remarquons que 

2 audits externes sur les 56 réalisés montrent que le soin n’était pas ouvert dans le dossier 

informatisé du patient, il n’y avait donc pas d’autoévaluation infirmière. Ceci représente 

3,57% des audits. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que des patients intubés sont extubés 
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puis réintubés engendrant la fermeture du soin. Cette réintubation peut ne pas être suivie de 

la réouverture du soin de prévention des PAVM dans le dossier informatique. Ces chiffres 

pourraient aussi être expliqués par le fait que c’est la première implantation de ce soin et que 

le personnel a besoin de temps pour s’y familiariser. 

Avec ces informations sur l’enregistrement des PAVM et des soins de prévention face à ces 

dernières, la deuxième hypothèse qui soutient que l’ensemble des PAVM et des soins de 

prévention s’y rapportant seraient remplis à chaque fois qu’ils s’avèrent nécessaires ne peut 

pas être démontrée.  

Concernant le nombre de PAVM, nous avons obtenu un nombre de 4,19PAVM/1000 jours de 

ventilation dans la première phase ainsi que 3,62PAVM/1000 jours de ventilation dans la 

troisième phase. Ces nombres sont inférieurs à ceux donnés par l’Institut de Santé Publique 

cité dans l’exposé de Van Eeckhoudt et Cadrobbi qui est de 8,5PAVM/1000 jours de 

ventilation (Van Eeckhoudt, S. et Cadrobbi, J., no date) mais ils correspondent aux chiffres 

fournis par le CDC qui varient entre 0,0 et 4,4 PAVM/1000 jours de ventilation (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2017). 

 

Figure 3 : Nombres de PAVM pour 1000 jours de ventilation au cours du temps et selon les 

études. 

En plus de ces chiffres, nous remarquons que les groupes de patients entre la première phase 

et la troisième phase n’ont pas toutes leurs caractéristiques identiques. En effet, la proportion 
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contre 49% dans la troisième phase (p-valeur 0,093). De plus, l’âge durant la première phase 

a une tendance statistique à être plus élevé avec une moyenne de 67,9 ans contre 62,8 ans 

dans la troisième phase (p-valeur : 0,057). Cette différence d’âge peut s’expliquer par 

l’épidémie annuelle de grippe car il y a une différence statistiquement significative entre la 

proportion de la première phase et celle de la troisième phase (0% VS 9,8%, p-valeur : 0,021). 

En effet, la troisième phase de l’étude a eu lieu lors du pic d’incidence de grippe en mars 2018 

(Bossuyt et al., 2018). 

À la vue de ces résultats, nous remarquons qu’il y a une diminution du nombre de PAVM pour 

1000 jours de ventilation. Cependant, nous ne pouvons clairement démontrer la troisième 

hypothèse qui soutient une diminution du nombre de PAVM suite aux réunions d’information 

car les caractéristiques des populations de la première phase et de la troisième phase ne sont 

pas identiques. De plus l’échantillon est trop petit pour tirer des conclusions probantes en 

termes de représentation de la population.  

De plus, nous remarquons dans la table 2 qu’il y a une tendance statistique à ce que les 

patients qui développent une PAVM aient une médiane de durée d’intubation plus longue 

que ceux qui n’en développent pas (15jours VS 11 jours ; p-valeur : 0,057). La durée de séjour 

aux soins intensifs augmente elle aussi dans le groupe de PAVM (25,5jours VS 17jours ; p-

valeur : 0,172). La durée d’hospitalisation augmente aussi dans le groupe de PAVM (49jours 

VS 32jours ; p-valeur : 0,345). Bien que les valeurs des tests soient non significatives, ces trois 

données suivent les tendances données dans l’étude de Kollef et al. en nous disant que les 

PAVM augmentent la durée de séjour aux soins intensifs, la durée d’hospitalisation ainsi que 

la durée de ventilation (Kollef et al., 2012). La mortalité à 30 jours augmente aussi dans le 

groupe de PAVM (50% VS 42,3% ; p-valeur : 0,71), bien qu’elle ne soit pas significative, cette 

information suit la tendance donnée par Gadani et al. qui nous montrent que les PAVM 

augmentent la mortalité de 13% (Gadani et al., 2010). Concernant le nombre de patient ayant 

le HIV, le le test montre une différence statistiquement significative en disant qu’il y a plus de 

patient ayant le HIV dans le groupe de PAVM. Cependant, l’échantillon est trop petit et les 

proportions sont trop faibles pour pouvoir interpréter ce résultat. 

De plus, en nous basant sur les chiffres fournis par Kollef et al. qui nous disent qu’une PAVM 

coûte environ 40 000$, nous pouvons estimer que les coûts des PAVM sont de 120 000$ lors 
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de la première phase ainsi que lors de la troisième phase. En rapportant le nombre de PAVM 

à 1000 jours de ventilation, nous obtenons 167 600$ lors de la première phase et 144 800$ 

lors de la troisième phase. Nous parlons en dollars puisque l’étude sur laquelle nous nous 

basons a utilisé cette unité. Ces chiffres représentent une projection et sont à interpréter avec 

réserve. 

5.2. Forces et faiblesses 

Le fait d’être allé recueillir les données dans les dossiers informatisés est un gage de qualité 

car nous avons recueilli les informations à la source. Afin de pallier au nombre de PAVM non 

déclarées, nous sommes allés voir dans les dossiers informatisés et nous avons cherché les 

différents points de diagnostics des PAVM dans chaque dossier afin de minimiser le risque de 

passer à côté d’une déclaration. 

Nous avons personnellement recueilli le nom des patients intubés plus de 48h directement 

dans les services de soins intensifs, ceci deux fois par semaine. Le risque de ne pas avoir tous 

les patients intubés plus de 48h est assez faible car lors de nos passages nous demandions si 

des patients intubés plus de 48h étaient éventuellement décédés la veille. Il y a donc un risque 

de biais potentiel assez faible que nous avons essayé de minimiser autant que possible. 

La fiche d’autoévaluation infirmière et la grille d’audit externe étaient mises en place pour la 

première fois, elles nécessiteront éventuellement l’une ou l’autre modification. Cette étude 

est la première implémentation dans le genre en termes d’autoévaluation concernant les 

soins de prévention des PAVM.  

Un autre problème a été relevé au niveau de l’inclinaison des têtes de lit. En effet, deux 

problématiques se présentaient. La première était que les graduations indiquant l’inclinaison 

de la tête de lit n’étaient plus visibles, empêchant l’application du soin de prévention. La 

deuxième était que les graduations à gauche du lit n’étaient pas les mêmes qu’à droite du lit. 

Nous avons donc contacté le chef d’atelier afin de faire part de la problématique. Il nous a 

expliqué que le service d’entretien effectuait des maintenances ponctuelles quand il le 

pouvait et que l’infirmier est libre de contacter le service de maintenance s’il le juge 

nécessaire. Le problème de décalage entre les graduations droites et gauches est connu et 

communiqué à la firme. Nous avons informé les chefs infirmiers des soins intensifs de la 

démarche à suivre s’ils rencontrent ce problème. 
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Un autre biais potentiel est le fait que les grilles d’audit externe ont été réalisées par différents 

chefs infirmiers. Ceci peut représenter un biais interobservateurs.  

La subjectivité du chercheur quant à un sujet de recherche peut aussi influencer l’analyse des 

résultats de ces recherches. Il peut avoir tendance à interpréter les résultats comme il aurait 

imaginé les rencontrer. Pour éviter autant que possible cette subjectivité, des réunions ont 

été organisées et des avis de personnes externes ont été demandés. 

La méthode d’échantillonnage par commodité comporte un risque de biais au travers du fait 

qu’il y a un risque de sélection de diverses pathologies pouvant favoriser une population 

différente en fonction des saisons. Dans cette étude, nous avons pensé à surveiller différentes 

variables influençant les PAVM, mais il se peut que nous n’ayons pas été suffisamment 

exhaustifs.  

Une autre faiblesse de cette étude peut être présente dans le fait que tout le personnel du 

service n’était pas présent aux réunions d’information. Nous avons essayé de minimiser cet 

effet en instaurant les réunions lors des changements d’équipes, afin de mobiliser le 

maximum de personnel possible. De plus, lors de nos passages bi-hebdomadaires dans les 

services, nous informions les membres absents quant aux soins à réaliser et de leur 

importance. 

Nous devons aussi dire que les tests statistiques réalisés en vue du troisième objectif ont été 

effectués sur base d’échantillons très petits. Nous avons des groupes de 3 patients ayant une 

PAVM dans chaque phase. Ceci peut fausser les tests et les rendre significatifs alors que ceux-

ci ne le seraient pas si l’échantillon avait été plus représentatif. Nous avons donc regroupé les 

deux phases afin d’augmenter l’échantillon lors de l’analyse statistique. Même en regroupant 

les groupes de patients ayant une PAVM, l’échantillon reste faible. Nous devons donc 

reconnaître que l’échantillon est trop peu représentatif pour affirmer des résultats probants.  

5.3. Perspectives  

Dans le but d’assurer un suivi de ces soins et de tendre vers une meilleure qualité des soins, 

il serait justifié d’instaurer ce genre de période d’audit une fois par an, ou plus. Dans le même 

but, ce type d’audit pourrait avoir lieu dans d’autres domaines que les PAVM, comme par 

exemple les surveillances de cathéters ou de sondes vésicales. 
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De plus, nous pensons qu’il faudrait explorer les principales problématiques auxquelles nous 

avons fait face. La première concerne les déclarations de PAVM. Il serait intéressant d’évaluer 

les connaissances des médecins (stagiaires, assistants, seniors) sur les PAVM afin de connaître 

les freins et les leviers à la déclaration de ces dernières. Ceci permettrait de voir dans quelle 

mesure il serait possible d’améliorer leur taux de déclaration. 

La deuxième problématique concerne le nombre de prescription de sédation. En effet, lors 

des audits, nous avons remarqué que les médecins ne prescrivaient pas toujours les scores 

de sédation à obtenir. Afin d’améliorer la qualité des soins, il serait intéressant de comprendre 

le phénomène en recherchant les causes de ce manque de prescription. Il pourrait s’avérer 

utile de faire un état des lieux des procédures utilisées par les médecins aux soins intensifs 

chirurgicaux et médicaux.  

Nous pensons que réaliser les audits externes par la même personne permettrait de diminuer 

le risque de biais interobservateurs. Ce même observateur pourrait être accompagné des 

chefs d’unité lors des audits afin d’assurer la qualité de cette évaluation. Cependant, il faut 

savoir que cette méthode pourrait s’avérer chronophage pour le chercheur. 

Nous pensons qu’il serait intéressant d’ajouter le système d’aspiration sous-glottique aux 

tubes endotrachéaux de manière permanente dans les services de soins intensifs comme le 

montre l’étude de Damas et al. (Damas et al., 2015). Dans ce cas, il faut ajouter ce soin à la 

fiche d’audit externe. Si ce soin n’est pas appliqué, il serait logique de revoir la procédure 

institutionnelle. 

De plus il pourrait s’avérer utile d’ajouter une case « autre information » dans la fiche d’audit 

externe afin de dépister d’éventuelles problématiques et de pouvoir essayer d’y répondre au 

fur et à mesure. 

Concernant la fiche d’autoévaluation infirmière, il serait intéressant de mettre les modalités 

de réponses « oui » ou « non » pour chaque soin de prévention, dans un but de facilité de 

remplissage pour les infirmiers ainsi que d’extraction des données pour les chercheurs. 

Concernant la modalité de réponse « oui pour tout », il faut voir s’il est pertinent de la laisser. 

Si c’est le cas, il serait intéressant de bloquer toutes les autres possibilités de réponse en cas 

de sélection de ce choix. 
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Concernant l’adaptation entre le score de sédation prescrit et observé (RASS), si la réponse 

est « non », il peut s’avérer nécessaire de savoir si le score était prescrit ou non.  

Concernant le soin de levée de sédation, il serait important de donner des possibilités de 

réponses supplémentaires afin de pouvoir en retirer l’analyse correcte. En effet, plusieurs 

modalités de réponse permettraient de comprendre à quel moment a été réalisé le soin 

(matin, après-midi, nuit) et à quoi correspondrait la sélection « sans objet ». Cette 

modification serait à apporter à la fiche d’autoévaluation ainsi qu’à la fiche d’audit externe. 

Nous pensons également qu’il est intéressant de voir ce que les médecins des soins intensifs 

chirurgicaux (anesthésistes) et les médecins des soins intensifs médicaux (internistes) font en 

matière de sédation afin de comparer les différents protocoles de sédation. 
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6. Conclusions 

Les PAVM semblent être un problème bel et bien présent dans les services de soins intensifs. 

Elles représentent un enjeu sanitaire avec les problèmes qu’elles engendrent notamment en 

matière de durée de ventilation, d’hospitalisation et même de risque de décès. De plus, le fait 

de maitriser et de contrôler ces infections est un enjeu financier au travers des coûts qu’elles 

provoquent. Elles ont donc leur place dans le vaste paysage de la santé publique.  

Afin d’évaluer ce phénomène et d’évaluer les précautions prises à son encontre, il est 

important de le mesurer et de chiffrer les moyens mis en œuvre pour le contrer. 

Bien que tous les objectifs n’aient pas été démontrés lors de cette étude, le respect des soins 

de prévention semble être primordial afin d’éviter l’apparition des PAVM. L’objectif principal 

de cette étude s’intéresse, pour la première fois au CHU, à la compliance aux soins de 

prévention réalisés par les infirmiers en matière de PAVM. Avec un taux de compliance de 

80,36% pour les soins de prévention qui ont pu être mesurés, nous avons une première mise 

en place de cette surveillance. Ce taux pourra être utilisé afin de voir l’effet de futures 

campagnes en matière de soins de prévention face aux PAVM au CHU de Liège. Cette 

surveillance de l’autoévaluation infirmière pourra également être réalisée dans d’autres types 

de soins de prévention.  

Le deuxième objectif consiste à enregistrer les PAVM et les soins s’y rapportant. Nous avons 

un taux de PAVM confirmées représentant 27% (3 sur 11) des PAVM déclarées dans la 

première phase et 25% (1 sur 4) dans la troisième phase. Nous avons également 33%                    

(2 sur 6) des PAVM confirmées qui n’ont pas été déclarées auparavant. Nous avons aussi 

remarqué que 3,57% des soins de prévention n’étaient pas ouvert dans le dossier 

informatique. Nous en concluons que l’objectif d’enregistrement des PAVM et de leurs soins 

de prévention est améliorable.  

 Si nous n’avons pas pu prouver qu’elles aient été déterminantes, les réunions d’information 

sur les PAVM ont pu avoir une influence sur le nombre de PAVM en mettant en avant les soins 

de prévention auprès des acteurs de terrain.  
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8. Annexes 

Annexe 1 : Attestation d’assurance 

 



37 
 

Annexe 2 : Demande au Collège des Enseignants 
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Annexe 3 : Réponse du Collège des Enseignants 
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Annexe 4 : Autorisation du service d’audit interne pour la collecte des données (7documents) 
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Annexe 5 : Fiche de soins d’autoévaluation  
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Annexe 6 : Fiche d’audit externe 

 

  

CHU Liège Audit des VAP bundle

UNITE: USIUsi  2017

Date:

Lit1 Lit2 Lit3 Lit4 Lit5 Lit6 Lit7 Lit8 Lit9 Lit10

Patient intubé oui/non/so

VAPbundle observé=encodé oui/non/so

Si non: oui/non/so

1)Tête de lit à 30° min oui/non/so

 2)Pression du ballonnet 20-30cm H2Ooui/non/so

3)Soins de bouche à la chlorehexidine 0,5%oui/non/so

4)Evaluation de la sédation : oui/non/so

  a)RASS Prescrit=RASS observé oui/non/so

  b)interrupt°sédation en pause A oui/non/so
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Annexe 7 : Fiche de déclaration d’une PAVM 
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Table 3 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h pendant la première phase 

répartis entre ceux ayant développé une PAVM et le groupe contrôle. 

Variables PAVM (n=3) Contrôle (n = 49) p-valeur 

Sexe (homme) 

Age (années) 

Durée SI (jours) 

Durée d’intubation 

(jours) 

Durée 

d’hospitalisation 

(jours) 

Mortalité à 30 jours 

(n) 

Inhibiteur de la 

pompe à protons (n) 

Antibiothérapie 

antérieure (n) 
 

Comorbidités  

Néoplasie pulmonaire 
(n) 
BPCO (n) 
Asthme (n) 
Problèmes 
neurologiques (n) 
Chirurgie thoracique 
(n) 
Chirurgie abdominale 
(n) 
Dérivation de LCR (n) 
Intubation antérieure 
(n) 
Grippe (n) 
ARDS (n) 
Glucocorticoïdes (n) 
Insuffisance rénale (n) 
Neutropénie (n) 
Diabète (n) 
HIV (n) 

2 (66,7%) 

69 (±11,1) 

22 (19 ; 25) 

14,67 (±1,16) 

 

22 (20,5 ; 78,5) 

 

 

2 (66,7%) 

 

3 (100%) 

 

2 (66,7%) 

 

 

3,33 (±1,53) 

0 (0%) 
 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (33,3%) 
 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
 
0 (0%) 
1 (33,3%) 
 
0 (0%) 
1 (33,3%) 
1 (33,3%) 
1 (33,3%) 
0 (0%) 
1 (33,3%) 
1 (33,3%) 

32 (65,3%) 

67,8 (±12,9) 

17 (11 ; 30) 

12,45 (±7,13) 

 

27 (14 ; 54) 

 

 

22 (44,9%) 

 

47 (95,9%) 

 

46 (93,9%) 

 
 

2,39 (±1,40) 

4 (8,2%) 
 
18 (36,7%) 
2 (4,1%) 
9 (18,4%) 

 
5 (10,2%) 
 
4 (8,2%) 
 
3 (6,1%) 
8 (16,3%) 
 
0 (0%) 
6 (12,2%) 
24 (49%) 
28 (57,1%) 
2 (4,1%) 
7 (14,3%) 
0 (0%) 

0,962 

0,875 

0,524 

0,596 

 

0,55 

 

 

0,463 

 

0,721 

 

0,086 

 
 

0,262 

0,606 
 

0,194 
0,721 
0,523 

 
0,561 

 
0,606 

 
0,659 
0,45 

 
NA 

0,299 
0,599 
0,42 

0,721 
0,375 

<0,001 
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Table 4 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h pendant la troisième phase 

répartis entre ceux ayant développé une PAVM et le groupe contrôle. 

Variables PAVM (n=3) Contrôle (n = 48) p-valeur 

Sexe (homme) 

Age (années) 

Durée SI (jours) 

Durée d’intubation 

(jours) 

Durée 

d’hospitalisation 

(jours) 

Mortalité à 30 jours 

(n) 

Inhibiteur de la 

pompe à protons (n) 

Antibiothérapie 

antérieure (n) 
 

Comorbidités  

Néoplasie pulmonaire 
(n) 
BPCO (n) 
Asthme (n) 
Problèmes 
neurologiques (n) 
Chirurgie thoracique 
(n) 
Chirurgie abdominale 
(n) 
Dérivation de LCR (n) 
Intubation antérieure 
(n) 
Grippe (n) 
ARDS (n) 
Glucocorticoïdes (n) 
Insuffisance rénale (n) 
Neutropénie (n) 
Diabète (n) 
HIV (n) 

1 (33%) 

54,7 (±20,2) 

62 (35,5 ; 67,5)  

47 (28 ; 48,5) 

 

76 (43 ; 77) 

 

 

1 (33%) 

  

3 (100%) 

  

3 100%) 
 

 

 3,67 (±1,53) 

0 (0%) 
 

1 (33,3%) 
1 (33,3%) 
0 (0%) 
  
1 (33,3%) 
  
0 (0%) 
  
0 (0%) 
1 (33,3%) 
 
0 (0%) 
0 (0%) 
2 (66,7%) 
3 (100%) 
1 (33,3%) 
1 (33,3%) 
0 (0%) 

24 (50%) 

63,3 (±13,6) 

18 (8 ; 33,8)  

11 (5 ; 21,8) 

  

32,5 (15,2 ; 53,2) 

 

 

19 (39,6%) 

 

48 (100%) 

 

40 (83,3%) 

 

2,71 (±1,54) 

3 (6,3%) 
 

13 (27,1%) 
2 (4,2%) 
8 (16,7%) 
  
5 (10,4%) 
  
3 (6,3%) 
  
2 (4,2%)  
11 (22,9%) 
 
5 (10,4%) 
9 (18,8%) 
23 (47,9%) 
31 (64,6%) 
3 (6,3%) 
11 (22,9%) 
1 (2,1%) 

0,575 

0,3 

0,177 

0,091 

 

0,454 

 

 

0,83 

 

NA 

 

0,441 

 

0,302 

0,655 
 

0,814 
0,037 
0,441 

 
0,232 

 
0,655 

 
0,718 
0,68 

 
0,556 
0,409 
0,529 
0,437 
0,091 
0,68 

0,801 

 

 

 

 


