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Résumé

Introduction : Les Pneumonies Acquises sous Ventilation Mécanique (PAVM) sont des
infections ayant des conséquences en matiére de santé publique. L’enregistrement de celles-
ci et de leurs soins de prévention est nécessaire afin d’analyser le phénomeéne 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 Liege. Elle est répartie en trois phases. La premiére 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 a I'aide de plusieurs
séances. La troisieme dure 6 semaines et permet de recueillir le taux de compliance du
personnel dans les soins de prévention des PAVM a I'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 apres les séances d’information.

Résultats et conclusions : L'objectif principal est de s’assurer, pour la premiére fois au CHU,
de la compliance infirmiére 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 I'autoévaluation
infirmiere recueilli a I'aide des deux outils est de 80,36% lors de la troisieme phase, apres 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 premiére phase et 25% dans la troisieme phase (1 confirmée sur les 4). Cependant,
33% (2 sur 6) du nombre total de PAVM de I'étude n‘ont pas été déclarées et ont été
retrouvées aprés analyse approfondie des dossiers des patients. Le nombre de PAVM est de
4,19/1000 jours de ventilation durant la premiére phase et de 3,62/1000 jours de ventilation
dans la troisieme phase (p-valeur = n.s.). Néanmoins, la comparaison entre la premiere phase
et la troisieme phase montre que les populations ont une tendance a ne pas étre identiques
en termes d’age (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

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

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



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 Liege. 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



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), a peu pres 300 000 personnes bénéficient une intubation endotrachéale
chaque année aux Etats-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 décés
de certaines personnes. |l 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 a la réalisation

de ces soins de prévention.

2. Introduction

Selon un rapport du CDC, 300 000 patients sont intubés chaque année aux Etats-Unis. Ces
patients sont a hauts risques de complications. Les pneumonies acquises sous ventilation
mécanique (PAVM) sont, selon ce rapport, des complications pouvant apparaitre chez les
patients qui sont ventilés a I'aide d’un respirateur. Ces situations peuvent conduire a un
prolongement de la durée de ventilation mécanique et donc provoquer une augmentation de
la durée de séjour. Elles provoquent aussi une augmentation des colts des soins de santé ainsi
gu’une augmentation des risques de séquelles et de déces (Centers for Disease Control and

Prevention, 2017).

La pneumonie acquise sous ventilation mécanique est une infection nosocomiale. Elle est
définie comme I'apparition, chez un patient ventilé invasivement depuis plus de 48 heures,
d’un nouvel infiltrat a la radiographie de thorax en association avec au moins deux des trois

critéres clinicobiologiques suivants :



1) température supérieure ou égale a 38,5 °C ou inférieure a 36°C ; 2) leucocytes supérieurs
ou égaux a 10 000/mm3 ou inférieurs a 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 I'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 critére 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, I'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 a déterminer car les définitions de la surveillance sont subjectives et
non spécifiques. Selon eux, bien que les taux de surveillance planent prés de zéro, 5 a 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 révele 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 hospitaliére est significativement impactée par I'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



les types d’infections respiratoires basses. Malgré ce point, le rapport nous montre que le
colt des infections nosocomiales en Belgique, notamment respiratoires, se compte en
millions d’euros. Selon Kollef et al., les colts engendrés par les PAVM sont en moyenne de
40 000S. 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 trés 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 matiére. Plusieurs existent, elles préconisent des « VAP bundle » ou
« Care bundle », qui sont des soins de prévention contre I'apparition de PAVM. Selon
I'Institute for Healthcare Improvement, un « bundle » est une facon d’améliorer les soins
procurés a un patient. C'est un petit ensemble de soins basés sur la pratique. Généralement,
ce sont entre trois et cing recommandations de soins qui, mises en pratique ensemble,

améliorent |'état des patients (Institute for Healthcare Improvement, no date).

En effet, plusieurs guidelines incitent a mettre en place un VAP bundle spécifique aux PAVM.
Le premier, provenant de I'Institute of Healthcare Improvement donne une recommandation

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

« Elever la téte de lit du patient entre 30 et 40 degrés.

» Donner au patient un médicament pour prévenir les ulcéres d’estomac.

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

» Controler tous les jours pour voir si le patient peut respirer par lui-méme.

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

est ventilé.



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):

* Lasédation est examinée et, si c’est approprié, stoppée chaque jour.

« Evaluer tous les patients pour le sevrage et 'extubation chaque jour.

« Eviter la position couchée sur le dos et viser a ce que la téte du patient soit élevée 3,

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 completement les PAVM. Alors que

guand 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 I'impact de quatre soins de prévention
mis en place ainsi que la compliance a ceux-ci. Il s’agit de : la surélévation de la téte entre 30
et 45°, un protocole de pause de sédation journalier et d’évaluation journaliere de la
possibilité d’extuber, une prophylaxie de thrombose veineuse profonde et une prévention
d’ulcére 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 enquéte 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 I'amélioration de la qualité (Lambert et al., 2013).

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

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



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

pneumonies acquises sous ventilation mécanique sont :

* Viser a ce que la téte du patient soit élevée a minimum 30°.

* Au moins trois bains de bouche par jour a 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 I'agitation, et des valeurs négatives pour
le niveau de conscience autour d’un point 0 correspondant a un patient calme et
éveillé, qui rend cette échelle beaucoup plus précise dans I'évaluation du malade

(Société de Réanimation de Langue Francgaise, 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 Liege. 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. Dés 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 hoépitaux belges de
développer des audits en matiere d’hygiéne hospitaliére. Il apparait dans leur rapport que 65%

des hopitaux 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 I'Institute for
Healthcare Improvement et nous disent que si la compliance du personnel au VAP bundle
est supérieure a 95%, le taux de PAVM peut diminuer de 61% (Van Eeckhoudt, S. et
Cadrobbi, J., no date).



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 étre 62,44% et de 75,33%

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

Ce qui nous ameéene a nous demander quel est le taux de compliance du personnel infirmier
aux soins de prévention des PAVM au CHU de Liege. De plus, nous souhaitons connaitre le
taux de PAVM au CHU de Liege. 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 a I’égard des équipes de soins intensifs.

2.1. Question de recherche, objectifs et hypothéses

2.1.1. Question de recherche

Quelle est la compliance infirmiere 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 infirmiére

concernant les soins de PAVM.

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

des soins de prévention s’y rapportant.

Le troisieme objectif est de diminuer le taux des PAVM a la suite des séances d’information

concernant I'importance des soins de prévention.

2.1.3. Hypothéses

La premiere hypothése qui découle de ces objectifs est que la concordance entre
I'autoévaluation infirmiére et I'audit externe fait par les chefs d’unités soit supérieure ou

égale a 80%.

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

remplis a chaque fois qu’ils s’averent nécessaires.

La troisieme est que le taux de PAVM diminue apres les séances d’information concernant

les soins de prévention.



3. Matériel et méthode

3.1. Typed’étude

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

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

Nous avons établi une étude en 3 phases afin d’assurer I'enregistrement des PAVM et des
soins de prévention, de mesurer le taux de compliance infirmiere dans les soins de
prévention, ainsi que d’évaluer I'effet de séances d’information sur le nombre de PAVM.

L’étude est répartie en 3 phases :

- La premiére 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 a informer le personnel des soins de prévention de PAVM, leur importance ainsi
gue le soin a réaliser dans le dossier informatique (du 19 février au 11 mars 2018).

- Latroisieme permet d’estimer I'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 a travers une autoévaluation infirmiére et un audit externe.
Elle permet également de connaitre le nombre de patients intubés plus de 48h, ainsi
gue 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 I'ensemble des patients intubés plus de 48h pendant les
périodes de la premiére phase (8 janvier au 18 février 2018) et de la troisieme phase (12 mars

au 22 avril 2018).

Durant la premiéere phase, nous avons récolté des données chez les patients intubés plus de
48h, chez qui une PAVM est susceptible de se développer. Dés lors, pour recueillir ces patients
le critéere d’inclusion est d’étre intubé plus de 48h. Le critére d’exclusion est d’étre intubé

pendant un méme épisode de ventilation mécanique a cheval sur la premiére phase et la



troisieme phase. De plus, nous avons recueilli le nombre PAVM déclarées et le nombre de

jours de ventilation de I'ensemble des patients intubés.

Nous avons fait de méme dans la troisieme 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 I’échantillon le plus gros possible, nous avons choisi la méthode d’échantillonnage
par commodité qui est une méthode non probabiliste. Dés qu’un patient est intubé plus de
48h dans une des deux phases de recueil de données (premiére et troisieme), il pouvait étre

inclus dans la population.

3.4. Déroulement de la procédure

Afin de pouvoir recueillir les données dans les dossiers des patients, nous avons d{ obtenir
I’accord du service des audits internes au préalable. Le College des Enseignants nous ayant
répondu que I’étude pouvait avoir lieu sans I'avis du Comité d’Ethique, nous n’y avons pas

déposé de dossier.

Dans le but de remplir les objectifs d’autoévaluation infirmiére (objectif n°1) et
d’enregistrement des soins de prévention (objectif n°2), nous avons créé deux outils : une
fiche de soins d’autoévaluation infirmiére (outil n°1) et une fiche d’audit externe (outil n°2).

Ces outils sont utilisés lors de la troisieme phase.

3.4.1. Autoévaluation infirmiére et enregistrement des soins de prévention

Les outils créés nous donnent une idée de la compliance dans I'autoévaluation infirmiere
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 premiere 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 I’'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 deuxieéme phase
d’information concernant le travail en cours et l'intérét de ces outils (période allant du 19

février au 11 mars 2018).

Les données d’autoévaluation infirmiere ont été récoltées par le SIME (Service des
Informations Medico-Techniques). Afin de pouvoir les analyser, nous avons contacté a

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 'objet d’une déclaration.

3.4.2. Llinfluence 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 apres les séances d’informations.
Nous avons établi des analyses statistiques pour discuter des caractéristiques des deux
groupes de population (avant et aprés 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

premiere phase et celle de la troisieme phase.

3.4.3. Déroulement des phases

Déroulement de la phase 1

La premiere 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 a I'aide d’une fiche d’alerte sur le programme « QualiT » (Voir annexe
7). Ceci nous permet d’établir le nombre PAVM présentes lors de I'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 maniere informelle.

Apreés 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 a 30 jours, durée d’hospitalisation aux soins intensifs, durée d’hospitalisation, motif
d’admission, ...) pouvant étre corrélées a cette infection dans le dossier informatisé du patient.
Nous faisons de méme pour les patients intubés depuis plus de 48h qui n’ont pas développé

de PAVM.

Pour déterminer les variables cliniques a prendre en compte, nous nous sommes basés sur
I'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 I'hopital, durée
d’hospitalisation, durée d’intubation, mortalité a 30jours, date de diagnostic de la PAVM,
asthme, BPCO, probléme neurologique, chirurgie thoracique, chirurgie abdominale,
dérivation LCR, Inhibiteur pompe a proton, antibiothérapie antérieure a la PAVM,
antibiothérapie pour la PAVM, intubation antérieure, grippe, ARDS, glucocorticoides,
insuffisance rénale, patient neutropénique, HIV. Nous recueillons également d’autres
variables pour étre plus complet : CRP a I'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 deuxieme phase consiste en une séance d’information auprés de chacune des équipes de
soins intensifs participant a I’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 I'unité lors du changement de pause afin de regrouper

le plus de personnel possible.

Nous y expliquons qu’un onglet spécifique a ces soins de prévention a été créé dans le dossier
infirmier informatisé et nous insistons sur la nécessité de le remplir. Nous mettons I'accent
sur I'importance des soins de prévention dans l'incidence des PAVM afin de sensibiliser le
personnel a la réalisation de tous les soins préconisés.
Ces soins de prévention étant :

-Une téte de lit inclinée a minimum 30°

-Le ballonnet du tube endotrachéal gonflé entre 20-30 cm H20

-Des soins de bouche a 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

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

déceler d’éventuels freins a I’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 I'autoévaluation infirmiére quant a la réalisation de ces soins et |’évaluation des chefs

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

Comme dans la premiére phase, les médecins de salle signalent lorsqu’un patient est porteur
d’'une PAVM a 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 méme 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 premiere et dans la troisieme 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 infirmiere

Le premier outil est une fiche de soins d’autoévaluation infirmiére que nous avons intégrée
dans le systeme informatique (OMNIPRO) de I'h6pital (voir annexe 5). Cet outil permet de
répondre au premier objectif, qui est d’estimer I'autoévaluation infirmiere. Elle permet
également de répondre a une partie du deuxieme objectif qui est I'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 a raison d’une fois par pause
(donc trois fois par jour si le patient est intubé de 00h00 a 23h59). Cela permet d’assurer un
premier enregistrement informatique de ces soins et de s’assurer de I'application des soins
de prévention. Pour cette fiche de soins, I'équipe d’hygiéne hospitaliere 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 systeme informatique.

Au cours de la phase d’information (phase 2), nous avons constaté plusieurs problématiques.
Nous avons contacté le chef de service pour modifier I'outil suite aux avis émis par les
infirmiers. Le premier point a revoir était la simplification des réponses aux réalisations de ces
soins a deux possibilités, telles que « oui » ou « non » pour chaque soin. Nous avons pris en
compte leur remarque, néanmoins nous avons conservé I'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 a
aspiration sous glottique et donc I'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 a étre remplie par les chefs
d’unités de soins. lls 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
I’autoévaluation infirmiére, ainsi qu’au second concernant I’enregistrement des soins. Elle a
été créée par le service d’hygiene hospitaliere. Son but étant d’assurer un contréle 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 I'étude
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3.5. Méthode d’analyse

Les analyses statistiques sont réalisées a I'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, I’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 a 0.05, nous pouvons rejeter I’hypothése nulle qui soutient
I’égalité des moyennes (pour les variables quantitatives) ou I'égalité des proportions (pour les

variables qualitatives).
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4. Résultats

4.1. Description des résultats de I’objectif d’autoévaluation infirmiére

Afin de remplir I'objectif principal qui est de vérifier le taux de compliance de I'autoévaluation
infirmiere 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%
Téte de lit 30° 95,41% 98,21%
Ballonnet gonflé 98,71% 100%
Soins de bouche a la
chlorhexidine 91,76% 94,64%
RASS prescrit = RASS observé 75,35% 88%*
Interruption sédation A 56,64% 42,86%
Sans objet 37,37% 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 infirmieres des soins de prévention de PAVM ont eu lieu pendant la
troisieme phase. 56 audits externes ont été réalisés durant cette troisieme phase. 95,41% des
tétes de lit ont leur inclinaison a 30° dans I'autoévaluation infirmiére et 98,21% dans |'audit
externe. 98,71% des ballonnets sont gonflés entre 20 et 30 cm H20 dans I'autoévaluation
infirmiere et 100% dans I'audit externe. 91,76% des soins de bouche a la chlorhexidine sont
réalisés dans la fiche d’autoévaluation et 94,64% dans |'audit externe. 75,35% des RASS
prescrits correspondent aux RASS observés dans la fiche d’autoévaluation et 88% dans I'audit
externe (dont 23,21% n’étant pas prescrits par les médecins). Dans I’ensemble, I'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 I'objectif d’enregistrement des PAVM et

soins de prévention

Afin de compléter I'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 I'objectif d’'une diminution du nombre
de PAVM apreés les séances d’information, nous avons recueillile nombre de PAVM et de jours

de ventilation dans la premiére phase et dans la troisieme phase.

Tableau 2 : Nombre de PAVM.

Phase 1 Phase 3
Nombre de déclarations de suspicion de
PAVM 11
Nombre de PAVM confirmées 3 1
Nombre de PAVM non déclarées qui auraient
da I'étre 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 premiere phase dont 3 (27,27%) ont été
confirmées tandis que 4 ont été déclarées dans la troisieme phase dont 1 (25%) a été
confirmée. Aucune PAVM non déclarée n’a été retrouvée lors de la recherche dans les
dossiers durant la premiére phase, tandis que 2 ont été retrouvées lors de la troisieme phase.
Le nombre de PAVM total sur la phase est de 3 dans la premiere phase ainsi que 3 dans la
troisieme phase. Le nombre de jours de ventilation est de 716 dans la premiéere phase et de
829 dans la troisieme phase. Le nombre de PAVM pour 1000 jours de ventilation est donc de
4,19/1000 jours de ventilation en premiére phase et de 3,62/1000 jours de ventilation en

troisieme 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 I'objectif diminution du nombre de PAVM

Afin de déterminer si les caractéristiques des populations pourraient influencer le nombre
de PAVM entre la premiere phase et la troisieme phase, nous regardons si les populations
different d’une phase a I'autre. Pour ce faire nous avons recueilli tous les patients intubés

depuis plus de 48h.

n = 103 patients

3 patients 49 patients 48 patients 3 patients
ayant une n’ayant pas n’ayant pas ayant une

PAVM de PAVM de PAVM PAVM

Figure 1 : Flow chart représentant le nombre de patients inclus dans I'étude.

Nous avons 103 patients qui ont été inclus dans I’étude. Lors de la premiére phase, 52 patients
ont été inclus parmi lesquels 3 ont développé une PAVM. Lors de la troisieme 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.

20



troisieme phase.

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

Variables Phase 1 (n =52) Phase 3 (n =51) p-valeur
Sexe (homme) 34 (65%) 25 (49%) 0,093
Age (années) 67,9 (x12,7) 62,8 (£14) 0,057
Durée Sl (jours) 17,5(11; 28,8) 19 (8; 34) 0,835
Durée d’intubation 12,6 (+6,94) 16,39 (+15,9) 0,116
(jours)

Durée 26 (14,2 ; 54,5) 33 (15; 55) 0,411
d’hospitalisation

(jours)

Mortalité a 30 jours 24 (46,2%) 20 (39,2%) 0,477
(n)

PAVM (n) 3 (5,8%) 3(5,9%) 0,98
Inhibiteur de la 50 (96,2%) 51 (100%) 0,157
pompe a protons (n)

Antibiothérapie 48 (92,3%) 43 (84,3%) 0,206
antérieure (n)

Comorbidités 2,44 (+1,41) 2,76 (+1,54) 0,270
Néoplasie pulmonaire 4 (7,7%) 3 (5,9%) 0,715
(n)

BPCO (n) 18 (34,6%) 14 (27,5%) 0,432
Asthme (n) 2 (3,8%) 3 (5,9%) 0,631
Problémes 10 (19,2%) 8 (15,7%) 0,636
neurologiques (n)

Chirurgie thoracique 5 (9,6%) 6(11,8%) 0,724
(n)

Chirurgie abdominale 4(7,7%) 3 (5,9%) 0,715
(n)

Dérivation de LCR (n) 3(5.8%) 2 (3,9%) 0,663
Intubation antérieure 9(17.3%) 12 (23,5%) 0,433
(n)

Grippe (n) 0 (0%) 5 (9,8%) 0,021
ARDS (n) 7 (13,5%) 9 (17,6%) 0,558
Glucocorticoides (n) 25 (48,1%) 25 (49%) 0,924
Insuffisance rénale (n) 29 (55,8%) 34 (66,7%) 0,257
Neutropénie (n) 2 (38%) 4 (7,8%) 0,387
Diabete (n) 8 (15,4%) 12 (23,5%) 0,296
HIV (n) 1(1,9%) 1(2%) 0,989

Il'y a 65% d’hommes dans la premiere phase et 49% dans la troisieme phase. L’dge moyen est
de 67,9 ans dans la premiére phase et de 62,8 ans dans la troisieme phase. Le taux de grippe

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

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

Table 2 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h durant la premiére et la troisieme

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

Variables PAVM (n=6) Controle (n =97) p-valeur
Sexe (homme) 3 (50%) 56 (57,7%) 0,71
Age (années) 61,8 (+6,77) 65,6 (+1,36) 0,511
Durée Sl (jours) 25,5 (14,3 ; 64,8) 17 (8;32,5) 0,172
Durée d’intubation 15(12,8; 47,8) 11 (6;19) 0,057
(jours)

Durée 49 (16,75 ; 92,25) 32 (14,5, 53,5) 0,345
d’hospitalisation

(jours)

Mortalité a 30 jours 3 (50%) 41 (42,3%) 0,71
(n)

Inhibiteur de la 6 (100%) 95 (97,9%) 0,722
pompe a protons (n)

Antibiothérapie 5(83,3%) 86 (88,7%) 0,693

antérieure (n)

Comorbidités 3(+0,97) 2,58 (+0,14) 0,499
Néoplasie pulmonaire 0 (0%) 7(7,2%) 0,495
(n)

BPCO (n) 1(16,7%) 31 (32%) 0,432
Asthme (n) 1(16,7%) 4 (4,1%) 0,165
Problémes 1(16,7%) 17 (17,5%) 0,957
neurologiques (n)

Chirurgie thoracique 1(16,7%) 10 (10,3%) 0,625
(n)

Chirurgie abdominale 0 (0%) 7(7,2%) 0,495
(n)

Dérivation de LCR (n) 0 (0%) 5(5,2%) 0,569
Intubation antérieure 2 (33,3%) 19 (19,6%) 0,417
(n)

Grippe (n) 0 (0%) 5(5,2%) 0,569
ARDS (n) 1(16,7%) 15 (15,5%) 0,937
Glucocorticoides (n) 3 (50%) 47 (48,5%) 0,941
Insuffisance rénale (n) 4 (66,7%) 59 (60,8%) 0,776
Neutropénie (n) 1(16,7%) 5 (5,2%) 0,243
Diabéte (n) 2 (33,3%) 18 (18,6%) 0,375
HIV (n) 1(16,7%) 1(1%) <0,001

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

la troisieme phase confondues tandis que le groupe controle 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 contrdle. 16,7% des patients sont porteurs du HIV dans le groupe ayant une PAVM et
1% sont porteurs dans le groupe controle. La durée d’hospitalisation médiane est de 49 jours
dans le groupe de patients ayant développé une PAVM contre 32 jours dans le groupe
contréle. La mortalité a 30 jours est de 50% dans le groupe de patients ayant développé une
PAVM contre 42,3% dans le groupe contrdle. 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 contréle.
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5. Discussion et perspective

5.1. Discussion

Les résultats des fiches d’autoévaluation infirmiére 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 I'inclinaison de la téte de lit (95,41%
et 98,21%), le gonflement du ballonnet (98,71% et 100%), le soin de bouche a 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 I'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 phénomeéne est fréquent et dans
guelle 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 I'aprés-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 I'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 |'étude fausse
I'interprétation de ce résultat. Il n’est pas présent dans la fiche d’audit externe pour cette
méme raison, puisque nous avons regu I'information qu’il n’y aurait pas de tube a aspiration

sous-glottique.

De plus, la modalité de réponse « oui pour tout » de la fiche d’autoévaluation infirmiére n’est
pas exploitable car elle est trés peu choisie et associée a des « non » concernant la réalisation

d’autres soins lorsqu’elle est sélectionnée.

Néanmoins, concernant |'objectif principal qui est de s’assurer de la compliance de
I’autoévaluation infirmiere dans les bundles face aux PAVM, I'hypothese de 80% est atteinte
avec 80,36% de compliance concernant I'autoévaluation dans les soins de prévention qui ont

pu étre 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 Chaine 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.

Compliance
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
févr-12 (reper et al., 2012) déc-12 (reper et al., 2012) avr-18

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 premiére phase il y a eu 11 déclarations
dont 3 (27,27%) ont été confirmées tandis que durant la troisieme 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 I'investigation dans le dossier des patients, ce qui représente 33% de la
totalité des PAVM sur I'ensemble de I'étude et ce malgré une proportion élevée de
déclaration. Nous remarquons a travers ces chiffres, qu’il est difficile d’identifier une PAVM a
travers sa difficulté a 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 troisieme phase de cette étude.

Concernant I'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 infirmiére. 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 étre suivie de
la réouverture du soin de prévention des PAVM dans le dossier informatique. Ces chiffres
pourraient aussi étre expliqués par le fait que c’est la premiéere implantation de ce soin et que

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

Avec ces informations sur I'enregistrement des PAVM et des soins de prévention face a ces
derniéres, la deuxieme hypothése qui soutient que I'ensemble des PAVM et des soins de
prévention s’y rapportant seraient remplis a chaque fois qu’ils s’averent nécessaires ne peut

pas étre démontrée.

Concernant le nombre de PAVM, nous avons obtenu un nombre de 4,19PAVM/1000 jours de
ventilation dans la premiere phase ainsi que 3,62PAVM/1000 jours de ventilation dans la
troisieme phase. Ces nombres sont inférieurs a ceux donnés par I'Institut de Santé Publique
cité dans I'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).

Nombres de PAVM pour 1000 jours de ventilation

chiffres de I'ISP 2015 (Van Chiffres max CDC 2017 Avant les séances 02-2018 Aprés les séances 04-2018
Eckhoudt et Cadrobbi, n.d)  (Centers Disease Control
and Prevention, 2017)

[y
o

O R, N WA UI O N OO

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 premiere phase
et la troisieme phase n’ont pas toutes leurs caractéristiques identiques. En effet, la proportion

d’homme a une tendance statistique a étre plus élevée dans la premiere phase avec 65%
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contre 49% dans la troisieme phase (p-valeur 0,093). De plus, I’dge durant la premiere phase
a une tendance statistique a étre plus élevé avec une moyenne de 67,9 ans contre 62,8 ans
dans la troisitme phase (p-valeur: 0,057). Cette différence d’age peut s’expliquer par
I’épidémie annuelle de grippe car il y a une différence statistiquement significative entre la
proportion de la premiére phase et celle de la troisieme phase (0% VS 9,8%, p-valeur : 0,021).
En effet, la troisieme phase de I’étude a eu lieu lors du pic d’incidence de grippe en mars 2018

(Bossuyt et al., 2018).

A 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 troisieme
hypothése qui soutient une diminution du nombre de PAVM suite aux réunions d’information
car les caractéristiques des populations de la premiéere phase et de la troisieme phase ne sont
pas identiques. De plus I'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 a ce que les
patients qui développent une PAVM aient une médiane de durée d’intubation plus longue
gue 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 I'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 a 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, I’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

colte environ 40 000S, nous pouvons estimer que les co(its des PAVM sont de 120 000S lors
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de la premiere phase ainsi que lors de la troisieme phase. En rapportant le nombre de PAVM
a 1000 jours de ventilation, nous obtenons 167 600S lors de la premiére phase et 144 800$
lors de la troisieme phase. Nous parlons en dollars puisque I’étude sur laquelle nous nous
basons a utilisé cette unité. Ces chiffres représentent une projection et sont a interpréter avec

réserve.

5.2. Forces et faiblesses

Le fait d’étre allé recueillir les données dans les dossiers informatisés est un gage de qualité
car nous avons recueilli les informations a 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 a coté 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 infirmiere et la grille d’audit externe étaient mises en place pour la
premiere fois, elles nécessiteront éventuellement I'une ou I'autre modification. Cette étude
est la premiere implémentation dans le genre en termes d’autoévaluation concernant les

soins de prévention des PAVM.

Un autre probléme a été relevé au niveau de l'inclinaison des tétes de lit. En effet, deux
problématiques se présentaient. La premiére était que les graduations indiquant I'inclinaison
de la téte de lit n’étaient plus visibles, empéchant I'application du soin de prévention. La
deuxiéme était que les graduations a gauche du lit n’étaient pas les mémes qu’a droite du lit.
Nous avons donc contacté le chef d’atelier afin de faire part de la problématique. Il nous a
expliqgué 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 probléeme de décalage entre les graduations droites et gauches est connu et
communiqué a la firme. Nous avons informé les chefs infirmiers des soins intensifs de la

démarche a suivre s’ils rencontrent ce probléme.
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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 a un sujet de recherche peut aussi influencer I'analyse des
résultats de ces recherches. Il peut avoir tendance a 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
gu’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 a surveiller différentes
variables influencant les PAVM, mais il se peut que nous n’ayons pas été suffisamment

exhaustifs.

Une autre faiblesse de cette étude peut étre 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 a réaliser et de leur

importance.

Nous devons aussi dire que les tests statistiques réalisés en vue du troisieme objectif ont été
effectués sur base d’échantillons trés 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 I'échantillon avait été plus représentatif. Nous avons donc regroupé les
deux phases afin d’augmenter I’échantillon lors de I’analyse statistique. Méme en regroupant
les groupes de patients ayant une PAVM, I'échantillon reste faible. Nous devons donc

reconnaitre que I’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 méme
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 premiere concerne les déclarations de PAVM. Il serait intéressant d’évaluer
les connaissances des médecins (stagiaires, assistants, seniors) sur les PAVM afin de connaitre
les freins et les leviers a la déclaration de ces derniéres. Ceci permettrait de voir dans quelle

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

La deuxiéme 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 a obtenir. Afin d’améliorer la qualité des soins, il serait intéressant de comprendre
le phénomene 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 méme personne permettrait de diminuer
le risque de biais interobservateurs. Ce méme observateur pourrait étre 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 systéme d’aspiration sous-glottique aux
tubes endotrachéaux de maniére permanente dans les services de soins intensifs comme le
montre I'étude de Damas et al. (Damas et al., 2015). Dans ce cas, il faut ajouter ce soin a 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 a mesure.

Concernant la fiche d’autoévaluation infirmiére, 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 I'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 I'analyse correcte. En effet, plusieurs
modalités de réponse permettraient de comprendre a quel moment a été réalisé le soin
(matin, apres-midi, nuit) et a quoi correspondrait la sélection « sans objet ». Cette
modification serait a apporter a la fiche d’autoévaluation ainsi qu’a 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

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

Les PAVM semblent étre un probléme bel et bien présent dans les services de soins intensifs.
Elles représentent un enjeu sanitaire avec les problémes qu’elles engendrent notamment en
matiére de durée de ventilation, d’hospitalisation et méme de risque de déces. De plus, le fait
de maitriser et de contrdler ces infections est un enjeu financier au travers des colts qu’elles

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

Afin d’évaluer ce phénomeéne et d’évaluer les précautions prises a son encontre, il est

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

Bien que tous les objectifs n’aient pas été démontrés lors de cette étude, le respect des soins
de prévention semble étre primordial afin d’éviter I'apparition des PAVM. L’objectif principal
de cette étude s’intéresse, pour la premiere fois au CHU, a la compliance aux soins de
prévention réalisés par les infirmiers en matiére de PAVM. Avec un taux de compliance de
80,36% pour les soins de prévention qui ont pu étre mesurés, nous avons une premiere mise
en place de cette surveillance. Ce taux pourra étre utilisé afin de voir I'effet de futures
campagnes en matiere de soins de prévention face aux PAVM au CHU de Liege. Cette
surveillance de I'autoévaluation infirmiére pourra également étre réalisée dans d’autres types

de soins de prévention.

Le deuxieme objectif consiste a 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
premiére phase et 25% (1 sur 4) dans la troisieme 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 |'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 aupres des acteurs de terrain.
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8. Annexes

Annexe 1 : Attestation d’assurance

ETHIAS ASSURANCE
Rue des Croisiers, 24

4000 Liége Et ! Ia S
:;wmb; 1" dﬂss.}kﬂ.ﬂu
Fax : 04/240.64.80

2017 - Dr. Mewis

I ATTESTATION D' ASSURANCE

Efhias 54, rue des Croisiers n® 24 a Liege, cerfifie que par la police n® 45.11%.577 souscrte par PUniversite de
Lidge, place du XX Aclt 7 4 £000 Lége, elle garantit, dans les imites des conditions genéraies ef spéciales du
contrat, conformément aux dispesifions de 1a ol du 7 mai 2004 relafive gux expefmentations sur la personne
numaine tele que modifiée par la oi du 27 décembre 2005 ef tous amétés royoux d'exécution qui seraient
adoptés en application des dispositions précitées, la responsabiité civile qui poumait incomcer au Dr. Meuris en
50 qualte de promoteur du chef de dommages cawsas aux parficipants et/ow 4 leurs ayants droit dans le codne
de I'étude cinigue suivarnte :

o U'impact de la réimplémeniafion des soins de prévention sur les infeclions acquises sous ventilafion mécanique
en soins infensis au CHU de Liége 0.

Lieu de I'expénimentafion : ULg

Hombre de parficipants © une cenfgine

Etude monoceningue -

Dwée de "expermentation - § mois

Cimse - b

Montanis de Goranfie

La garanfie est acquise 4 raison de 2.500.000 € par sinkite, fous dommaoges coporek, matenels et immaténels
corsécutifs confondus. Ce montant constitue également |a limite de |a garantie pow foute ka durée de "essai.
Parailleurs, I garantie est imitée G S00.000 € par vicfime.

Fait en double 4 Lisge
Le & gécembre 2017

Pour le Comité de direction,

Fodnan Firard
Head of Motor, Property & Liability
Underarifing Public & Corporate South

Ethias SA, rue des Crolsiers 24 a 4000 Lisge www .ethiss be ou info.assurance @ethiss be

Entrepiice T3E5UMENCEE agrees s0US ke A" 0196 (AR des 4 et 13 jullist 1979, MB du 14 |ulllet 19
RPM Litge TVA BED4D4 484 £54 Compée Beiflus Bangue : BETZ 0910 007E 24416  BIC
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Annexe 2 : Demande au Collége des Enseignants

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants
du Master en Scicaces de la Santé publigue
{Fervion finale accepide par fe Comitd d'Ethigac cn dure du 06 actobre 2016}

Ce formulaire de demande W avis doil ére cormplété et envoye par courricl o dsspiule ac be. Bi
Pavis d'un Comité d'Etlique a déj été obtenu concernant le projet de recherche, merc: de

joindre I"avis requ ao présent ommulaire.

I. Frudiant (prénom. nom, adresse courrel) -

Moskin VRANCKEN oot honhotmad Le
2 Finalité spceiahisée u{n&cﬂh ;;I.&j mf'igﬁ;ig,gﬂ\ 3. Annee ocadémiyuc _2.__1:313_ ﬂ-ﬂfa

LR

4.Tilr&dumém§:ire:l , . 4
L (,, 2 ‘:LL Aei e ernpetaluns, T’é‘s ’L&-ﬁ_{f /ﬁ M
_:‘i‘.s-J Lle -.gv%. PR ST fwedil fedon ,.ﬂifrf--f:f"c""- fite A2 .aidr_ﬂfi G L 'f;

L"'":)'-:”

5, Promateur s} {1itre, prénom, nam, lupetion, adresse coursel, institulion} :

o NOWS (JuelL, noduu o midocme  mideisn Bgisiunts
CMEMn (O Chen . /-rgfrac.ﬁaj e/
b Beouasl (hoaede, PRl pudbge €Dv0im.elede
ok Elgniome de L2 IN‘{I-"UL::'QE

6, Résume de [ irude
a Objectifs
: |'I-\::"! ol g1 'f_.,l."'- [ l.-"'r; :’él

.-.'_'_a_-.

YRty At gl Lol ‘-‘g:'cfw;,u‘f-“- L;éxﬁ'f,.-"

by o Lon Addies A eseuli Lt Aot ja L Agnd”

j-’-.t;.}_r Al g

b. Frmnm]e de recharche f:ln:-.in.;n stjcts, instruments, ] (+- 5300 mnts)
-_’a"',.ca{r_g "'f,_ {ia barrgn . oo

A @ ha , e 4 -“.'_.u_._l '-E .
5 “wﬁ 4,7,1 A i geid,

:: cene o tied e Tedfaplpen e igutine fgien JAEH L o
:1 {5 '11, hi Jj_.(-'i.". I-! LI 3 58 _'l/f( s I-'H {Len '._'- Jr ! ".L:__.{il.'l"i‘a'-
of M idhees o Afithd Jff‘"atffr Cobeuld élciin

_,'_,_é-»t"‘;. [r mrq,-_'lv _.:L_’_« = Mml{,_.u fi": Ic"-"i',rl. 'sr.l'la{ fls

:,_; .{lr;'g';;,_.-' ';rw_»“ e ’fé'tbii?ff ded Libe 3-:’&4”_( -"f .n"llwff.-f_,fz 'ﬁ"_.-

: g e L 3 /a_.« {i Ao o ’dfﬁ-‘ﬂfﬁl f{-":r ¢t s it ! il L.-i}‘if{.('l{' .
{_ﬁ; -Hf]-nr ?k.r ,-lf“faﬂ.r}f -’Eﬁ‘ Jliz ﬁm,:l? 1{@_ 'ff B /»:.a atr & Aol 15 L
b o fugr, %fm ,LA WY redl 7
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i -" refid (Cofy

7. Afin de justifier si 1"avis du Comité d’Ethique est requis ou el merci de répondre par eul od
P non aux questions suivantes |

I, L'élude estclle destinge i éwe publice 7 _&&

3 Liétude est-elle infrventionnelle chee des patients (va-t-on tester |'cffet d'une
modification de prise en charge ou de trailument dans le furor}? flaa

1, L'émde componte-t-elle une enquéte sur dos aspects délicats de la vie prives, quelles que

soient les persomnes interviewées (sexualitd, maladie mentale, maladics génthgues,

e, 1T M |

4, L'élude comporte-t-elle des  inferviews de minours gqui sont  polentiellement
perturhantes ? Ml

5. ¥ a-l-il enguéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités

A
6. ¥ a-t-il enquéte auprés de patients (rapsles (malades wyant des troubles cognitifs, malades

gn phase rerminale, patients déficients mentaux,...) 7 _{‘,-q\___
7. S'agi-il wniquement de questionnaires adressés 4 deos profassionnels de santé sur Teor

pour une patholngie spéeifique ?

pratique professionmelle, sans caractére delical (wxemples de varactére dclicat
aniceadents de burn-out, conflits professionnels graves, assuémdes, ele.. A7 A

8, S'agi-il  exclusivement d'uny enquéte sur Dorgamsalion  maténelle  des  soins
{organisatinon d"hdmtaux ou de maisons de repas, wrajels de soins, gestion de stocks,
pestion des flux de patients, comptabilization de journées d’hospitalisation, colt des
somns,... )7 P

b §'agit-il d enquétes auprés de porsonnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur des

hahitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusil? _ Ay

10, 8'agit-il d'une validation de questionnaire (ot 'objet de 1'énude est le questionnaire) ?
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]

5i les réponses aux questions | & 6 comportent au minimum un « oui », i apparail probablement

que vatre dtude devra &tre soumise pout avis au Comité dEthique.

Si les réponses aux yuestions 7 & |0 comportent au minimum un wouis, i apparail

probablement que votre dtude ne devry pas &re soumise pour avis au Comaté ' Ethiyue.

En fonction de "analyse du présent document, Jo Collépe des Enscignants du Master en Sciences
de la Sanié puhliqm: vous infirmers do Lo nécessig oo non de déposer le protocole complel de
I"4rade & un Comité o 'Fthique, soi le Comné d'Frhigue du liew of la recherche cat effectude

zoit, a défaul, le Comite d"Ethique Hespitalo-Jucultaire de Ligge.

Le promatear sollicite Pavis du Comate d Ethigue car

O  estte étude rentre dans le cadre de 12 Ini relative aox expénmentalions sur la persanne
humaine,

O cetta dude esl swiceptible de renrrer dans | cadre de fa loi relative aux expénmentalions sur
la persanne humigine var €lle conceme des patients. Le Promotewr atiend des lors Favis du
CE sur Yapplicabilité o non de b2 lei.

cerie &ude ne rentre pas dans le cadre da la los relali
humaine, madz un avis du CF est néeessaire &0 Vi
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Annexe 3 : Réponse du College des Enseignants

Zimbra hitps://mail ulz ac be/zimbra/h/prinmessage7id=45008z=Europe Brussals

Zimbra martin.vrancken@student.uliege.be

AVIS COMITE D'ETHIQUE

De : Francine Borvalet <fbonvalet@chu.ulg.ac.be> lum., 11 déc. 2017 13:42
Objet : AVIS COMITE D'ETHIQUE
A : Martin Vrancken <Martin.Vrancken@student.ulg.ac be>

Monsieur,

Suite a l'analyse de votre demande d'avis au Comité d'éthique dans le cadre des mémoires
des étudiants du Département des Sciences de la Sant€ publique, le Collége restreint des E
nseignants vous informe quil n'est pas nécessaire de soumettre votre protocole détude 3
un Comité d'éthique avant de démarrer la collecte des données de votre mémaoire.

Par ailleurs, Monsieur GILLET a relevé une erreur a la page 2 de votre documen
t. Au point 2, la réponse doit &tre « non » et pas oui.

Bonne continuation.
Bien a vous,

Le Collége restreint des Enseignants

Francine BONVALET
Bureau pédagogique MSSP
Quartier Hopital — CHU B23
Avenue Hippocrate, 13
4000 Ligge — Belgique

Tel : +32 (0)4 366 25 4

p.0.
Fatiha HALABI

Coordinatrice pedagogique

Master en scences de la Santé publique Bureau pedagogigue de la Faculté de Médecine
CHU Batiment B23 niveau 0

Quartier Hopital

Avenue Hippocrate 13

4000 Ligge

Tel : 04/366.25.04

1sur2 31-07-18 a 15:08
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Annexe 4 : Autorisation du service d’audit interne pour la collecte des données (7documents)

cH./

det idge

t
Y
‘
1

Modalites de transport, de conservatlon ef de destruction de données
¥ A caractére personnel

Uraitement de données ) caractore personnel

-seules les prrsonnes autorspes pan T vesponsalile i Laltemen preovent avolr ardé5 aus données a
caracldre peysonnel |

f‘ tenir ine liste mlse  joue dew porsonnes autorlsees i lravatller aves les donndes e recherches |

les données de reclier hes dulvent ébe protegies do manitae adequate vis i yis dos persennes nen
‘ Auloriseps,

Modalités de transport de données a cavactire personnel

-ne pas caommunlguer o Bebler par mald stanedand ;
oo

-inteedicton de sorlle extra annos dosdorment s ronfidstitiels |
1
-3l transport de données sue midla oxlme | obligation de cegples les (kkhlers comportant des

données a carartitre peosonnel solan Calgorithme AUS 296 avee hachage SHA %D ;

T e ——— IO i Bt

-apreés transport des doanées @ nettoyer [ médly selon les modalités de destruction déorites ¢
dessous.

@

Conservation des donndes d caractere personnel

les données A caractére personnel ne peuvent Bre conservées pour une durée n'excédant pas celle
nécessaire J la réalisation des fnalités ;

Jes données anonymisées peuvent re conservios prndint une durde jilimitée 3

S —— ————

-si la recherche exige de pouvorr disposer des doandes d'identaé pendant une lengue période
(recherche longitudinale], It est recommandé de procedes 3 une séparation interne r'est-a-dire de
doter les dennees d'identification et les dannées d'analyse d'un code commun et de les enregistror
| séparéement ;

les données doivent étre conservées dans des conditions correctes qui garamissent la sécurité et
Fintégrite d'ensemble de données et gui rdglent de manitre addquite Facens des charcheiurs a ces
ensembles de données
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CH./

de Lisge

Procédure de destroction de données a caractére personnel

-supprimer fes fichiers de votre PC ;
-vider la corbeille

-effacer seulement I'espace libre de watre disque dur en utilizant un logicie! de nettoyage [par
cxemple, CCLEANER <* menu outil-» effaceur de disque—> 7 passapes nécessaires,

Attestation

e soussigme (e, _-"'-’:[/C'ﬂféﬁdiﬁ E”f;‘{l ’#)’ﬂ}{;ﬁr{@/ ____________ e e ceeen et et R

MMEARE 3 Me conformer aux dispositions gales er réglernrnlaires en matére de traitement ulléieur de
données i caractare parsonne & des fins de recherches scipntifiques definies dans le présent document.

0 7 -
JFail mc?‘f?’&JEUf}a Ligge an deus exem plaires, chacune des parties reconnaissant avoir regu
[RALT

Signalure du chercheur grécede de la menlion © o el approuve o

tan ol B gl

L3
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CH.

ki Cenlre Hespitalier Bniversitaire de Lidge
-ﬂtl'lrleue z

Engagement de mnﬁdentnahtc dans le cadre de la réalisation d'un travail |
5::|ent+f|que au |:I‘|.rn TFE1 J

1. Cpordonnees relatlves & I personne menant un travail scientifigue ou un TFE sur bage de

donmees velativies aux patients du CHU

MO - l"lll 'E IT"II‘UI{{FK M S Prénoan ; /{‘{{&I:{u e AR RS et SRR
Adltesse izl -"'J;.ll,mt’lﬂ HjMLA{!’!”fﬁumem asm . S8 * Oé' '? 'I; {..

w.énr (Lf'rjzjg‘&gn nd;’/.f{,‘ﬂi&ér.m

L B g LAt
¥

2. Données 3 communlquer sila personne teneemee utilise le ML dans le cadre de la réalisation
de sen travail sclentifique ou son TFE

Ourée de arcés au DM ; ’%&L‘A&ﬂ\ ai’.':.é('(-r{ﬁ"- .......... i ereseeseess s

It T
/

L'Etude est rétrpspedctive E L'Etuicl: 5t prospoctive -

— —

!! I'iMude repese sor s roliecte des dunnées Les tudes praspectives sont soymices aux
cantenues dans le DM |Dessier  médical fonmalités abligatoines suwantes -
informatisd] et n'impliqgue aucune arction afin 1
dobienir ges infermitions  complémentaires “Ieead du comitd d'éthigue nospitalo-faculaine
augres des patients etfeu des professionnels -Lonsenlement dclaid duy patient :
L . ;
impligués dans Ly prise an chirge des patients -ASSUTANCE & Contracter
CONCETMEE,

L . | L

! Ca ancurment ast 3 oremetire au contrdlegr des arcds aux DLCR

|donndes de cormmon, tizn éleer s
strice Aol inteone, 15 niveau O porte 13 (8l . od/366 78 79 Micaticn Elecinnigaes er rseau),

1 Adrease mail - tablsl e Doy g ck g algag be
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H./

LR

Centre Hospitalier Universitaire de Lidge

Annexe 2

3. Engagement de confidentialité

Je soussignd (&), .‘{'é‘?ﬂl“*lf’a}q"f‘j’““fi/ -

-mengage & respecler |e sacret professionnel visé & Marticle 458 du Code pénal ;
'engage 3 tenir confidentielles les informations relatives aux patients de I'hpital® ;

-deéclare utiliser les donneées relatives 3 |a santé dans le cadre de fa réalisation d'une recherche scientifique,

celle-ci ékant caractérisée par la méthode utilisée (observations, mesures objectives, analyse wtilisant |a
Statistique explicative] et par la fimalité scientifique.

Dans le traltement des donnédes relatives aux patients, e m'engage & respecter les prescrits lgaws®, 3 savalr,

B Traiter les donnees relatives aus patients de fagan adéquate, non excessive et pertinente par rapport
ala finalité de I"étude ;

¥ Traiter les dennges relatives aux patients dans la plus stricte confidentialitg ;

#  Respacter lec régles légales encadrant Is conservation des dossiers médicaun® et ne sortir extro muras,
aucume dannee relative aux patients qui nauraient pas été anonymisées de fagon adéquate ;

=

Anonymiser les donndes relatives aux patients selon une méthode qui ne permette pas d’identifier |a
PEFSOAMNE CONSErnee,

Date et sipnature de I"uthlisateur du DRI Signature et m:net. du rin'e-f de serwice

Precéde de la mention « Lu et approuvé » M
U.{af' ..HW;%?L!{‘?(:{}' Wt _'—:-_"'_—_ ’

AL

A titre d'esxeriple, i apres wne fiste non 2dhawstive des attiudes adénuates - ne pas divulguer de diagnestic,
e pas repandre des infornations relilives § un patient o

na ins d'autres eevices oo dans oyt I"hdpiral, laire
prouve de diseretinn daes les couloiny ot il caféténg, ne Pa% prendre on phota les dcrans des postes DI

Awl ou enEN S A Fhopelel au cojet des
patiesls ne pad farener drformahic s :{.III“IJEII:.I.-"I'"-‘-"J 011 o
Y loouu i cdnembee 1322 ol

affichant des infarmatians Lurilatrnticlles, ne pas pale: dre ra aue 'on

R PULELLE TR S e G e o g des ailerents da tacades & cacss
gt oclilice gar 1 lordu 12 dicznlc 1958 transprsant la dinee ] v SSMEACE du 2 actobae 1995 or di 04 arodrds
Faziiatior, wl b luidy 13 g00t 2007 iolatee aue dreds 8 patent canstitunar les Bases e la regiementation rolative 3 la
2l alid s A

=051 de la bl du Ld acac FO02, » I patiend a fe vz, e lg pace
e sl T SR e el LR OUr S O e B I S | b

LT preabiwer poadessionact A an dodsic s
L TR R T R TLERT T B LT TR TR

i L0 ittt i celal e pus fiiy

gt 1 dishe e ey
atariemenl wavsesn s natbeise pliys o e

LT
Eree B RO e MEIosinons
fnleysimaies] o

ir ¥
lEgalas. wise 1 -
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e Lo

Centre Hospitalier Universitaire de Liege
Annexe 2

Note d'infarmation et d'avertissement concernant be traiternent d'infermations lors d'études
medicales &t scientifiques

Waus avez été sollicité pour participer au traitement des données medicales dans 12 tadre d'un travail
de recherche.

Le fail gue la recherche soit indispensable pour e progrés de la medecine n'entéve rien au @it gu'il
est assentiel de recpacter, au maximurm, |a protection de |3 vie privée des patients.

Cela signifie que :

= Vous deves strictement respecter le secret professionnel;

= Wous pouver avoir acris, bors de lexamaen des dossiers, 3 des informations qui sont
perinentes ot nécessaires pour Pétede et wniguoment ces donndes pourront atre
anregistrées. Les données qui ne sont pas necessaires pour Métude ne dament, en aucun
cas, dkre commUniquees 3 qui que oe soif, y compris & d'autres meadacins ou d'autres
membres du personnel médical, imérme si ceus-Ci sentimpligues dans 'stude.

+  Vous partagez les données aves des personnes qui sont concerndes par P'étude et cec
unigquement dans la mesure ol cela est nécassaire pour 'Elude,

£n principe, bes données qui ant Eté collectées pour e diagnostic et e traitement du patient peuvent
Ere utilisdes uniguement & ces fins.

L'utilisation uitéreure des données 3 d'autres fing que le diagnastic et le traitement du patient et ce,
dans le but de mettre ces données 4 disposition de médecing qui ne soent pas Congernés par be
traitement du patisnt, peut uniguement Etre Faite aver le consentement libre et éclairé {"Infarmed
consent'’] du patient.

En principe, I'autcrisation du patiem est toujours nécessaire pour que ses données soient utilisées
pour la réalisation d'¢tudes.

Chague fois que cela est possible, lautarisation du palient devra 2rre oblenue powr 'otilisation de
donnees dans le cadre d'ttudes scientifiques.

Dans des circanstances exceptionnellas, aprés demande motivée auprés du comité d'éthigue, il
pourra étre accepté gue l2s données du patient soient Ufilisées sans qu'il ait pu accorder son
autorisatan.

| ndeesitd de deranden Fusdarisal on au comilé @Shigue e mecsn e e hee i ne eaus dispense gas, dens certaing
can, the e o 02z laraticn duepres du camite @0 1 pracecrion ces donndes e wie poede
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i Centre Hospitalier Universitaire de Ligge
Annexe ¥
Concerngnl 'utilisation des donnees personnelles pour la recherche, une decision particuliere a fre

price en exécution de ko sur b vie privée et la directive eurapéenne 35/46° Cette décision préwoit
la possibilité de traiter les domnées pour des études guand les circonstances n'ont pas permis
d'obtenir l'autorisatian de chaque patient concerne.

Cette décision prévoit un systéme en cascade qui—en résume - presort que
— Larecherche dail dtre menee sui base de données anonymes;

S I'dtude m'est pas possible sur base de données ancnymes, dans des conditions
exceptionnelies, des données "vodées" pourront Etre ulilisées;

54l est impassible de réaliser 'étude sur base de données oodées, & nouveaw dans des
conditions exceptionnetles, 'utilisation de données non codées sera passible.

Clest paurquai il est important de respecter la différence entre ces 3 catégories de dannées :

- Des données anenymes sont des données qui ae peuvent, d'aucune mdigre, S0 mises en
rapport avec un patient. Flles sont anonymisées de maniére irrdvecable’ ;

— [DOes donndes codées ou pseudonymisées pewvent Stre mises en relation avec un patient
uniguement aq travers d'un pioudenyme oo un "pseude-I0™  Ce code ou pseuda-lD
peuyent e donnés par la personne qui est e délenteur initial des données ou par une,
ainsi danammée, organisation intermediaire {gu "Trusted Third Parly" = Tierce partie de
confiance).

- Des donndes non codees sant des données gui peuvant &tre mises en relation aveg e
patient®.

Pour chague traitement uitérieur des donndes, la possibilité de reronnaissance da Nidentitd du
patient doit &tre exclue. Cela signifie que le traitement des données doit se faire, de preférence, de
manigre anenyme, Ceci en excluant toute forme dlidentification qui permettrait de retrouver
l'identité du patient.

O LUanEed Rogal i 13622001 en esécation de a i du 0871371997 CaNcernant ls protection de la wie grivee wis-a-ls du
traiterrent des dornées persannaiies.

" Suivant la déFirtion de LAAL du 13020000, des donndes anorigimes sant © "des donnses qul ne peuveil Btre mises £n

refation avec une personne identifiée =odertifiable et por 3 mdme, ne sant pas des donndes sersonrelley

1. T e . < .
5I..I|'JII|- VAR S 303000, dre donages Lodfes w00t "des doragdes rrrsonnedes qui, seccement gu travers d'un code.

beuvent STPE lsas wr rappart Aved o perserre [dent s o Sanlifigblz', '

*Ardvant 88 R dy L3.0F. 3001, das dovowes parsonnalles non codéos saal - A0S donree s parsonneles auires que coies”
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cH./ |
SEESE Centre Hospitalier Universitaire de Licpe

Annexe 7
Si 'anonyrnisation n'est pas possible, un code [un pseadonyme ou un pseuda-1D) pourra Gtre utilise
spacifiquement pour Fétude et, conformément & la technique l2 plus adaptée, permettra la
reconnaissance du patient pour les fins de 'étude sans laisser au chercheur 13 possibilité de retrouver
lidemeite du patient.

Déclaration de prise de connaissance et a¢cord

Je recannais avoir, avec attention, pris connaissance de la présente note ainsi que des instroctions ot
des avartissements concernant le respect de la confidentialita des donndes médicales et je m'engage
a les raspecter,

Je sais que si les données medicales sont divulguges illiciterment, des sanctions disciplinaires et

péEnales peuvent Stre prises.

Je remets un exemplairg signé de [a notice d'averlissement au responsable de Fétode at j'en garde
un exemplaire.

Ecrire en taute kettre

w Lu et approuve »

Signature, Mom €t date

O ol [ Y o,
2T,

ML VA KL

Al
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Annexe 5 : Fiche de soins d’autoévaluation

Application d'un plan de soins de référence

Schéma de soin | Plan de soins de référence | i@ PSR : SI : Intubé/ventilé (Réa méd)
- ':b Suivi des examens MT
I - I - ‘;@ Déplacement dans funité (Si nécessaire)
: 1'@ Info sur : Examen MT (Si nécessaire)
PSR Généraug : + Entrée / transferts / sortie
5] PSR 51 Intubé/ventlé (Réaméd) '% Admission du patient aux SI (maintenant, Si nécessaire)
o -y Adrission du patient auc ST (3 11h49)

Date de démarrage
|. Maintenan | | choisi une date..

PSR : 1 : Patient non intubé (Réa méd) +
Ty I:|sque de troubles hémodynamiques et/ou rythmiques
g A : ‘:b Perspiration : calcul (tous les jours & minuit, 3h, 6 h, 9h, 12h, 15h, 18 het 21 h)
N | | | Peptatin: caal falssfars Smenk)

'b Statut du monitoring : Monito continu ; Oui

vb Statut du monitoring : Monito continu : Non
+ Risque de surcharge hydrique
'% Qedemes ; surveillance générale (tous les jours & 9h15, 15 h et 22 h)

‘:b Oedemes : surveillance générale {tous les jours & 9h15, 15 het 22 h)
- + Dégagement inefficace des voies respiratoires

: ‘:@ Evaluation de la prévention des YAP bundle (tous les jours a6 h, 12het 21 h)
- + Risque élevé d'infection et/ou de contamination croisée

i ‘;b Mise en culture | Bactériologie ; Prélevement (Sinécessaire)

; 1'6 Mise en culture | Bactériologie : Prélevement (Si nécessaire)

: ‘;b MRSA : dépistage [ contrdle (Sinécessaire)

; '% MRSA | BLSE | CPE : dépistage et gestion (Si nécessaire)

i ‘:b BLSE | CPE : Dépistage (tous leslun. 49 h, jeu, 8 9h)

‘:‘(') BLSE / CPE : Dépistage (tous les lun. et jeu, 39 h)

i -i@ Risque d'anémie
e Lo

B || Orgarisation "] X

l

Réalisation oneshot -> Evaluation de la prévention des YAP bundle

>{  Programmer un soin a cette date
0170372018 10:3, v

4F Réaliser un soin | | 2 | |
h Ajouter un signal [™ Oui pour tout

- Téte de lit : Inclinaison & minimum 30° [" Non

- Ballonnet : Pression entre 20 et 30 cm H20 [C Non

- Soins de bouche : Réalisé ala Chlorexidine 0.5% [~ Non

- Sédation : Rass prescrit= Rass obsenve [ Non

- Sédation : Interruption de la sédation en pause A " Non ™ Sans abjet

- Aspiration : Sous Glottique [ Non

Remarques
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Annexe 6 : Fiche d’audit externe

CHU Liege Audit des VAP bundle
UNITE: USI 2017
Date:
Lt | Lit2 | uit3 | Litd | uits | Lits | w7 | Litg | g {Litao
Patient intube oui/non/so
VAPbundle observe=encode oui/non/so
Si non: oui/non/so
1)Téte de lit a 30° min oui/non/so
2)Pression du ballonnet 20-30cm|oui/non/so

3)Sains de bouche a la chlorehexifoui/non/so

4)Evaluation de la sedation :
a)RASS Prescrit=RASS observe
b)interrupt®sedation en pause A

oui/non/so

oui/non/so

oui/non/so
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Annexe 7 : Fiche de déclaration d’'une PAVM

| F R —— R —

G — | !

deLidge

DECLARATION DE VAP

Hom et préeom du diclavant NOM et Prénom du padet Sale (")
Fonction du déclarant Dot do natssance dy patient
Adresse emal Numéro didenticstion dy patent

Critéres radiologiques

QOuiNon
1R thorar avec un nouvel inflrat sans une ¢ardepaihie ou maladie pulmansire sous jicente ('

W

QviNen
2R o v un nouve i ave une cordiopahie ou meladie e sout jcents ().

Critéres cliniques

1 0w mons un dos cribees cliques sunanly 1 0w moing un des critres subn
Ou Oulhon
Fibvre 236" sans avtre couse ') N:n Aoy ol Poep 6o Jcm 9H20 dans by Do ().
Lo 0 ot O ) ke L D2 )
Oullon
Expactorations puruiéntes (' ‘
Résultats bactériologiques
Oultion VA TECMO cetans e ort 0ciumantévauabes
LBA Y10 x4 CFUN <l empéraure
+Jochangerentde IO (o changemard gt PEEP indreiament)
AET 10 exph CFUIM Py
Coce gram posdt & LBA & 00218 moment momteeu

Mise 80u8 CAfépim (2 okt puls 29 /24h) &t Vanco (1,59 boks e 29/24h)

Analyse de la VAP

ACOMPLETER PAR LE MEDECIN SENIOR

Ovion

Lo dhagnost 8 14 ¢46 confeme? i

(AR
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Table 3 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h pendant la premiere phase

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

Variables PAVM (n=3) Contréle (n = 49) p-valeur
Sexe (homme) 2 (66,7%) 32 (65,3%) 0,962
Age (années) 69 (£11,1) 67,8 (¥12,9) 0,875
Durée S (jours) 22 (19 ; 25) 17 (11; 30) 0,524
Durée d’intubation 14,67 (+1,16) 12,45 (+7,13) 0,596
(jours)

Durée 22 (20,5;78,5) 27 (14 ; 54) 0,55
d’hospitalisation

(jours)

Mortalité a 30 jours 2 (66,7%) 22 (44,9%) 0,463
(n)

Inhibiteur de la 3 (100%) 47 (95,9%) 0,721
pompe a protons (n)

Antibiothérapie 2 (66,7%) 46 (93,9%) 0,086

antérieure (n)

Comorbidités 3,33 (+1,53) 2,39 (£1,40) 0,262
Néoplasie pulmonaire 0 (0%) 4 (8,2%) 0,606
(n)

BPCO (n) 0 (0%) 18 (36,7%) 0,194
Asthme (n) 0 (0%) 2 (4,1%) 0,721
Problémes 1(33,3%) 9 (18,4%) 0,523
neurologiques (n)

Chirurgie thoracique 0 (0%) 5(10,2%) 0,561
(n)

Chirurgie abdominale 0 (0%) 4 (8,2%) 0,606
(n)

Dérivation de LCR (n) 0 (0%) 3(6,1%) 0,659
Intubation antérieure 1(33,3%) 8 (16,3%) 0,45
(n)

Grippe (n) 0 (0%) 0 (0%) NA
ARDS (n) 1(33,3%) 6 (12,2%) 0,299
Glucocorticoides (n) 1(33,3%) 24 (49%) 0,599
Insuffisance rénale (n) 1(33,3%) 28 (57,1%) 0,42
Neutropénie (n) 0 (0%) 2 (4,1%) 0,721
Diabéte (n) 1(33,3%) 7 (14,3%) 0,375
HIV (n) 1(33,3%) 0 (0%) <0,001
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Table 4 : Caractéristiques des patients intubés plus de 48h pendant la troisieme phase

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

Variables PAVM (n=3) Contréle (n = 48) p-valeur
Sexe (homme) 1(33%) 24 (50%) 0,575
Age (années) 54,7 (£20,2) 63,3 (¥13,6) 0,3
Durée Sl (jours) 62 (35,5; 67,5) 18(8;33,8) 0,177
Durée d’intubation 47 (28 ; 48,5) 11(5;21,8) 0,091
(jours)

Durée 76 (43 ; 77) 32,5 (15,2 ; 53,2) 0,454
d’hospitalisation

(jours)

Mortalité a 30 jours 1(33%) 19 (39,6%) 0,83
(n)

Inhibiteur de la 3 (100%) 48 (100%) NA
pompe a protons (n)

Antibiothérapie 3 100%) 40 (83,3%) 0,441

antérieure (n)

Comorbidités 3,67 (+1,53) 2,71 (+1,54) 0,302
Néoplasie pulmonaire 0 (0%) 3 (6,3%) 0,655
(n)

BPCO (n) 1(33,3%) 13 (27,1%) 0,814
Asthme (n) 1(33,3%) 2 (4,2%) 0,037
Problémes 0 (0%) 8 (16,7%) 0,441
neurologiques (n)

Chirurgie thoracique 1(33,3%) 5(10,4%) 0,232
(n)

Chirurgie abdominale 0 (0%) 3 (6,3%) 0,655
(n)

Dérivation de LCR (n) 0 (0%) 2 (4,2%) 0,718
Intubation antérieure 1(33,3%) 11 (22,9%) 0,68
(n)

Grippe (n) 0 (0%) 5 (10,4%) 0,556
ARDS (n) 0 (0%) 9 (18,8%) 0,409
Glucocorticoides (n) 2 (66,7%) 23 (47,9%) 0,529
Insuffisance rénale (n) 3 (100%) 31 (64,6%) 0,437
Neutropénie (n) 1(33,3%) 3 (6,3%) 0,091
Diabéte (n) 1(33,3%) 11 (22,9%) 0,68
HIV (n) 0 (0%) 1(2,1%) 0,801
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