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Résumé 

Introduction : Les bactéries multirésistantes (BMR) posent un défi mondial en santé publique, 

aggravé par la pandémie de COVID-19 et l'usage excessif d'antibiotiques [1–3]. En Belgique, le 

dépistage des BMR est préconisé, mais sa mise en œuvre est souvent entravée par un manque de 

sensibilisation du personnel soignant [4–7]. Au CHU de Liège, un outil informatisé de prise de 

décision est prévu pour améliorer le dépistage et rappeler aux soignants de suivre les 

recommandations [4,8–10]. 

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude quasi-expérimentale utilisant un questionnaire selon 

le modèle d’UTAUT de Venkatesh basé sur l'échelle de Likert [11–13]. Il a été distribué au personnel 

soignant des unités de soins pour évaluer leur perception de l'utilité de l'outil informatisé [14,15]. 

Les soignants ont été inclus dans l’étude sous base de volontariat. De plus, un audit de conformité a 

été réalisé avant et après l'implémentation de l'outil d’aide à la prise de décision. Pour cela, une 

investigation des dossiers patient informatisé (DPI) a été nécessaire. Tous les dossiers des patients 

disponibles aux jours de l’audit ont été analysés. 

Résultats : Le fait d’être informé du lancement de l’outil (p = 0.0132) et la performance espérée (p 

=0.0209) sont significativement associés à l'utilisation de l'outil d'aide à la prise de décision. D’un 

autre côté, les patients admis en gériatrie (pavant = 0.0005 et paprès = 0.0022) et ceux admis dans les 

unités à risque (pavant < 0.0001 et paprès = 0.0101) sont significativement associés au dépistage 

conforme pour autant qu’il soit réalisé dans les 48h, sans parler du nombre de retard. Le taux de 

conformité a augmenté dans le service « d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile », suggérant 

un impact positif de l'outil. Cependant, il n’existe aucune différence significative au sein du CHU dans 

sa globalité avant et après l’implémentation de l’outil (p = 0.4912). 

Discussion : Une des forces de cette étude est l'utilisation d'une échelle de Likert sans option neutre 

[12,13]. Parmi les limites, la taille de l'échantillon réduit et l'absence de groupe contrôle peuvent 

être cités. Ceci diminue la robustesse des conclusions. La variabilité et l'hétérogénéité de la 

population compliquent la généralisation des résultats [16,17]. Trois biais de sélection sont identifiés 

: échantillonnage, volontariat et désirabilité sociale [18]. À ce jour, aucune étude similaire n'existe 

pour comparaison. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour intégrer des facteurs 

spécifiques au patient et comprendre les obstacles du dépistage conforme. 

Mots-clés : bactéries multirésistantes (BMR), outil informatique, dépistage, faisabilité, étude 

préliminaire 



 

 

Abstract 

Introduction: Multi-drug resistant organisms (MDROs) pose a global public health challenge, 

exacerbated by the COVID-19 pandemic and the excessive use of antibiotics [1-3]. In Belgium, 

screening for MDROs is recommended, but its implementation is often hampered by a lack of 

awareness among healthcare staff [4-7]. At Liège University Hospital, a computerized decision-

making tool is planned to improve screening and remind healthcare workers to follow the 

recommendations [4,8-10]. 

Materials and Methods: This was a quasi-experimental study using a questionnaire based on 

Venkatesh's UTAUT model and the Likert scale [11-13]. It was distributed to nursing staff on care 

units to assess their perception of the usefulness of the computerized tool [14,15]. Caregivers were 

included in the study on a voluntary basis. In addition, a compliance audit was carried out before 

and after the implementation of the decision support tool. For this, an investigation of the 

computerized patient records (DPI) was necessary. All patient records available at the time of the 

audit were analysed. 

Results: Being informed of the launch of the tool (p = 0.0132) and expected performance (p = 

0.0209) were significantly associated with the use of the decision support tool. On the other hand, 

patients admitted to geriatric wards (pbefore = 0.0005 and pafter = 0.0022) and those admitted to at-

risk units (pbefore < 0.0001 and pafter = 0.0101) were significantly associated with compliant screening 

provided it was carried out within 48 hours, not to mention the number of delays. The compliance 

rate increased in the “haematology, oncology and sterile unit departments,” suggesting a positive 

impact of the tool. However, there was no significant difference within the CHU before and after 

implementation of the tool (p = 0.4912). 

Discussion: One of the strengths of this study is the use of a Likert scale with no neutral option 

[12,13]. Limitations include the small sample size and the absence of a control group, which reduce 

the robustness of the conclusions. The variability and heterogeneity of the population make it 

difficult to generalize the results [16,17]. Three selection biases have been identified: sampling, 

volunteering, and social desirability [18]. To date, no similar study exists for comparison. Further 

research is needed to incorporate patient-specific factors and understand the barriers to compliant 

screening. 

Keywords: Multi-drug resistant organism (MDRO), computerized tool, screening, feasibility, 

preliminary study 
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1 Préambule 

La perception de l’utilité d’un nouvel outil informatisé d’aide à la prise de décision par le personnel 

soignant est un problème de santé publique qui allie mes deux options : « l’Épidémiologie et 

Économie de la Santé » ainsi que le « Management des Organisations de Santé ». Cet outil a été créé 

par l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière (EOHH) au sein du CHU de Liège, visant à 

améliorer l’adéquation du dépistage des bactéries multirésistantes (BMR) à l’admission. 

Tout d’abord, en ce qui concerne le contrôle des infections, les BMR constituent une préoccupation 

majeure en santé publique. Elles sont souvent difficiles à traiter et peuvent se propager rapidement 

dans les établissements de santé. Un dépistage adéquat à l’admission est essentiel pour identifier 

les patients porteurs de ces bactéries et mettre en place les mesures de contrôle appropriées [4]. 

Ensuite, le suivi épidémiologique est crucial dans la lutte contre les BMR. L’utilisation d’un outil 

informatisé pourrait faciliter la collecte et l’analyse des données épidémiologiques liées aux BMR. 

Cela permettrait aux autorités de santé publique d’obtenir des informations précieuses sur la 

prévalence, la répartition géographique, les tendances des infections liées à ces bactéries et 

d’identifier les porteurs sains. Ces données peuvent ensuite être utilisées pour mettre en place des 

stratégies de prévention et de contrôle plus efficaces [4,8,9]. 

Enfin, l'utilisation efficace des ressources telles que des formations du personnel, des audits et la 

mise en place des protocoles est un aspect essentiel de la gestion dans les établissements de santé 

[14,19]. Un outil informatisé d'aide à la prise de décision peut permettre au personnel soignant de 

gagner du temps et d'optimiser l'utilisation des ressources en automatisant certaines tâches liées au 

dépistage des BMR, réduire les erreurs potentielles et permettre au personnel de se concentrer sur 

d'autres aspects importants des soins aux patients [10,15]. 

Étant technologue de laboratoire médical (TLM) de formation, j’ai conscience de la multirésistance 

des bactéries. Le rôle du TLM est d'analyser les échantillons biologiques des patients pour détecter 

la présence de bactéries et d'évaluer leur sensibilité aux différents antibiotiques disponibles [20]. 

Cependant, avec l'émergence de nouveaux mécanismes de résistance, il devient de plus en plus 

difficile de traiter les infections de manière efficace [21–23]. Cela souligne l'importance de 

développer de nouvelles stratégies de dépistage et de gestion des infections, ainsi que d'améliorer 

l'utilisation judicieuse des antibiotiques [24,25]. Grâce à l’analyse d'un nouvel outil informatisé 

d'aide à la prise de décision, je souhaite contribuer à renforcer la surveillance des infections 

bactériennes et à soutenir les efforts pour lutter contre la résistance aux antibiotiques. 
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2 Introduction 

2.1 Les bactéries multirésistantes (BMR) dans les hôpitaux 

Les bactéries multirésistantes (BMR) sont des bactéries qui résistent à une classe définie ou à une 

combinaison de classes d’antibiotiques [26]. Elles constituent un problème de santé publique à 

l’échelle mondiale, touchant la santé humaine, mais également la santé animale, l’environnement 

et l’agriculture [1,2]. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), sans aucune mesure 

adéquate, les BMR pourraient provoquer des dommages économiques comparables à la crise 

financière mondiale de 2008-2009. Cela résulterait de l’augmentation des jours d'hospitalisation et 

des coûts de soins de santé [27–29]. Une étude réalisée en 2016 en Allemagne montre que les coûts 

annuels liés aux BMR sont en moyenne de 12 682,23 € par cas [30]. Le « Center for Disease Control 

and Prevention » (CDC) a rapporté en 2017 que les Etats-Unis dépenseraient 164'000$ par cas de 

BMR [31]. Les BMR contribuent également à l'allongement des séjours hospitaliers, faisant partie 

des 10 principales causes de décès et d'hospitalisations prolongées selon l’OMS [21,29]. L'hygiène 

des mains inappropriée et les comorbidités du patient figurent parmi les facteurs de risque connus 

de colonisation ou d'infection par des BMR [21,32,33]. Ces bactéries représentent également une 

cause majeure de morbidité et de mortalité dans les unités de soins. Selon « l'Organisation de 

Coopération et de Développement Économiques » (OCDE), les BMR pourraient provoquer en 

moyenne 33’000 décès par an entre 2015 et 2050 dans l'Union européenne dont 533 cas en Belgique 

[22,23,27,29,34]. 

Pendant la pandémie de COVID-19, les établissements de santé du monde entier ont signalé des 

éclosions de BMR [32]. L’OMS a déclaré que l’utilisation abusive des antibiotiques pendant la 

pandémie renforcera la multirésistance des bactéries [3]. L'exposition aux antibiotiques peut 

entraîner une résistance acquise en modifiant génétiquement la bactérie, réduisant ainsi l'efficacité 

des antibiotiques dans le traitement des maladies infectieuses [1]. Il existe quatre principaux 

mécanismes de résistance. Le premier est l'imperméabilité, rendant la membrane cellulaire des 

bactéries résistantes imperméable aux antibiotiques. Le second est l'inactivation enzymatique. Dans 

ce cas, les BMR produisent des enzymes qui inactivent l’efficacité des antibiotiques. Le troisième est 

la modification de la cible antibiotique. Les BMR altèrent leurs cibles spécifiques ciblées par les 

antibiotiques, empêchant leur liaison à la cible bactérienne. Et enfin, l’efflux actif leur permettant de 

maintenir une concentration intracellulaire d'antibiotique très faible, ce qui empêche l'antibiotique 

d'atteindre une concentration suffisante pour tuer la bactérie [35]. Par conséquent, trouver de 
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nouveaux antibiotiques efficaces et non toxiques pour le patient est un réel défi pour l’avenir [21–

23]. 

À l’hôpital, la transmission d’une BMR entre 2 patients peut se faire soit par contact direct de façon 

manuportée « de personne à personne », soit de façon indirecte, par l’intermédiaire des surfaces 

environnementales. Elle peut également se faire par le biais des mains, non seulement des 

soignants, mais également de toute personne entrant en contact avec l'environnement du patient 

(dispositifs médicaux, la table de nuit et la literie) [4,36]. De plus, il est démontré qu’un patient 

hospitalisé dans une chambre précédemment occupée par un patient porteur d’une BMR court le 

risque d’être contaminé à son tour [36,37]. La transmission peut également se faire par la projection 

de gouttelettes, pour des distances inférieures à 1 mètre, sur les muqueuses (les yeux, la bouche 

et/ou le nez) d’une personne saine lorsque le patient porteur d’une BMR tousse, éternue ou parle 

[4]. Une infection contractée en hôpital est considérée comme une infection nosocomiale si elle est 

acquise 48 heures après l’admission du patient [4]. Pendant la pandémie de COVID-19, la 

perturbation des programmes de surveillance du dépistage des BMR a pu être constatée, en raison 

de contraintes de ressources humaines et financières [32]. 

Quelles sont les BMR à surveiller ?  

Les BMR à surveiller sont regroupées sous l'acronyme « ESKAPE » (Enterococcus faecium, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 

and Enterobacter species) [38]. L’OMS a déclaré qu’il était urgent de développer de nouveaux 

antibiotiques pour lutter contre ces agents pathogènes. Les bactéries comme Acinetobacter et 

Pseudomonas sont particulièrement menaçantes, provoquant des infections sévères et souvent 

mortelles. Ces bactéries sont devenues résistantes aux meilleurs antibiotiques disponibles, tels que 

les carbapénèmes et les céphalosporines de troisième génération [24]. 

Que préconise l’OMS ?  

Afin de combattre ce phénomène mondial de la résistance aux antibiotiques, l’OMS met en place un 

plan d’action contenant 5 objectifs stratégiques qui sont les suivants :  

❖ « Sensibiliser et comprendre le phénomène de la résistance aux antibiotiques. 

❖ Renforcer la surveillance et la recherche. 

❖ Réduire l'incidence des infections. 

❖ Optimiser l'utilisation des agents antimicrobiens. 

❖ Faire des investissements durables pour lutter contre la résistance aux antimicrobiens» [25]. 
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2.2 Situation en Belgique 

En Belgique, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) formule des recommandations scientifiques afin 

de garantir et d’améliorer la santé publique au niveau fédéral [39]. Ainsi, il recommande le dépistage 

afin de mieux contrôler l’évolution des BMR [4,40]. Actuellement, seul le dépistage des « Methicillin-

Resistant Staphylococcus Aureus » (MRSA) et des « Entérobactérie Bêtalactamase à Spectre Élargi » 

(E-BLSE) est imposé dans les hôpitaux belges [4]. Depuis 2020, il est recommandé aux hôpitaux 

d’établir des protocoles de dépistage pour les « Vancomycin Resistant Enterococcus » (VRE) et les « 

Carbapenem Producing Enterobacteriaceae » (CPE) au vu de leur potentiel épidémique [4]. Le but 

du dépistage est de permettre une identification plus rapide des porteurs asymptomatiques à 

l’admission à l’hôpital [4]. De plus, une étude américaine réalisée en 2017 démontre que le dépistage 

systématique des BMR à l’admission représenterait un avantage financier pour l’hôpital, en tenant 

compte de la prévalence des BMR et en comparant avec l’absence de dépistage [41]. 

2.2.1 Situation au CHU de Liège 

2.2.1.1 Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière (EOHH)  

Dans les hôpitaux, l’EOHH est responsable de la prévention et du contrôle des infections [42]. Elle 

est constituée d’un médecin hygiéniste et d’infirmiers hygiénistes. L'EOHH accomplit les tâches 

établies par un arrêté royal et suit un plan stratégique général sur 3 ans et annuellement (un plan 

d’action, un rapport d’activités, un rapport sur le fonctionnement de l’équipe) [43]. 

2.2.1.2 Gestion de cluster 

Au CHU, le cluster est défini comme suit « Un cluster est déclaré dès que 2 patients de la même unité 

sont suspectés d’avoir été contaminés au sein de l’hôpital et que les deux cas sont déclarés en moins 

de 7 jours ».  

Dès la survenue d’un cluster, l’EOHH se rend rapidement sur place afin de mieux appréhender le 

problème et mener à bien l’enquête. Par exemple, en octobre 2021, un cluster de CPE a été déclaré 

dans une unité de 9 lits aux soins intensifs du CHU (site du Sart-Tilman). En effet, 4 patients ont 

contracté successivement une CPE du même type. De plus, entre septembre et décembre 2021, une 

observation a révélé que deux chambres en particulier ont accueilli successivement des patients 

ayant déclaré une CPE. Une contamination en provenance de l’environnement pouvait dès lors être 

suspectée [4,36]. 
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Audit de l’EOHH  

En septembre 2020, au CHU de Liège, un audit a été réalisé par l’EOHH afin de s’assurer que la 

politique de dépistage soit réalisée correctement et conformément aux recommandations du CSS 

[4]. Sur les 798 patients présents, 429 (54%) patients étaient éligibles au dépistage et 119 (14%) 

patients ont bénéficié d’un dépistage conforme, soit un taux de dépistage conforme de 28%. Cela 

montre une non-conformité (72%) dans la réalisation du dépistage des BMR. 

Pourquoi le dépistage systématique ne fonctionne pas ?  

L’inadéquation du dépistage peut s’expliquer par le manque de connaissances des BMR à dépister 

par les soignants et le manque d’importance que ces derniers leur accordent. En effet, une étude 

réalisée en Chine sur les connaissances, attitudes et pratiques auprès des médecins et infirmiers 

concernant les BMR, a pu montrer que les médecins et les infirmiers avaient une mauvaise 

compréhension des « connaissances de base des BMR » et des « mesures spéciales de prévention 

et de contrôle ». Les hôpitaux et les services devraient fournir une formation ciblée sur ces aspects 

afin d’améliorer les connaissances des médecins et des infirmiers dans la prévention et le contrôle 

des infections nosocomiales à BMR [5]. 

En Suisse, d’après leur questionnaire d’évaluation sur « les perceptions des rôles et la connaissance 

des facteurs de risque des BMR » 92,6% du personnel ne connaissait pas tous les BMR à dépister. Le 

corps soignant estime que le dépistage a une priorité modérée à 51,8% [8]. De plus, l’Allemagne et 

les Pays-Bas ont réalisé une étude commune qui a pu montrer que les professionnels des deux pays 

sont conscients du problème des BMR. Cependant, ils estiment que leur influence est faible pour 

limiter ce phénomène. Ces deux pays s’accordent sur l’importance des diagnostics du dépistage et 

des infections ainsi que sur le traitement et le contrôle des infections. Ces tâches sont réalisées 

quotidiennement par les soignants mais ils ne se sentent pas suffisamment équipés pour le faire 

conformément aux recommandations. Par conséquent, il semblerait essentiel de fournir aux 

soignants les connaissances et les outils nécessaires pour que ces gestes deviennent systématiques 

[6]. 

Et pour finir, en 2019, le CHU de Liège a également réalisé un audit sur les connaissances du 

personnel soignant concernant les BMR. Un manque de connaissances du personnel soignant 

surtout en matière de précautions additionnelles et de modalité de dépistage a été relevé [7]. 
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2.3 Améliorer l’adéquation du dépistage des BMR au sein du CHU de Liège 

Afin de favoriser l’adéquation du dépistage des BMR et se conformer aux recommandations du CSS, 

des formations sur les BMR sont données aux nouveaux arrivant du CHU ainsi que des feedbacks 

après chaque audit [4]. Cependant, le taux de dépistage reste relativement bas. En 2020, le taux de 

conformité était de 28% pour le CHU de Liège. C’est pourquoi, pour renforcer le dépistage, un outil 

informatisé d’aide à la prise de décision sera créé. Ce dernier est défini comme étant l’ajout de points 

d’attention sur la feuille de transmission, utilisée par les soignants lors des rapports inter-pause, afin 

d’améliorer l’adéquation du dépistage des BMR au sein du CHU de Liège (pour faciliter la lecture de 

ce travail, derrière le mot « outil » se trouve la définition précitée). Ainsi, un infirmier qui encode les 

renseignements utiles dans le dossier patient à l’admission pourrait voir apparaître sur l’ordinateur 

une fenêtre contextuelle avec un rappel sur le dépistage des BMR à réaliser dans les 48 heures de 

l’admission. En Suisse, l’hôpital Universitaire de Genève a mis en place un outil semblable pour le 

dépistage à l’admission et les précautions additionnelles. Leur outil couplé à des formations données 

a permis d’améliorer significativement la prise en charge des dépistages et des précautions 

additionnelles [8]. 

Il est indéniable que le corps soignant souffre encore du stress causé par l’épidémie du Covid-19 

[44–48]. De ce fait, l’implémentation de cet outil permettrait de soulager le travail du personnel 

soignant en leur rappelant de réaliser le dépistage des BMR selon les recommandations du CSS [4]. 

Ce type d’outil a permis des améliorations de faibles à modestes du comportement des prestataires. 

Ainsi, améliorer les soins et les connaissances, accroître la confiance dans la prise de décisions, 

améliorer le comportement de prescription ainsi que réduire les soins infirmiers non-réalisés en font 

quelques exemples. Cependant, ces outils peuvent avoir des impacts négatifs sur les soignants. En 

effet, ils peuvent être perçus comme un outil de contrôle et provoquer un environnement stressant 

et de la méfiance chez les utilisateurs [10]. 

  



 

Page | 7  

Comment évaluer l’acceptabilité de l’outil  d’aide à la prise de décision nouvellement 

mis en place ?  

Le modèle d'acceptation de la technologie (Technology Acceptance Model - TAM) développé par 

Fred Davis en 1993 est une référence importante dans le domaine de la recherche sur l’acceptation 

des technologies de l’information. Ce modèle est utilisé pour étudier les facteurs influençant 

l’acceptation et l’utilisation des technologies de l’information par les utilisateurs. Il met l’accent sur 

deux principaux facteurs : l'utilité perçue de la technologie ainsi que la facilité d'utilisation. Ces 

paramètres essentiels définissent l'attitude des utilisateurs vis-à-vis de la technologie et 

prédéterminent leur intention de l'utiliser [15]. 

Suite à cela, la recherche sur l'acceptation des technologies de l'information a donné lieu à de 

nombreux modèles concurrents, chacun présentant des déterminants différents d'acceptation. 

Venkatesh et ses collaborateurs ont étudié huit modèles dont le modèle TAM, afin de formuler un 

modèle unifié, « Unified Theory of Acceptance and Use of Technology » (UTAUT). L’UTAUT a ensuite 

été testé à l'aide des données d’origines et s'est avéré plus performant que les huit modèles 

individuels. L’UTAUT est un outil utile pour les gestionnaires évaluant la viabilité des nouvelles 

technologies et cherchant à comprendre ce qui influence leur acceptation. Cela permet de créer 

efficacement des interventions (comme la formation ou le marketing) pour les utilisateurs qui 

pourraient être moins enclins à adopter de nouveaux systèmes [14]. 

Avec cet outil, ce mémoire permettrait de répondre à deux buts stratégiques sur cinq émis par l’OMS, 

qui sont : « Renforcer la surveillance des BMR» et « Faire des investissements durables pour lutter 

contre la résistance aux antimicrobiens » [25]. La compréhension des facteurs qui influencent 

l’acceptation et l'utilisation de ce nouvel outil a été étudié dans le cadre de ce travail, qui est une 

étude de faisabilité. 
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2.4 Question de recherche 

Dans quelle mesure l'outil informatisé d'aide à la décision affecte-t-il le taux de conformité du 

dépistage des bactéries multirésistantes dans les unités de soins du CHU de Liège, et quelle est son 

acceptabilité parmi les professionnels de santé ? 

2.4.1 Objectifs 

Principal  

❖ Vérifier la faisabilité de l’intervention à travers l’acceptabilité de l’outil et le taux de conformité. 

Intermédiaires  

❖ Évaluer l’acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décision perçue par le personnel soignant à 

travers les facteurs déterminants présentés dans le modèle d’UTAUT. 

❖ Identifier les facteurs dans les dossiers patients qui influencent le dépistage conforme des 

BMR. 

❖ Evaluer la tendance du taux de conformité sur 3 périodes distinctes dans le service 

d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile. 

❖ Évaluer l’impact de l'implémentation d'un outil d'aide à la prise de décision sur l'évolution du 

statut de conformité du dépistage des BMR. 

2.4.2 Hypothèses 

Principale  

❖ La vérification de la faisabilité de l'intervention, en évaluant l'acceptabilité de l'outil et le taux 

de conformité, montre que le personnel de santé accueille favorablement l'outil, ce qui aurait 

un effet positif sur le taux de conformité au dépistage des BMR. 

Intermédiaires  

❖ L'acceptation du nouvel outil d’aide à la prise de décision est influencée par les facteurs 

déterminants présentés dans le modèle d’UTAUT [11,14,49]. 

❖ Les facteurs dans les dossiers patients influencent le dépistage conforme des BMR [8]. 

❖ L'évaluation de la tendance du taux de conformité sur 3 périodes distinctes dans le service 

d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile révèle une augmentation significative du taux 

de conformité au fil du temps. 

❖ Il existe une différence significative pour le taux de conformité du dépistage des BMR entre 

avant et après l’implémentation de l’outil nouvellement mis en place [4,8,50,51]. 
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3 Matériel et méthodes 

3.1 Type d’étude  

Il s’agit d’une étude de faisabilité qui examine d’une part l’acceptabilité d’un outil d’aide de prise de 

décision dans les unités de soins du CHU de Liège et, d’autre part, réalise une étude préliminaire de 

type interventionnelle non contrôlée, non randomisée afin d’évaluer le dépistage conforme et le 

taux de conformité au sein du CHU de Liège avant et après l’implémentation. 

3.2 Population étudiée 

Dans le cadre de cette étude, la population cible est constituée du personnel soignant des unités de 

soins des deux sites du CHU de Liège (Sart-Tilman et Notre-Dame des Bruyères). La sélection est 

exhaustive. 

3.2.1 Critères d’inclusion 

Faire partie d’une des catégories suivantes : médecins, infirmiers et aides-soignants et faire partie 

des unités de soins d’au moins un des deux sites du CHU de Liège (Sart-Tilman et Notre Dame des 

Bruyères). 

3.2.2 Critères d’exclusion 

Les intérimaires et les stagiaires (toutes catégories confondues) sont exclus de la population cible 

étant donné leur volatilité et le manque de contact direct, régulier et fréquent avec l’outil. 

3.2.3 Méthode d’échantillonnage et échantillon 

Le personnel soignant sera inclus dans l’étude selon le type d’échantillonnage de commodité. Toutes 

les réponses des participants seront analysées. 

Afin de déterminer le taux de dépistage conforme au CHU de Liège, tous les dossiers des patients 

répondant aux critères d’inclusion seront analysés (Annexe 9.2.2). 

3.3 Explication des concepts étudiés 

Les hypothèses suivent le raisonnement hypothético déductif. La méthode déductive a pour objectif 

d’expliquer une étude se basant sur des théories existantes permettant de poser des hypothèses 

[52]. 
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Variables dépendantes étudiées pour l’acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de 

décision  

❖ La variable dépendante dichotomique de « l’acceptation d'utilisation de l’outil » : « en faveur » 

et « en défaveur ». 

 

Figure 1: Schématisation des facteurs liés à l'acceptation et à l'utilisation des technologies du modèle UTAUT (Venkatesh et al., 2003) [53] 

Le modèle UTAUT identifie quatre facteurs principaux qui influencent l'acceptation et l'utilisation 

des technologies de l'information : la performance espérée, l’effort attendu, l'influence sociale et les 

conditions facilitantes. Ces facteurs doivent être pris en compte lors de la mise en place d'une 

nouvelle technologie. Dans le modèle UTAUT, l’acceptation d'utilisation de la technologie est la 

variable dépendante [11,14,53]. Cependant le modèle de l’UTAUT est réadapté pour l’outil 

implémenté. 

❖ Définitions des facteurs déterminant du model d’UTAUT de Venkatesh rapporté à l’outil afin de 

faciliter la lecture des résultats. 

Performance espérée : Le soignant pense pouvoir accomplir ses tâches de manière plus efficace et 

plus rapide grâce à l’outil tels que « permettre de visualiser les critères d'inclusion au dépistage » ou 

encore « indiquer clairement quel(s) prélèvement(s) réaliser pour chaque BMR ». 

Effort attendu : Le soignant estime que ce sera facile ou difficile à utiliser la technologie. D’où 

« l'interaction avec l'outil est claire et compréhensible ». 

Influence sociale :  Les collègues peuvent exercer une influence sur la décision du soignant à utiliser 

ou non l’outil. 

Condition facilitante : Ce sont les conditions externes qui peuvent aider l'utilisation de l’outil, 

comme « les ressources nécessaires pour utiliser l'outil » ou encore « une personne référente est 

disponible en cas de problèmes avec l'outil ». 

Impact de l'outil sur le comportement : Cette analyse permet d'évaluer si l'outil influence le 

comportement des professionnels de santé au travail comme « dégager plus de temps pour les 

patients ». 
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Variables dépendantes étudiées après investigations dans les dossiers patients   

❖ La variable dépendante qualitative du « Statut de conformité » conforme et non-conforme. 

Pour évaluer l'association entre la variable dépendante « Statut de conformité » (conforme et non-

conforme) et les variables indépendantes retrouvées dans les dossiers patients, tels que l’âge du 

patient, le sexe du patient, le nombre de jours d’hospitalisation, les motifs de dépistage, le dépistage 

en 48h, ainsi que le nombre de jours de retard ont été utilisées. 

3.4 Explications et consentements 

Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données, chaque participant a été 

informé de ses droits de refuser ou accepter de répondre au questionnaire, via un formulaire Ce 

document comprenait une explication de l'étude, de la population ciblée, des objectifs et les 

coordonnées des investigateurs (Annexe 9.1.1). Les participants pouvaient à tout moment retirer 

leur consentement et leurs réponses. La collecte des données s'est faite de manière volontaire et 

anonyme. Les résultats de l'étude sont accessibles aux participants à tout moment, grâce à une 

adresse mail de correspondance. Pour évaluer le taux de conformité, un accès pour la lecture des 

dossiers patients informatisés (DPI) sur OMNIPROa été demandé (Annexe 9.2.1). 

3.5 Outil et organisation de la collecte des données envisagés 

Etude de faisabilité : Acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décision  

Pour l’évaluation de l’acceptation du personnel soignant de l’outil d’aide à la prise de décision, un 

questionnaire en ligne a été développé. Il comprend deux volets. Le premier reprend les 

caractéristiques du personnel soignant (Annexe 9.1.2) et le second reprend les items élaborés par 

Venkatesh et al. (2003) qui seront repris dans l’échelle de Likert à 4 modalités (1-Tout à fait en 

désaccord ; 2-En désaccord ; 3-D’accord ; 4-Tout à fait d’accord) (Annexe 9.1.3) [11–13]. 

La performance espérée, représentée par la moyenne des réponses aux questions 1 à 5 pour chaque 

participant, a été calculée. Ces réponses ont été moyennées pour tous les participants. En fonction 

de la moyenne obtenue pour chaque participant, une décision a été attribuée. Cette décision est 

basée sur la moyenne des moyennes, établissant un seuil de référence où une moyenne au-dessus 

du seuil est considérée comme "D'accord", tandis qu'une moyenne inférieure est considérée comme 

"Désaccord". Cette méthodologie a également été appliquée aux autres facteurs déterminants tels 

que l'effort attendu (questions 6 à 9), l'influence sociale (questions 10 à 11), la condition facilitante 

(questions 12 à 13), et l'utilisation (questions 1 à 20). Au modèle UTAUT initial, deux nouvelles 
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variables ont été ajoutées : l'impact comportemental (questions 14 à 19) et l'avenir de l'outil 

(question 20). 

Les données ont été collectées pendant une période de 3 semaines (12 mars au 2 avril). Les 

répondants ont rempli les réponses en cliquant sur les cases appropriées et ont soumis leurs 

réponses via l’intranet du CHU de Liège, qui a été utilisé pour administrer l'enquête. Toutes les 

entrées des répondants ont été enregistrées dans une table de base de données dans Microsoft 

Excel©. 

Etude préliminaire : Evaluation du taux de conformité  

Pour l’évaluation de la tendance du taux de conformité dans le service d’hématologie, d’oncologie 

et de l’unité stérile ainsi qu’au sein du CHU de Liège, tous les dossiers médicaux ont été analysés afin 

de vérifier que les patients éligibles au dépistage ont bien été identifiés conformément aux 

recommandations du CSS [4]. Parmi ces dossiers, uniquement les individus éligibles au dépistage ont 

été retenus. Ensuite, sont retenus ceux qui ont été dépistés dans les 48 heures après leur admission, 

selon les recommandations du CSS. Le taux de conformité est ainsi obtenu à l’aide de la formule qui 

suit : 

Équation 1: Calcul du taux de conformité au CHU de Liège 

𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑑é𝑝𝑖𝑠𝑡é𝑠  à 𝑙′𝑎𝑑𝑚𝑖𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑙𝑒𝑠 𝐵𝑀𝑅 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚é𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑎𝑢𝑥 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑚𝑚𝑎𝑛𝑑𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑑𝑢 𝐶𝑆𝑆

𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑞𝑢𝑖 𝑎𝑢𝑟𝑎𝑖𝑒𝑛𝑡 𝑑û ê𝑡𝑟𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚é𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑑é𝑝𝑖𝑠𝑡é𝑠 (𝑃𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 é𝑙𝑖𝑔𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠)
 𝑥100  

Le premier audit a eu lieu le 21 septembre 2022 et le second audit a eu lieu le 19 février 2024. Un 

audit a également été réalisé pendant la phase du prétest (14/12/2023) dans le service 

« d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile ». Ce service a été choisi pour le prétest car il est 

soumis au dépistage systématique des BMR (CPE, VRE et E-BLSE) recommandé par le CSS pour 100% 

des entrants. Cependant, le dépistage n’est pas réalisé. Leur taux de conformité est 

systématiquement inférieur au taux de conformité global du CHU. Ensuite, la tendance des taux de 

conformité a été comparée entre eux sur les 3 périodes afin de vérifier si le taux de conformité a 

augmenté.  

Cette même méthodologie a été respectée pour évaluer la tendance globale au sein du CHU de Liège 

(Sart-Tilman et Notre-Dame des Bruyères) sur 2 périodes : avant et après implémentation. 
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3.6 Intervention 

Le volet « Admission/BMR » du logiciel OMNIPRO utilisé par le CHU de Liège a été développé en 

partenariat avec le service d'Architecture technique et infrastructure (ATI) et le département 

infirmier. Ce volet regroupe tous les motifs de dépistage recommandés par le CSS pour un dépistage 

conforme des BMR [4]. Le volet « tableau 1 » sur la figure 2 ci-dessous répertorie les motifs 

nécessitant un dépistage complet (MRSA, BLSE, CPE et VRE). En cochant « Oui » à l'une des trois 

propositions, un dépistage complet est prescrit par l’utilisateur. Les points 2 et 3 du tableau 1 sont 

encodés automatiquement grâce à un script mis en place par l'informaticien. Le volet « hors critère » 

répertorie les autres motifs qui ne nécessitent pas de dépistage complet. Si aucune case n'est 

cochée, le patient n'est pas éligible au dépistage et la prescription n'est pas générée. 

En octobre et en décembre, des réunions ont été tenues avec les chefs d’unités et de services 

infirmiers, le personnel médical et les référents infirmiers en prévention et contrôle des infections 

pour les former quant à lancement de l'outil. Une explication détaillée sur son utilisation a été 

fournie. Les chefs devaient à leur tour former leurs équipes. En plus de cela, le recrutement des 

soignants a été fait via une lettre de sollicitation à participer à l’enquête (Annexe 9.1.4) et via la 

newsletter publiée sur « Le Mug » du CHU de Liège (Annexe 9.1.5). 

Et pour finir, un protocole a été mis en place afin de simplifier les investigations dans les dossiers 

patients (Annexe 9.2.3). 

 

Figure 2: Capture d'écran de l'outil d'aide à la prise de décision reprenant les recommandations du CSS quant au dépistage conforme des BMR - 
réalisé au CHU de Liège 
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3.7 Traitement des données et méthode d’analyse 

Le logiciel SAS® Studio est utilisé pour les analyses. Les résultats sont présentés sous forme d'Odds 

Ratio (OR) avec des intervalles de confiance à 95% (IC95%). Les variables sont considérées comme 

statistiquement significatives lorsque les IC95% n'incluent pas la valeur 1. Les p-valeurs sont 

également fournies avec un seuil de significativité fixé à p ≤ 0.05. Les tables ont été créées dans 

Microsoft Word. 

3.7.1 Statistiques descriptives 

Les analyses débutent par les statistiques descriptives des deux bases de données (Table 1 et Table 

4). Les variables quantitatives sont sous forme de « moyenne ± écart type » si elles respectent une 

distribution normale. Dans le cas contraire, la médiane (P50) et l'écart interquartile (P25-P75) sont 

considérés. L'investigation de la normalité des variables quantitatives a été réalisée (Annexe 10.1.1 

et 10.2.1). Les variables qualitatives sont présentées sous forme d'effectifs (N) et de pourcentages 

(%). 

3.7.2 Statistiques analytiques 

Analyse univariée :  

En présence de variables quantitatives, selon l’investigation de la normalité, un test paramétrique T 

de Student sera réalisé ou un test non-paramétrique de Mann-Whitney. Concernant les variables 

indépendantes qualitatives, un test de Khi² sera effectué. 

Seules les variables significatives (p-valeur ≤ 0.05) feront l’objet d’une analyse multivariée afin 

d’ajuster le modèle selon les facteurs confondants. 

Analyse multivariée :  

Ensuite, dans la deuxième étape, les variables qui se sont avérées significatives dans la première 

étape seront intégrées dans un modèle multivarié. Les variables quantitatives significatives seront 

incluses dans une analyse de régression multiple, tandis que pour les variables qualitatives, qu'elles 

soient binaires ou non, une analyse de régression logistique binaire ou multinomiale sera menée.  

Les résultats de ces analyses multivariées seront présentés sous forme de coefficient (β) et d'erreur 

standard (SE) pour la régression multiple, ou sous forme d’odds ratio (OR) et d'intervalle de confiance 

à 95% (IC95%) pour la régression logistique binaire ou multinomiale. 
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4 Résultats 

4.1 Etude de faisabilité : Acceptation de l’outil d’aide à la prise de décision 

4.1.1 Statistiques descriptives 

4.1.1.1 Statistiques descriptives du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège 

Table 1: Statistiques descriptives : du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège 

Variables (unités) Moyenne ± SD P50 (P25-P75) N (%) 

Participants   45 (100) 

Age (année) 40.8 ± 9.6    

Sexe     

 Homme   13 (28.89) 

Femme   32 (71.11) 

Profession      

Médecin   1 (2.22) 

Infirmier(ère)   43 (95.56) 

Aide-soignant(e)   1 (2.22) 

Site     

Sart-Tilman   33 (73.33) 

Notre-Dame des Bruyères   12 (26.67) 

Service     

Chirurgie   11 (24.44) 

Gériatrie   6 (13.33) 

Hémato-oncologie - Unité stérile   5 (11.11) 

Médecine   13 (28.89) 

Soins intensifs/ Centre des Brûlés / USIPA   10 (22.22) 

Années d’expériences     

Entre 0 et 10 ans   11 (24.44) 

Entre 11 et 20 ans   15 (33.33) 

Plus de 20 ans   19 (42.22) 

Nombre de patients dans l’unité  25.5 (10.0 – 29.0) 42 (3 NA) 

Capacité maximale de votre salle  30.0 (20.0 – 30.0) 43 (2 NA) 

Avez-vous été informé du lancement de l’outil ?     

Oui    30 (66.67) 

Non    15 (33.33) 

Avez-vous accès à l’outil ?     

Oui    42 (93.33) 

Non    3 (6.67) 

Utilisation de l'outil (outcome)     

En faveur   21 (46.67) 

En défaveur   24 (53.33) 

114 soignants ont participé au sondage. Cependant, 61% (69/114) n’ont pas correctement complété 

ou validé le questionnaire, ce qui fait que 45 soignants (39%) ont été inclus dans l’étude. La 

population se compose majoritairement de femmes (71%) avec un âge moyen de 40.8 ans (SD = ± 

9.6 ans). La majorité d’entre eux sont des infirmiers(ères) (95.56%), suivi par les médecins (2.22%) 
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et les aides-soignants (2.22%). En ce qui concerne le lieu de travail, la plupart des participants 

(73.33%) travaillent sur le site du Sart-Tilman. Le personnel soignant exerce dans différents services, 

avec une répartition variable. Quant à l'expérience professionnelle, 42.22% des soignants ont plus 

de 20 ans d’expériences. Pour ce qui est du nombre de patients dans l’unité, la médiane est de 25.5 

(10.0 - 29.0), tandis que la médiane de la capacité maximale de la salle est de 30.0 (20.0 - 30.0). 

Enfin, 66.67% du corps médical déclare avoir été informé du lancement de l’outil , 93.33% ont accès 

à celui-ci et près de la moitié (46.67%) sont en faveur à l’utilisation de l’outil. 

4.1.2 Statistiques analytiques 

4.1.2.1 Association des variables sociodémographiques avec l’utilisation de l’outil d’aide à la prise 

de décision 

Table 2 : Association des variables sociodémographiques avec l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision 

 Utilisation de l'outil (En faveur vs En défaveur) 

  Test d’homogénéité Univariée 

Variables En faveur (N=21) 
En défaveur 

(N=24) 
p-valeur  OR (IC95%) p-valeur 

Sexe         
Homme 7 (33.33) 6 (25.00) 

0.5384 1.500 (0.411 - 5.476) 0.5394 
Femme (réf) 14 (66.67) 18 (75.00) 

Age (années) 42.71 ± 10.60 39.08 ± 8.53 0.3156 1.042 (0.977 – 1.111) 0.2086 

Profession       0.6551  
Médecin 0 (0.00) 1 (4.17) 

0.2545* 
0.365 (0.004 - 34.991) 0.6796 

Aide-soignant€ 1 (4.76) 0 (0.00) 3.414 (0.036 – 325.519) 0.5975 
Infirmier(ère) (réf) 20 (95.24) 23 (95.83) / / 

Site   

0.6852 

   
Notre Dame des Bruyères 5 (23.81) 7 (29.17) 

0.714 (0.189 - 2.701) 0.6200 
Sart-Tilman (réf) 16 (76.19) 17 (70.83) 

Services       0.9198 
Chirurgie 5 (23.81) 6 (25.00) 

0.9081* 

0.604 (0.071 - 5.122) 0.6442 
Gériatrie 2 (9.52) 4 (16.67) 0.397 (0.035 - 4.548) 0.4576 
Médecine 7 (33.33) 6 (25.00) 0.824 (0.102 - 6.632) 0.8557 
Soins intensifs / Centre des Brulés 4 (19.05) 6 (25.00) 0.494 (0.056 - 4.372) 0.5265 
Hémato-oncologie / Unité stériles(réf) 3 (14.29) 2 (8.33) / / 

Années d'expériences     0.6935 

Entre 0 et 10 ans 4 (19.05) 7 (29.17) 

0.6905 

0.635 (0.138 - 2.912) 0.5589 
Entre 11 et 20 ans 8 (38.10) 7 (29.17) 1.270 (0.327 -4.930) 0.7300 

Plus de 20 ans (réf) 9 (42.86) 10 (41.67) / / 

Nombre de patients dans l’unité 19.78 ± 9.33 22.38 ± 9.68 0.2149 0.971 (0.910 – 1.037) 0.3780 

Capacité maximale de votre salle 25.11 ± 9.39 25.38 ± 11.27 1.000 0.997 (0.941 – 1.058) 0.9316 

Informé du lancement         

Oui 19 (90.48) 11 (54.17) 
0.0015 11.227 (2.127 - 59.262) 0.0044 

Non (réf) 2 (9.52) 13 (45.83) 
Accès à l'outil       

Oui 21 (100.00) 21 (87.50) 
0.2364* 7.328 (0.227 - 226.128) 0.2611 

Non (réf) 0 (0.00) 3 (12.50) 
* : sur ces variables le test exact de Fisher a été effectué, car 50% des cellules ont un effectif théorique inférieur à 5. Le test du Khi² peut ne pas convenir. 
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❖ Test d’homogénéité 

La population est répartie de façon homogène entre les groupes en faveur et en défaveur de « 

l’utilisation de l’outil » (p > 0.05), à l’exception du fait d’être informé du lancement de l’outil (p = 

0.0015) qui présente des variations importantes. 

❖ Analyse univariée 

Seul le fait d’être informé du lancement est significativement associé (p =0.0044) à la probabilité 

d’être en faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision. En effet, les soignants qui ont 

été informés du lancement de l’outil ont 11 fois plus de chance d’être en faveur de l’utilisation de 

l’outil d’aide à la prise de décision comparés à ceux qui n’ont pas été informés [OR : 11.227 (2.127 - 

59.262)]. 

Dans le modèle univarié, seule une variable est statistiquement significative, ce qui pourrait suggérer 

qu'une analyse multivariée n'est pas justifiée. Néanmoins, cette démarche a été réalisée dans le but 

de contrôler les effets des variables confondantes potentielles (Annexe 10.1.3). 

4.1.2.2 Association des facteurs déterminants UTAUT avec l’utilisation de l’outil d’aide à la prise 

de décision 

Table 3 : Association des facteurs déterminants UTAUT avec l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision 

 Utilisation de l'outil (En faveur vs En défaveur) 

  Test d’homogénéité Univariée 
Multivariée (Régression logistique 

binaire)  

Variables 
En faveur 
(N=21) 

En 
défaveur 
(N=24) 

p-valeur 
Khi² 

OR (IC95%) 
p-

valeur 
OR (IC95%) 

p-
valeur 

Performance espérée               
D’accord 17 (80.95) 1 (4.17) 

<0.0001 64.409 (8.784 – 472.263) <0.0001 99.278 (2.885 - 295.451) 0.0209 
Désaccord 4 (19.05) 23 (95.83) 

Effort attendu           
D’accord 12 (57.14) 4 (16.67) 

0.0047 6.667 (1.680 -26.436) 0.0070 0.337 (0.012 - 9.640) 0.5254 
Désaccord 9 (42.86) 20 (83.33) 

Influence sociale               
D’accord 17 (80.95) 11 (45.83) 

0.0153 5.0.23 (1.298 – 19.436) 0.0194 2.939 (0.378 -22.825) 0.3027 
Désaccord 4 (19.05) 13 (54.17) 

Condition facilitante            
D’accord 19 (90.48) 10 (41.67) 

0.0006 13.300 (2.509 – 70.494) 0.0024 3.259 (0.403 – 26.363) 0.2671 
Désaccord 2 (9.52) 14 (58.33) 

Impact de l’outil sur le 
comportement 

              

D’accord 20 (95.24) 11 (45.83) 
0.0004 24.814 (2.860 - 215.314) 0.0042 8.454 (0.674 -106.048) 0.0981 

Désaccord 1 (4.76) 13 (54.17) 
Perspectives de l’outil         / 

D’accord 19 (90.48) 19 (79.17) 
0.2963* 2.500 (0.455 – 14.514) 0.3072 / / 

Désaccord 2 (9.52) 5 (20.83) 

* : sur ces variables le test exact de Fisher a été effectué, car 50% des cellules ont un effectif théorique inférieur à 5. Le test du Khi² peut ne pas convenir. 
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❖ Test d’homogénéité 

La population est répartie de façon hétérogène entre les groupes en faveur et en défaveur de « 

l’utilisation de l’outil » (p ≤ 0.05). Notamment, la performance espérée (p < 0.0001), l’effort attendu 

(p = 0.0047), l’influence sociale (p = 0.0153), la condition facilitante (p = 0.0006) et l’impact de l’outil 

sur le comportement (p = 0.0004). 

La population est répartie de façon homogène (p > 0.05) pour perspectives de l’outil (p = 0.2963) 

entre les groupes en faveur et en défaveur de « l’utilisation de l’outil ». 

❖ Analyse univariée 

La performance espérée (p < 0.0001), l’effort attendu (p = 0.0070), l’influence sociale (p = 0.0194), 

la condition facilitante (p = 0.0024), et l’impact de l’outil sur le comportement (p = 0.0042) sont 

significativement associés à la probabilité d’être en faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise 

de décision. 

La variable « perspectives de l’outil » n’est pas significativement associé à la probabilité d’être en 

faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision (p = 0.3072). 

Les variables statistiquement significatives dans le modèle univarié ont été intégrées manuellement 

dans un modèle multivarié de régression logistique binaire. 

❖ Analyse multivariée 

La statistique LR (Likekihood Ratio) est hautement significative (p < 0.0001). Le modèle a donc un 

sens, car au moins une des variables mise dans le modèle est significativement associée au fait 

d’avoir un dépistage conforme. 

Sur les 5 variables significatives en univarié, uniquement la performance espérée reste associée (p = 

0.0209) à la probabilité d’être en faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision dans le 

modèle multivarié  

En effet, les soignants qui sont d’accord avec « la performance espérée » de l’outil ont 

respectivement 99 fois plus de chance d’être en faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de 

décision comparés à ceux qui sont en désaccord [OR : 99.278 (2.885 – 295.451)]. 

L’effort attendu (p = 0.5254), l’influence sociale (p = 0.3027), la condition facilitante (p = 0.2671), et 

l’impact de l’outil sur le comportement (p = 0.0981) ne sont plus significativement associés à la 

probabilité d’être en faveur de l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision. 
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4.2 Etude préliminaire : Investigation des dossiers patients admis au CHU de Liège 

4.2.1 Statistiques descriptives 

4.2.1.1 Statistiques descriptives des facteurs dans les dossiers patients 

Table 4 : Statistiques descriptives des dossiers patients 

Statut de conformité (conforme vs non-conforme) 

  
avant implémentation de 

l'outil 
après implémentation de 

l'outil 

Variables (unités) P50 (P25-P75) N (%) P50 (P25-P75) N (%) 

Patients éligibles au dépistage  251 (100)  300(100) 

Sexe du patient      

Femme  135 (53.78)  167 (55.67) 

Homme  116 (46.22)  133 (44.33) 

Age du patient (années) 71 (61 - 81)   72 (60 – 81)  

Nombre de jours d’hospitalisation (jours) 10 (6 – 16)   9 (5 -15)  

Site d’admission       

Notre Dame des Bruyères  80 (31.87)  93 (31.00) 

Sart-Tilman  171 (68.13)  207 (69.00) 

Motifs de dépistage      

Admis en Gériatrie  24 (10.04)  37 (12.33) 

Provenant MR/MRS/revalidation  0 (0.00)  15 (5.00) 

Ancien porteur BMR  4 (1.67)  6 (2.00) 

Admis en unités à risque   80 (33.47)  82 (27.33) 

Provenant d'une autre institution de soins   5 (2.09)  8 (2.67) 

Hospitalisation dans les 12 derniers mois  126 (52.72)  152 (50.67) 

Dépistage ≤ 48h      

Oui  82 (32.67)  115 (38.33) 

Non  169 (67.33))  185 (61.67) 

Nombre de jours de retard du dépistage (jours)  4 (0 - 9)   2 (0 -6)  

L’outil est correctement utilisé      

Oui  /   64 (21.33) 

Non  /  236 (78.67) 

Statut de conformité du dépistage (outcome)      

conforme  66 (26.29)  82 (27.33) 

non-conforme  185 (73.71)  218 (72.67) 

Avant l’implémentation de l’outil  

Lors de l’audit du 21 septembre 2022, 251 patients étaient éligibles au dépistage des BMR. L’âge 

médian de cette population est de 71 ans (61-81). La population est constituée majoritairement de 

femmes (53.78%) hospitalisées sur le site du Sart-Tilman (68.13%) pour une durée médiane de 10 

jours (6-16). Parmi les motifs de dépistage, il y a principalement « les patients hospitalisés dans les 

12 derniers mois » (52.72%) ainsi que « les patients admis dans l’unité à risque » (33.47%). Après 

leur admission, 67.33% des patients éligibles n’ont pas bénéficié du dépistage des BMR dans les 48 

heures selon les recommandations du CSS, avec un retard médian de 4 jours (0 - 9). Le taux de 

conformité était de 26.29%. 
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Après l’implémentation de l’outil  

Lors de l’audit du 19 février 2024, 300 patients étaient éligibles au dépistage des BMR. L’âge médian 

de cette population est de 72 ans (60-81). La population est constituée majoritairement de femmes 

(55.67%) hospitalisées sur le site du Sart-Tilman (69.00%) pour une durée médiane de 9 jours (5-15). 

Parmi les motifs de dépistage, il y a majoritairement « les patients hospitalisés dans les 12 derniers 

mois » (50.67%) ainsi que « les patients admis dans l’unité à risque » (27.33%). Après leur admission, 

61.67% des patients éligibles n’ont pas bénéficié du dépistage des BMR dans les 48 heures selon les 

recommandations du CSS, avec un retard médian de 2 jours (0 – 6). Il faut noter que l’anamnèse des 

BMR à l’admission n’a pas été correctement complétée, ce qui signifie que la plupart des soignants 

n’ont pas utilisé l’outil (78.67%). Le taux de conformité à ce jour est de 27.33 %. 
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4.2.2 Statistiques analytiques 

4.2.2.1 Identifier les facteurs socio-démographiques dans les dossiers patients qui influencent le statut de conformité du dépistage des BMR 

Avant l’implémentation de l’outil  

Table 5 : Régression logistique binaire avant l’implémentation de l’outil d’aide à la prise de décision 

Statut de conformité (conforme vs non-conforme) 

 Avant implémentation de l'outil 

 Test d'homogénéité Univariée Multivariée  

Variables 
Conforme(%) 
N = 66 

Non 
conforme(%) 
N = 185 

p-valeur OR (IC95%) 
p-

valeur 
OR (IC95%) p-valeur 

Sexe du patient         0.886   - 

Femme  35 (53.03) 100 (54.05) 
0.8861 0.960 (0.546 – 1.686) 0.886 - - 

Homme (réf)  31 (46.97) 85 (45.95) 

Age du patient (en années) 70.70 ± 15.50 69.05 ± 14.65 0.2742 1.008 (0.998 – 1.027) 0.4406 - - 

Nombre de jours d’hospitalisation (jours) 13.14 ± 18.45 17.00 ± 24.98 0.0147 0.989 (0.970 – 1.008) 0.2536 - - 

Site d’admission       0.3624  - 
Notre Dame des Bruyères 24 (36.36) 58 (30.27) 

0.3618 1.316 (0.729 – 2.378)  0.3624 - - 
Sart-Tilman (réf) 42 (63.64) 129 (69.73) 

Motifs de dépistage pour les patients         <0.0001   <0.0001 

Admis en Gériatrie   18 27.27) 6 (3.47) 

<0.0001 

50.994 (15.393 – 168.930) <0.0001 15.989 (3.329 – 76.798) 0.0005 
Ancien porteur BMR 3 (4.55) 1 (66.79) 50.994 (4.682- 555.460) 0.0013 14.272 (0.409 – 497.633) 0.1424 
Admis dans les unités à risque 37 (56.06) 43 (24.86) 14.626 (6.068 – 35.258) <0.0001 16.783 (4.984 – 56.515) <0.0001 
Provenant d’une autre institution de soins 1 (1.52) 4 (2.31) 4.250 (0.418 – 43.246) 0.2216 8.072 (0.371 – 175.416) 0.1837 
Hospitalisé dans les 12 derniers mois (réf) 7 (10.61) 119 (68.79) - - - - 

Dépistage dans les 48 heures après admission       <0.0001  0.0002 

Oui  62 (93.94) 20 (10.81) 
<0.0001 130.968 (43.065 – 398.293) <0.0001 16.118 (3.682 – 70.564) 0.0002 

Non (réf) 4 (6.06) 165 (89.19) 

Nombre de jours de retard (jours) 0.59 ± 2.00 8.94 ± 11.20 <0.0001 0.479 (0.381 – 0.602) <0.0001 0.890 (0.764 – 1.037) 0.1341 
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❖ Test d’homogénéité 

Les résultats révèlent des différences significatives dans plusieurs variables. Notamment, le nombre 

de jours d'hospitalisation (p = 0.0147), les motifs de dépistage (p < 0.0001), la réalisation du 

dépistage dans les 48h (p < 0.0001) ainsi que le nombre de jours de retard (p < 0.0001) qui 

présentent des variations importantes entre les groupes conformes et non conformes du « Statut de 

conformité ». A l’inverse, la population est repartie de façon homogène pour le sexe du patient ( p 

= 0.8861) et l’âge du patient (p = 0.2742) entre les 2 groupes. 

❖ Analyse univariée 

La probabilité d’avoir un dépistage conforme est hautement significative avec le motif de dépistage 

tel que l’admission des patients en gériatrie (p < 0.0001) ou dans une unité à risque (p < 0.0001). Elle 

est également hautement significative avec le dépistage réalisé dans les 48h (p < 0.0001) et au 

nombre de jours de retard (p < 0.0001). L’ancien porteur BMR connu réadmis (p = 0.0013) est 

également significativement associé à la conformité du dépistage. 

Ces variables statistiquement significatives dans le modèle univarié ont été intégrées manuellement 

dans un modèle multivarié de régression logistique binaire. 

❖ Analyse multivariée 

La statistique LR (Likekihood Ratio) est hautement significative (p < 0.0001). Le modèle a donc un 

sens, au moins une des variables mise dans le modèle est significativement associée au fait d’avoir 

un dépistage conforme. 

Sur les 5 variables significatives en univarié, 3 sont restées associées à la probabilité d’avoir un 

dépistage conforme dans le modèle multivarié. Il s’agit de l’admission des patients en gériatrie (p = 

0.0005) ou dans une unité à risque (p < 0.0001), du dépistage réalisé dans les 48h (p = 0.0002). 

En effet, les patients admis en gériatrie ou en unité à risques ont respectivement 16 [OR : 15.989 

IC95%(3.329-76.798) et 17 [OR : 16.73 IC95%(4.984-56.515)] fois plus de chance d’avoir un dépistage 

conforme à leur admission comparé aux patients qui ont été hospitalisés dans les 12 derniers mois. 

Et pour finir, les patients dont le dépistage est réalisé dans les 48h ont 16 fois plus de chance d’avoir 

un dépistage conforme à leur admission comparé à ceux dont le dépistage avait été réalisé en retard 

[OR : 16.118 IC95%(3.682 – 70.564)]. 

L’ancien porteur connu réadmis (p = 0.1424) et le nombre de jours de retard (p = 0.1341) ne sont 

plus associés significativement à la probabilité d’avoir un dépistage conforme. 
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Après l’implémentation de l’outil  

 

 

Table 6 : Régression logistique binaire après l’implémentation de l’outil d’aide à la prise de décision 

Statut de conformité (conforme vs non-conforme) 

  après implémentation de l'outil 

  Test d'homogénéité/comparaison Univariée Multivariée  

Variables 
Conforme 
N= 82 

Non conforme 
N = 218 

p-valeur OR (IC95%) p-valeur OR (IC95%) p-valeur 

Sexe du patient         0.9266   - 

Femme  46 (56.10) 121 (55.50) 
0.9266 1.024 (0.614 – 1.708) 0.9266 - - 

Homme (réf)  36 (43.90) 97 (44.50) 

Age du patient (en années) 68.91 ± 17.55 69.71 ± 16.05 0.8648 0.997 (0.982 – 1.013) 0.7098 - - 

Nombre de jours d’hospitalisation (jours) 12.01 ± 11.35 13.56 ± 17.03 0.4753 0.993 (0.974 – 1.012) 0.4507 - - 

Site d’admission      0.0034  0.3858 
Notre Dame des Bruyères 36 (43.90) 57 (28.15) 

0.0030 2.211 (1.300 - 3.758) 0.0034 0.540 (0.134 - 2.175) 0.3858 
Sart-Tilman (réf) 46 (56.10) 161 (73.85) 

Motifs de dépistage pour le patient         < 0.0001   0.0016 

Admis en gériatrie   27 (32.93) 10 (4.59) 

<0.0001 

15.951 (6.786 -37.496) < 0.0001 22.242 (3.066 – 161.362) 0.0022 
Provenant MR/MRS/revalidation 2 (2.44) 13 (5.96) 0.909 (0.192 – 4.308) 0.9045 0.484 (0.069 -3.387) 0.4645 
Ancien porteur BMR 3 (3.66) 3 (1.38) 5.909 (1.120 -31.166) 0.0363 6.038 (0.232 – 157.457) 0.2799 
Admis dans les unités à risque 27 (32.93) 55 (25.23) 2.901 (1.522 -5.530) 0.0012 5.771 (1.517 – 21.951) 0.0101 
Provenant d’une autre institution de soins 1 (1.22) 7 (3.21) 0.844 (0.099 – 7.200) 0.8769 0.395 (0.028 -5.648) 0.4938 
Hospitalisé dans les 12 mois (réf) 22 (26.83) 130 (59.63) - - - - 

Dépistage ≤ 48h      < 0.0001  0.0018 
Oui  78 (95.12) 37 (16.97) 

<0.0001 84.432 (30.568 – 233.211) < 0.0001 10.079 (2.354 – 43.160) 0.0018 
Non (réf) 4 (4.88) 181 (83.03) 

Nombre de jours de retard (jours) 0.18 ± 0.88 6.23 ± 6.91 <0.0001 0.181 (0.105 – 0.312) < 0.0001 0.570 (0.396 -0.822) 0.0026 

L’outil est correctement utilisé         0.0080   0.1006 
Oui 26 (31.71) 38 (17.43) 

0.0071 2.199 (1.229 – 3.936) 0.0080 2.665 (0.827 – 8.584) 0.1006 
Non (réf) 56 (68.29) 180 (82.57) 
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❖ Test d’homogénéité 

Les résultats révèlent des différences significatives dans plusieurs variables. Notamment, le site 

d’admission (p = 0.0030), les motifs de dépistage (p < 0.0001), la réalisation du dépistage dans les 

48h (p < 0.0001), le nombre de jour de retard (p < 0.0001) ainsi que l’utilisation correcte de l’outil (p 

= 0.0071) qui présentent des variations importantes entre les groupes conformes et non conformes 

du « Statut de conformité ». A l’inverse, la population est repartie de façon homogène pour le sexe 

du patient ( p = 0.9266), l’âge du patient (p = 0.8648) et le nombre de jours d’hospitalisation (p 

=0.4753) entre les 2 groupes. 

❖ Analyse univariée 

La probabilité d’avoir un dépistage conforme est hautement significative avec le motif de dépistage 

tel que l’admission des patients en gériatrie (p < 0.0001) mais aussi au dépistage réalisé dans les 48h 

(p < 0.0001) et au nombre de jours de retard (p < 0.0001). La conformité du dépistage est également 

associée au site d’admission (p = 0.0034), à l’ancien porteur connu réadmis (p = 0.0363), pour les 

patients admis dans une unité à risque (p = 0.0012) et pour l’utilisation correcte de l’outil (p = 

0.0080). 

Les variables statistiquement significatives dans le modèle univarié ont été intégrées manuellement 

dans un modèle multivarié de régression logistique binaire. 

❖ Analyse multivariée 

La statistique LR (Likekihood Ratio) est hautement significative (p < 0.0001). Le modèle a donc un 

sens, au moins une des variables mise dans le modèle est significativement associée au fait d’avoir 

un dépistage conforme. 

Sur les 7 variables significatives en univarié, 4 sont restées associées à la probabilité d’avoir un 

dépistage conforme dans le modèle multivarié. Il s’agit de l’admission des patients en gériatrie (p = 

0.0022) ou dans une unité à risque (p = 0.0101), du dépistage réalisé dans les 48h (p = 0.0018) et du 

nombre de jours de retard du dépistage (p = 0.0026). 

En effet, les patients admis en gériatrie ou en unité à risques ont respectivement 22 [OR : 22.242 

IC95%(3.066-161.362) et 6 [OR : 5.771 IC95%(1.517 – 21.951)] fois plus de chance d’avoir un 

dépistage conforme à leur admission comparé aux patients qui ont été hospitalisés dans les 12 

derniers mois. 
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Les patients dont le dépistage est réalisé dans les 48h ont 10 fois plus de chance d’avoir un dépistage 

conforme à leur admission comparé à ceux dont le dépistage n’a pas été réalisé dans 48h [OR : 

10.079 IC95%(2.354 – 43.160)]. 

Et pour finir, à chaque jour de retard supplémentaire, le risque d’avoir un dépistage conforme selon 

le CSS diminue de 43% [OR : 0.570 IC95%(0.396 - 0.822)]. 

Le site d’admission (p = 0.3858), l’ancien porteur connu réadmis (p = 0.2799) et l’utilisation correcte 

de l’outil (p = 0.1006) ne sont plus associés significativement à la probabilité d’avoir un dépistage 

conforme. 

4.2.2.2 Evaluer la tendance du taux de conformité dans le service d’hématologie, d’oncologie et de 

l’unité stérile 

Lors de l’audit « avant l'implémentation de l'outil » (21/09/2022), le taux de conformité dans le 

service « d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile » était de 23% (5/22). Pendant la phase de 

prétest de l'outil (14/12/2023), le taux de conformité a augmenté à 41% (12/29). Lors de la phase 

post-intervention de l'outil (19/02/2024), le taux de conformité a augmenté pour atteindre 50% 

(13/26). 

Existe-t-il une différence significative entre ces trois périodes  

Table 7 :  Statut de conformité avant par Statut de conformité pendant (Test exact de Fisher) 

  
Statut de conformité pendant 

conforme (%) non conforme (%) Total (%) p-valeur Khi² 

Statut de conformité avant 
conforme (%) 3 (37.50) 2 (14.29) 5 (22.73) 

0.3089 
non conforme (%) 5 (62.50) 12 (85.71) 17 (77.27) 

 Total (%) 8 14 22 (100)  
 

Table 8 : Statut de conformité avant par Statut de conformité après (Test exact de Fisher) 

  
Statut de conformité après 

conforme (%) non conforme (%) Total (%) p-valeur Khi² 

Statut de conformité avant 
conforme (%) 3 (30.00) 2 (16.67) 5 (22,73) 

0.6241 
non conforme (%) 7 (70.00) 10 (83.33) 17 (77,27) 

 Total (%) 10 12 22 (100)  
 

Table 9 : Statut de conformité pendant par Statut de conformité après (Test de Khi²) 

  
Statut de conformité après 

conforme (%) non conforme (%) Total (%) p-valeur Khi² 

Statut de conformité pendant 
conforme (%) 6 (46.15) 4 (30.77) 10 (38.46) 

0.4201 
non conforme (%) 7 (53.85) 9 (69.23) 16 (61.54) 

 Total (%) 13 13 26 (100)  

Dans les trois tables, les pourcentages de conformité et de non-conformité sont présentés pour 

différentes périodes (avant, pendant, après) ainsi que les p-valeurs des tests de Khi² pour évaluer 

les différences entre ces périodes. Pour les tables 7, 8 et 9 les p-valeurs sont supérieures à 0.05. Il 

n’y a pas de différence significative entre le taux de conformité lors des 3 périodes (pavant-pendant = 

0.3086 ; pavant-après = 0.6241 et ppendant-après = 0.4201). 
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4.2.2.3 Évaluer l’impact de l'implémentation d'un outil d'aide à la prise de décision sur l'évolution 

du statut de conformité du dépistage des BMR. 

Audit avant l’implémentation au sein du CHU de Liège  : 21 septembre 2022  

Le 21 septembre 2022, le CHU de Liège a admis 570 patients en unité de soins. Parmi ces patients, 

44% d'entre eux (soit 251/570 patients) étaient éligibles à des dépistages des BMR. Cependant, 

seulement 33% (82/251) de ces patients ont effectivement été dépistés. Parmi les patients dépistés, 

80% (66/82) ont été conformément dépistés selon les recommandations du CSS. Par conséquent, le 

taux de conformité du CHU de Liège s'élève à 26% (soit 66/251). 

Audit après l’implémentation au sein du CHU de Liège  : 19 février 2024  

Le 19 février 2024, le CHU de Liège a admis 508 patients en unité de soins. Parmi ces patients, 59% 

d'entre eux (soit 300 patients) étaient éligibles à des dépistages des BMR. Cependant, seulement 

38% (115/300) de ces patients ont effectivement été dépistés. Parmi les patients dépistés, 71% 

(82/115) ont été conformément dépistés selon les recommandations du CSS. Par conséquent, le taux 

de conformité du CHU de Liège s'élève à 27% (soit 82/300). 

Existe-t-il une différence significative entre ces deux périodes  

Table 10 : Table de contingence du « Statut de conformité » avant/après l’implémentation de l’outil d’aide à la prise de décision au 
sein du CHU de Liège. 

 

Statut de conformité après   

conforme (%) non conforme (%) Total (%) 
p-valeur 

Khi² 

Statut de conformité avant 
conforme (%) 16 (23.19) 50 (27.47) 66 (26) 

0.4912 

non conforme (%) 53 (76.81) 132 (72.53) 185 (74) 

 
Total (%) 69 182 251 (100)  

 

La table 10 représente une analyse de la conformité avant et après l’implémentation de l’outil. 

Chaque variable comporte deux catégories : « conforme » et « non conforme ». 

Résultats : 

Avant l’implémentation, le CHU de Liège a un de taux de conformité de 26% (66/251) contre 27% 

(69/251) après l’implémentation. La différence observée dans les proportions de conformité avant 

et après l’implémentation n’est pas statistiquement significative (p = 0.4912). 
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5 Discussion 

5.1 Les forces et les limites de l’étude 

Les forces  

Afin d’étudier l’acceptabilité de l’outil, l’échelle de Likert a été utilisée. La première force de cette 

étude est le fait de ne pas inclure la proposition neutre « Sans avis ». Ceci a obligé les répondants à 

exprimer une opinion claire, sans la possibilité d’abstinence. Ce choix peut influencer les résultats 

de cette étude en poussant les répondants à choisir une réponse au risque de tendre vers le côté 

négatif. Au contraire, dans le cas d’une échelle impaire avec une « zone de confort » certaines 

personnes pourraient choisir cette modalité pour éviter de s’impliquer dans une décision, ou pour 

répondre au hasard [12,13]. 

Concernant l’investigation dans les dossiers patients, la force est qu’elle s’intéresse à plusieurs 

facteurs pouvant expliquer le dépistage conforme des BMR au CHU de Liège. Elle prend en compte 

les critères socio-démographiques, mais également toutes les recommandations du CSS pour avoir 

un dépistage conforme, tel que le motif du dépistage et le dépistage dans les 48h après l’admission 

[4]. 

De plus, un protocole interne a été mis en place. Ceci permet aux investigateurs de suivre la même 

méthodologie pour déterminer les patients éligibles au dépistage des BMR (Annexe 9.2.3). 

Pour finir, cette étude a su répondre à tous les objectifs posés. Cependant, de nouvelles questions 

sont apparues telles que « l’évolution du taux de conformité dans les différents services» ainsi que 

« l’évolution du taux de conformité pour les différents motifs de dépistage». Des graphiques 

reprenant les résultats sont disponibles dans les annexes des résultats (Annexe 10.2.2 à 10.2.4). 

Les limites  

Une première limite de l’étude préliminaire est qu’il ne s’agit pas d’un design permettant un haut 

niveau de preuve. Selon un document de la Haute Autorité de Santé, les études avant/après ne 

seraient pas le design d’étude idéal pour étudier l’impact d’une intervention d’un outil. En effet, elles 

permettent seulement de montrer l’évolution d’une pratique sans pouvoir en déduire que les 

changements sont dus à cette intervention [54]. L’essai contrôle randomisé resterait la référence 

pour l’évaluation d’une intervention, notamment grâce à la présence d’un groupe contrôle ou encore 

une série chronologique quand un groupe contrôle ne peut pas être mis en place [54]. Cette étude 

ne présente en effet pas de groupe contrôle pour comparer l’effet de l’intervention de l’outil d’aide 

à la prise de décision dans un groupe par rapport à un autre groupe recevant l’information de la 
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manière habituelle. Cependant, un groupe contrôle aurait été difficile à implémenter dans cette 

étude, car tous les logiciels du CHU sont interconnectés, ce qui empêche d'isoler un seul service. 

Ainsi, toute modification apportée affecte l'ensemble du DPI du CHU. Une série chronologique aurait 

été plus appropriée. Les séries chronologiques se basent sur des observations répétées, réalisées 

avant et après l’intervention, afin de mesurer l’effet de l’intervention tout en vérifiant la tendance 

préexistante. Ce type d’étude compare seulement la tendance de l’évolution des indicateurs, entre 

les périodes pré intervention, intervention, et post intervention [55]. Cependant, à cause du temps 

imparti de l’étude et de la tâche fastidieuse pour réaliser les audits, ce type d’étude aurait été 

impossible. 

Le cadre temporel du mémoire a indéniablement représenté une limite influençant la taille de 

l’échantillon. La durée de la phase de recrutement a été écourtée en raison d'un dysfonctionnement 

informatique, ce qui a entraîné la perte de la possibilité d'obtenir davantage de soignants et ainsi 

d'augmenter l’échantillon de l’étude. Il a été convenu d’extraire les données le 2 avril 2024, afin 

qu’elles puissent être analysées en temps et en heure pour ce mémoire. 

En effet, la taille de l’échantillon utilisée pour cette étude semble trop faible pour obtenir une 

puissance statistique correcte. Etant donné qu'il s'agit d'une étude préliminaire, le nombre exact de 

participants n’est pas déterminé en amont, chaque résultat a été analysé. Les soignants sont au 

nombre de 45 pour l’acceptabilité de l’outil et de 22 dossiers patients pour évaluer la tendance dans 

le service d’hématologie. Il n’est pas possible à ce stade d’obtenir une conclusion robuste [16]. Par 

conséquent, les résultats doivent être interprétés avec prudence. 

De plus, la population est répartie de façon hétérogène que ce soit pour évaluer l’acceptabilité de 

l’outil ou encore pour déterminer le taux de conformité. Une des conséquences de cette 

hétérogénéité est la représentativité limitée. Effectivement, une population hétérogène peut rendre 

difficile la généralisation des résultats de l'étude à une population plus large. Les conclusions 

peuvent être spécifiques à la sous-population étudiée et ne pas s'appliquer à d'autres groupes. Une 

autre conséquence est la variabilité des résultats. Les différences entre les individus au sein de la 

population peuvent entraîner une plus grande variabilité dans les résultats de l'étude. Cela peut 

rendre plus difficile l'identification de tendances ou de relations claires entre les variables étudiées 

[17]. 

Une dernière limite de cette étude, repose sur le système informatique de l’outil. En effet, une des 

idées de base était de générer une prescription automatique. Ceci n’a pas été réalisable. D’après le 

service ATI, ce processus demanderait un téléchargement de scripts conséquent et plusieurs années 
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de réalisation. L’accomplissement de cette idée, aurait pu éventuellement réduire les oublis de 

dépistage par le corps soignant. D’après leurs remarques un grand nombre de soignants se 

rejoignaient sur le fait de pouvoir « faire une pré-croix dans le dossier dès l’ouverture d’un plan de 

soins. Sinon on n’y pense pas ». 

5.2 Les biais 

Les biais de sélection se produisent lorsque les participants d'une enquête ne sont pas choisis de 

manière aléatoire. Ceci peut fausser les résultats. Il existe plusieurs types de biais de sélection dont 

trois ont été identifiés dans cette étude [18] : 

D’abord, il est important de noter qu'un biais d'échantillonnage pourrait être présent. La méthode 

de sélection des participants pourrait ne pas avoir été représentative de l'ensemble de la population 

étudiée, ce qui pourrait affecter la généralisation des résultats. Cela peut s’expliquer par le fait que 

l’échantillon est principalement recueilli à partir d’un échantillonnage de commodité ou de 

convenance [18]. 

Ensuite, le biais de volontariat peut être noté. En effet, il est associé à la méthode d'enquête par 

questionnaire auto-administré, car la participation était basée sur le volontariat. Il est donc possible 

que les soignants les plus motivés aient été plus susceptibles à répondre au questionnaire, 

introduisant ainsi un biais dans les résultats. Les soignants pourraient avoir été enclins à répondre 

de manière plus favorable ou conforme aux attentes lorsqu'ils ont été sollicités pour participer à 

l'étude, ce qui pourrait avoir influencé leurs réponses [18]. 

À l'inverse, un biais de désirabilité sociale pourrait également être présent. Les études 

d'interventions visant à améliorer la qualité des soins impliquent souvent des personnels de santé 

déjà très sollicités, ce qui présente un risque important de démotivation dû au manque de temps 

pouvant conduire à un recrutement insuffisant [55]. 

Une autre catégorie de biais peut être examiné, le biais d’information. Il survient lorsque les 

méthodes de collecte des informations sur les participants de l’étude sont insuffisantes [56]. Dans 

cette étude, un questionnaire auto-administré a été utilisé. Les questions sont lues et interprétées 

sans pouvoir consulter les investigateurs. Afin d’augmenter l’échantillon de l’étude, un autre moyen 

d’interroger les soignants aurait pu être envisagé, tel que les entretiens individuels [57]. 

Ces limites doivent être prises en compte lors de l'interprétation des résultats de l’étude, et des 

précautions doivent être prises pour minimiser leur impact sur la validité des conclusions. 
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5.3 Discussion des résultats 

L’acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décision  

L'acceptabilité de l'outil d'aide à la prise de décision a été étudiée auprès d'une population de 

soignants homogène. Les variables socio-démographiques n'ont pas montré de corrélation 

significative avec l'utilisation de l'outil. Uniquement le fait d'être informé du lancement révèle une 

association significative (p = 0.0044) avec l’utilisation de l’outil. En effet, les soignants préalablement 

informés sont 11 fois plus enclins à utiliser l'outil que ceux qui ne l'ont pas été [OR : 11.227 IC 

95%(2.127 - 59.262)] (Table 2). Ce constat rejoint également les conclusions de la littérature : 

« l'adoption et l'adaptation de l’intervention ont été facilitées par des discussions régulières entre les 

gestionnaires et les exécutants, la flexibilité dans l'adaptation des routines et une approche itérative 

pour améliorer les procédures » [58]. 

Afin de répondre à la première hypothèse, les facteurs déterminants selon le modèle d'UTAUT de 

Venkatesh, ont été utilisés. Il en ressort que pour ces facteurs déterminants, l'acceptabilité soit 

également distribuée de manière hétérogène selon les catégories « En faveur » et « En défaveur » 

de l'utilisation de l'outil. De plus, parmi les facteurs déterminants, seule la « performance espérée » 

est significativement associée (p = 0.0209) à l'utilisation de l'outil. En effet, les soignants qui sont 

d'accord avec la performance espérée ont 99 fois plus de chances d'être en faveur de l'utilisation de 

l'outil comparé à ceux qui ne le sont pas [OR : 99.278 IC95%(2.885 – 295.451)] (Table 3). Cela suggère 

que l'outil aide les agents de terrain à accomplir leurs tâches concernant le dépistage des BMR, telles 

que « permettre de visualiser les critères d'inclusion au dépistage » ou encore « d'indiquer 

clairement quel(s) prélèvement(s) réaliser pour chaque BMR »  

L’hypothèse selon laquelle l’acceptation du nouvel outil d’aide à la prise de décision est influencée 

par les facteurs déterminants présentés dans le modèle d’UTAUT tels que la performance espérée 

est confirmée [11,14,49]. 

Cependant, ces deux résultats obtenus dans ce premier volet de l’étude, doivent être interprétés 

avec prudence. En raison du nombre d'échantillons relativement faible (N = 45), de l'hétérogénéité 

de la population et des intervalles de confiance (IC95%) qui sont très larges, la robustesse des 

conclusions peut être remise en question [16,17]. 
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Investigation dans les dossiers patients pour l’évaluation du taux de conformité  

La seconde hypothèse repose sur l’investigation des dossiers patients. Des similarités peuvent être 

constatées avant et après l’implémentation de l’outil. En effet, le sexe et l'âge des patients sont 

répartis de manière homogène entre les groupes « Conforme » et « Non-conforme » en termes de 

statut de conformité. De plus, l'âge et le sexe ne sont pas significativement associés au fait d’avoir 

un dépistage conforme (Table 5 et 6). Dans le même sens, il n’existe actuellement pas de preuves 

concluantes dans la littérature indiquant que le fait d’être colonisé par une BMR est influencé par le 

sexe ou l’âge. De telles incohérences peuvent être liées à l’hétérogénéité de la population et aux 

méthodes d’échantillonnage [16,17,59]. Cependant, il est montré que les hommes seraient plus 

prédisposés à des taux de colonisation et d’infection plus élevés [59,60]. 

Néanmoins, en ce qui concerne le nombre de jours d’hospitalisation, aucune association significative 

ne peut être établie avec le statut de conformité (pavant = 0.2536 et paprès = 0.4507) dans l'analyse 

univariée (Table 5 et 6). Cependant, le test du Khi² montre une hétérogénéité entre les groupes « 

Conforme » et « Non-conforme » du statut de conformité avant l’implémentation (pavant = 0.0147) 

(Table 5). Les patients dont le dépistage était conforme restent en moyenne 13 jours (13.14 ± 18.45), 

tandis que ceux dont le dépistage n’était pas conforme sont hospitalisés en moyenne 17 jours (17.00 

± 24.98) (Table 5). Les infections dues aux BMR sont associées à une durée d'hospitalisation plus 

longue, ce qui pourrait augmenter les coûts hospitaliers [27–29]. 

Pour les motifs du dépistage, les bénéficiaires de soins de santé répondant à l'un des critères suivants 

sont soumis à un dépistage complet (MRSA, BLSE, CPE et VRE) : les patients provenant d'un autre 

hôpital, d'une maison de repos ou d'un centre de revalidation, les patients ayant été hospitalisés au 

cours des 12 derniers mois ainsi que les patients connus comme anciens porteurs de BMR. Ces 3 

points primes sur tous les autres critères [4] (Annexe 9.2.2). 

Les résultats montrent qu’avant et après l’implémentation de l’outil, les motifs du dépistage sont 

significativement associés à la probabilité d’avoir un dépistage conforme (pavant < 0.0001 et paprès = 

0.0016). En effet, les patients admis en gériatrie (pavant = 0.0005 et paprès =0.0022) et ceux admis dans 

les unités à risques (pavant < 0.0001 et paprès = 0.0101) sont significativement associés à la probabilité 

d’avoir un dépistage conforme (Tables 5 et 6). Ceci peut être dû au fait que ces deux services soient 

soumis à des dépistages systématiques. Le service de gériatrie ainsi que les unités à risques 

n’atteignent pas encore les 100% de taux de conformité dû aux oublis d’autres dépistages 

respectivement BLSE, CPE et VRE pour l’un et MRSA pour l’autres en fonction des trois conditions 

mentionnées. 
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En ce qui concerne les autres motifs de dépistage, une augmentation du taux de conformité a été 

observée pour les patients provenant d'une maison de repos (passant de 0% à 13%) ainsi que pour 

les patients hospitalisés dans les 12 derniers mois (passant de 6% à 14%). Ces résultats suggèrent 

une tendance à l'augmentation du taux de conformité au fil du temps grâce à l'outil (Annexe 10.2.4). 

En effet, avant l’implémentation de l’outil, les patients provenant d’une maison de repos ne 

subissaient pas de dépistage des BMR. Pour les patients hospitalisés dans les 12 derniers mois, cette 

augmentation peut s'expliquer par le fait que l'outil peut vérifier automatiquement si le patient a 

été hospitalisé dans les 12 derniers mois au CHU de Liège et générer une réponse automatique. Il 

ne reste plus qu'au soignant de signer et de réaliser le dépistage nécessaire. 

Concernant le site d’admission du patient, une hétérogénéité est observée après l’implémentation 

de l’outil (pavant = 0.3624 et paprès = 0.0030) (Table 5 et 6). En effet, une augmentation du taux de 

conformité ressort pour les patients admis sur le site de Notre Dame des Bruyères (passant de 29% 

à 39%) (Annexe 10.2.2). En univarié, le site d’admission est significativement associé au dépistage 

conforme après l’implémentation de l’outil (p = 0.0034) (Table 6). Il est montré que les patients 

admis à Notre Dame des Bruyères ont 2 fois plus de chance d’avoir un dépistage conforme comparés 

aux patients admis sur le site du Sart-Tilman [OR :2.211 IC95%(1.300– 3.758)]. Ceci laisse envisager 

que l’outil a un impact positif sur ce site, en raison éventuellement du service gériatrique en place. 

Cependant des recherches plus approfondies devraient être menées en évaluant la tendance du taux 

de conformité du dépistage sur ce site uniquement. 

Et pour finir avec les facteurs influençant le taux de conformité, le fait que l’outil soit correctement 

utilisé était significativement associé (p= 0.0080) au dépistage conforme dans le modèle univarié. 

Cependant, il ne l’était plus dans le modèle multivarié (p =0.1006) (Table 6). Il serait intéressant de 

confronter cette variable à d’autres facteurs dans une population homogène afin de pouvoir affirmer 

ou réfuter l’utilité de l’outil, tel que la qualité du prélèvement. En effet, sur les 64 cas où l’outil a été 

correctement utilisé, 38 (59%) cas ne sont pas conformes. D’une part, ceci peut être expliqué par les 

oublis à la réalisation du dépistage des soignants. Et d’autre part, le laboratoire de microbiologie du 

CHU de Liège a pu révéler à plusieurs reprises que certains des prélèvements ont été mis dans les 

mauvais tubes. En effet, les dépistages systématiques sont influencés par les techniques du 

laboratoire et également par la qualité du prélèvement [61]. 

La seconde hypothèse qui stipule que les facteurs dans les dossiers patients influencent le dépistage 

conforme des BMR peut être affirmée [8]. 
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Ensuite la troisième hypothèse concerne l’évolution du taux de conformité du dépistage des BMR 

dans le service « d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile ». Une augmentation peut être 

constatée au cours des trois dernières périodes, soit respectivement de 23%, 41% et 50%. Ceci laisse 

envisager que l’outil a été bien accepté dans ce service et que les soignants l’utilisent 

quotidiennement. L’hypothèse suivante, selon laquelle « l'évaluation de la tendance du taux de 

conformité sur trois périodes distinctes dans le service d’hématologie, d’oncologie et de l’unité 

stérile révélerait une augmentation du taux de conformité », peut être observée. Cependant, lors 

d'une investigation statistique plus approfondie, aucune différence significative n'a pu être constatée 

(Tables 7,8,9). Ces résultats indiquent une stabilité de la conformité dans le temps, sans influence 

significative de l'intervention sur les niveaux de conformité. Ceci peut être dû au fait que l’échantillon 

pour les trois périodes était relativement faible (N = 22) [16]. 

Enfin, la quatrième hypothèse stipulant que l’implémentation d’un nouvel outil impacte le taux de 

conformité du dépistage des BMR conformément aux recommandations du CSS a été vérifiée 

[4,8,50,51]. Globalement, le taux de conformité avant et après l’implémentation de l’outil a 

augmenté de 1%. Cependant, cette différence n’est pas significative (p = 0.4912) et l’hypothèse est 

donc réfutée (Table 10). 

5.4 Les perspectives 

Perspectives à court terme  

Le service informatique a réalisé un travail remarquable dans la conception de l’outil conformément 

aux recommandations de l’EOHH et des possibilités informatiques. Cependant, il serait judicieux de 

prendre en compte les recommandations des soignants sur le terrain tel que « l’automatisation des 

prescriptions pour éviter les oublis ». Ceci, afin de garantir la pérennité de l’outil et d'apporter un 

soutien aux soignants, surtout face à la pénibilité de leur travail post-Covid-19 [44–48]. En effet, les 

différentes unités ont une capacité de salle médiane de 30 lits et 25 lits sont occupés, ce qui 

représente 83%. En Belgique, le nombre moyen de patients par infirmier (9.4) dépasse largement 

les normes de sécurité internationales, tel qu'au Queensland (Australie), où la limite est de 4 patients 

par infirmier le jour et 7 la nuit. Un ratio supérieur à 8 patients par infirmier est considéré comme 

peu sûr [62]. Le personnel soignant a été durement confronté aux pénuries, à la dépression et aux 

dégradations des conditions de travail [45–48]. 

Ensuite, il serait favorable de former les soignants unité par unité à l’utilisation de l’outil d’aide à la 

prise de décision. En effet, selon les retours des soignants du service de gériatrie, soumis au 

dépistage hebdomadaire du MRSA par leur référent, ils ne comprennent pas pourquoi l’outil leur 
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propose également de réaliser un dépistage de E-BLSE et de CPE en plus. De plus, d’après les 

soignants des unités à risque, également soumis à un dépistage systématique, ils déclarent que « 

l’outil ne leur serait pas d’une grande utilité, car le choix final de réaliser ou non le dépistage revient 

à leur référent, ce qui leur enlève une partie de leur autonomie ». Un atelier de formation 

professorale d’une journée portant sur l’évaluation devrait être offert à tous les soignant [63]. 

Enfin, il serait judicieux de réaliser un nouvel audit après la mise en œuvre des deux premières 

perspectives afin d’évaluer la nouvelle tendance du taux de conformité au sein du CHU de Liège [55]. 

Perspectives au long terme  

Afin de faciliter le travail des investigateurs réalisant les audits, il serait envisageable de créer un 

audit automatisé. L'ouverture des dossiers patients un par un représente une tâche fastidieuse 

pouvant entraîner des erreurs d’encodages. De plus, un tel outil permettrait d'effectuer des audits 

de manière continue et à la même fréquence. Cela permettrait aux investigateurs d'intervenir plus 

rapidement en cas de chute trop importante du taux de conformité comme c’est déjà le cas dans un 

hôpital suisse [8,64,65]. 

Ensuite, il serait envisageable de réaliser un essai contrôlé randomisé pour évaluer l'impact réel de 

l'implémentation de l'outil d'aide à la prise de décision, notamment en utilisant un groupe contrôle. 

Il faudrait également prendre le temps de former chaque service individuellement puis comparer 

leur taux de conformité à celui d'un autre hôpital de Liège ayant bénéficié de formations similaires 

mais sans l'implémentation de l'outil. Ce type d'étude permettrait d'augmenter la taille de 

l'échantillon, d'apporter plus de robustesse, de puissance statistique et d'homogénéité à la 

population pour les futures études [16,17]. 

Afin d’évaluer les perspectives de l’outil, la question suivante a été posée « Est-ce qu'un outil 

développé au niveau national (harmonisé) permettrait de faciliter le dépistage des BMR? » et 84% 

des soignants sont d’accord (Annexe 10.1.2). Ceci soutient la mise en place d'un DPI partagé afin 

que tous les patients aient accès au dépistage des BMR selon les recommandations du CSS, 

respectées par tous les soignants du pays [4,66,67]. Les Canadiens qui ont un taux de conformité de 

80% et visent les 100%, semblent partager cette vision [68]. Ces derniers ont développé un logiciel 

d'aide à la prise de décision dans le souhait de le déployer à l'international. En effet, ce logiciel 

permettrait d'unifier les critères de dépistage des BMR et de créer une base de données exhaustive 

[9]. Si différents pays adoptent ce logiciel et l'utilisent ensemble, cela contribuerait à atteindre un 

objectif de l'OMS qui est « Renforcer la surveillance et la recherche des BMR » [25,69]. 



 

Page | 35  

6 Conclusion 

L'utilisation de l'outil d'aide à la prise de décision est favorisée par le fait que les soignants ont été 

préalablement informés de son lancement ainsi que par la performance espérée de celui-ci, c'est-à-

dire le fait que l'outil aide les soignants à accomplir leurs tâches avec aisance.  

Enfin, le taux de conformité dans le service d’hématologie, d’oncologie et de l’unité stérile a 

augmenté au fil du temps (23%, 41% et 50%), ce qui laisse envisager que l'outil d’aide à la prise de 

décision a un impact sur le taux de conformité.  

Il est également important de noter que cette étude n'a pas pu être comparée à d'autres études 

similaires, car il semblerait qu’elle soit la première réalisée en ce sens, au regard de la littérature. 

L’outil d’aide à la prise de décision doit prendre en compte davantage de facteurs spécifiques au 

patient et nécessite des enquêtes et des recherches plus approfondies pour comprendre les 

obstacles et les facteurs favorables au dépistage conforme. 
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8 Annexes obligatoires 

8.1 La demande d’avis au Collège des Enseignants 

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 

du Master en Sciences de la Santé publique 

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016) 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. Si 

l’avis d’un Comité d’Ethique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de joindre 

l’avis reçu au présent formulaire. 

1. Etudiant∙e (prénom, nom, adresse courriel) : DA CRUZ SALOMAO Alison 

asalomao@student.uliege.be  

2. Finalité spécialisée : __ Praticien Spécialisé de Santé Publique_________________  

3. Année académique : __2023-2024__________ 

4. Titre du mémoire :  

Acceptabilité et efficacité d’un outil informatisé d’aide à la décision sur le taux de conformité du 

dépistage des bactéries multirésistantes dans les unités de soins du CHU de Liège : Etude de 

faisabilité 

5. Nom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémoire :  

__ Service Equipe Opérationnel d’Hygiène Hospitalière__   

6. Nom du/de la Professeur∙e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la 

Président∙e de Département :  

______ Dr. BONIVER Michel_________________________ 

7. Promoteur∙trice∙s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

a. ___ Dr. BONIVER Michel________________________ 

b. ___ Mme MERTENS Deborah _________________________  

8. Résumé de l’étude 

 a. Objectifs  

Principal  

❖ Vérifier la faisabilité de l’intervention à travers de l’acceptabilité de l’outil et le taux de 

conformité 

Intermédiaires  

❖ Évaluer l’acceptation de l’outil d’aide à la prise de décision perçu par le personnel soignant. 

❖ Évaluer le taux de conformité avant et après l’implémentation. 

mailto:mssp@uliege.be
mailto:asalomao@student.uliege.be
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❖ Identifier les facteurs socio-démographiques qui influencent le taux de conformité du 

dépistage des BMR. 

❖ Évaluer l’impact de l'implémentation d'un outil d'aide à la prise de décision sur l'évolution du 

taux de conformité du dépistage des BMR. 

 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots) 

Les bactéries multirésistantes (BMR) sont des bactéries qui résistent à une classe définie ou à une 

combinaison de classes d’antibiotiques [31]. Elles constituent un problème de santé publique à 

l’échelle mondiale. Cela touche non seulement la santé humaine, mais également la santé animale, 

l’environnement et l’agriculture [2],[3]. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), sans 

aucune mesure adéquate, elles pourraient provoquer des dommages économiques comparables à 

la crise financière mondiale de 2008-2009, en raison de l’augmentation des jours d'hospitalisation 

et des coûts de soins de santé [4],[5]. 

Pendant la pandémie de COVID-19, les établissements de santé du monde entier ont signalé des 

éclosions de BMR [32]. L’OMS a déclaré que l'abus d'antibiotiques pendant la pandémie renforcerait 

la multirésistance [3]. Pour faire face à cette menace, en Belgique, le Conseil Supérieur de la Santé 

(CSS) formule des recommandations scientifiques afin de garantir et d’améliorer la santé publique 

au niveau fédéral [39]. Ainsi, il recommande le dépistage afin de mieux contrôler l’évolution des 

BMR. Ainsi que de permettre une identification plus rapide des porteurs asymptomatiques à 

l’admission à l’hôpital [40]. 

En septembre 2020, au CHU de Liège (site Sart Tilman, site Notre-Dame de Bruyères), l'EOHH a 

audité la politique de dépistage selon les recommandations du CSS [40]. Sur 798 patients, 429 (54%) 

étaient éligibles au dépistage et 119 (15%) ont été dépistés conformément, soit 28%. L’inadéquation 

du dépistage peut s’expliquer par le manque de connaissances des BMR à dépister par les soignants 

et le manque d’importance que ces derniers accordent aux BMR. Ceci a pu être observé en Chine, 

en Suisse ainsi qu’en Allemagne et aux Pays-Bas. Par conséquent, il semblerait essentiel de fournir 

aux soignants les connaissances et les outils nécessaires pour que ces gestes deviennent 

systématiques [5,8,70]. 

Dans le cadre de ce travail une étude de faisabilité est réalisée. Elle est divisée en deux volet : 1) une 

étude d’acceptabilité qui vise à évaluer un nouvel outil informatisé pour le dépistage des BMR dans 

les unités de soins du CHU de Liège ; 2) une étude préliminaire qui vise à évaluer l’efficacité de l’outil 

ainsi que d’identifier les facteurs socio-démographiques qui influencent le taux de conformité. 

Pour cela, un outil informatisé de prise à la décision est développé pour renforcer le dépistage. Ce 

dernier permettra aux soignants de choisir le dépistage adéquat selon les différentes 

recommandations du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) [40]. Ainsi, un infirmier qui encode les 

renseignements utiles dans le dossier patient à l’admission pourrait voir apparaître sur l’ordinateur 

une fenêtre contextuelle avec un rappel sur le dépistage des BMR à réaliser dans les 48 heures de 

l’admission. 
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La méthode de recherche est hypothético-déductive. Pour évaluer l’acceptabilité du personnel 

soignant de l’outil d’aide à la prise de décision, un questionnaire en ligne reprenant le modèle UTAUT 

de Venkatesh et al. (2003) est utilisé [71]. Ce modèle identifie quatre facteurs principaux influençant 

l'acceptation des technologies de l'information : l'utilité perçue, la facilité d'utilisation perçue, 

l'influence sociale et les conditions facilitantes. Ils seront repris dans l’échelle de Likert à 4 modalités 

(1-Tout à fait en désaccord ; 2-En désaccord ; 3-D’accord ; 4-Tout à fait d’accord) [12]. Le personnel 

soignant sera inclus dans l’étude selon le type d’échantillonnage de commodité. Toutes les réponses 

des participants seront analysées et anonymisées. 

Concernant l’étude préliminaire, la comparaison des taux de conformités avant/après, repose sur 

l'analyse attentive de tous les dossiers patients pour vérifier l'identification des patients éligibles au 

dépistage selon les recommandations du CSS. De plus, un questionnaire sur les caractéristiques du 

personnel soignant visant à déterminer une corrélation entre le taux de conformité et les variables 

socio-démographiques sera distribué. Les réponses aux questionnaires seront anonymisées.  

9. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui ou 

par non aux questions suivantes : 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? _oui________ 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une modification 

de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? ______non___ 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que 

soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, etc…) ? 

___non______ 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement perturbantes ? 

___non______  

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités pour 

une pathologie spécifique ? ___non______ 

6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades en 

phase terminale, patients déficients mentaux, …) ? __non_______ 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : antécédents 

de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? __oui_______ 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins (organisation 

d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, gestion des flux de 

patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des soins, …) ? __non_______ 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur des 

habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? ____non_____ 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? 

non_________ 

Si les réponses aux questions 1 à 6 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement 

que votre étude devra être soumise pour avis au Comité d’Ethique. 

Si les réponses aux questions 7 à 10 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement 

que votre étude ne devra pas être soumise pour avis au Comité d’Ethique.  
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En fonction de l’analyse du présent document, le Collège des Enseignants du Master en Sciences de 

la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole complet de l’étude 

à un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu où la recherche est effectuée soit, à défaut, 

le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liège. 

Le promoteur∙trice sollicite l'avis du Comité d’Ethique car : 

o cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la 

personne humaine. 

o cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux 

expérimentations sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le 

Promoteur attend dès lors l’avis du CE sur l'applicabilité ou non de la loi. 

o cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur 

la personne humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication 

o Cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur 

la personne humaine et ne prévoit pas de faire l’objet d’une publication 

Date : __11/11/2023  

Nom et signature du promoteur : 

Dr. BONIVER Michel 

 

Mme MERTENS Deborah  
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8.2 La réponse du Collège des Enseignants 
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8.3 La réponse du Comité d’éthique – convocation le 7 novembre 2023 
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8.4 La réponse du Comité d’éthique – finale 
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8.5 Gantt 
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8.6 Picos 

Description du Projet 

P : Participants 

Le personnel soignant sera inclus dans l’étude selon le type d’échantillonnage de commodité. Toutes les réponses des 

participants seront analysées. Afin d’obtenir des résultats fiables, il faudrait réaliser un calcul d’échantillons, afin de 

savoir combien de questionnaire il faudrait analyser. Ceci sera fait ultérieurement. 

Afin de déterminer le taux de dépistage conforme au CHU de Liège, l’échantillonnage pour n’est pas nécessaire. Les 

dossiers des patients répondant aux critères d’inclusion ci-dessous seront analysés. Afin d’obtenir des résultats fiables, 

il faudrait réaliser un calcul d’échantillons, afin de savoir combien de dossiers patients il faudrait analyser. Ceci sera fait 

ultérieurement. 

I : Intervention 

Cette étude est basée sur la perception du personnel soignant concernant l’implémentation d’un nouvel outil 

informatisé visant à améliorer la conformité du dépistage des BMR au sein des unités. Ainsi que les patients éligibles au 

dépistage des BMR au sein du CHU de Liège. L’étude comporte plusieurs volets : 1 : audit de conformité du dépistage 

des BMR avant la création de l’outil ; 2 : création de l’outil ; 3 : implémentation de l’outil dans les unités de soins du 

CHU de Liège ; 4 : Distribution des questionnaires ; 5 : audit de conformité après l’implémentation de l’outil. 

C : Contrôle 

Il n’y a pas de groupe contrôle. 

O : Outcomes and follow up period 

Principal 

❖ Vérifier la faisabilité de l’intervention à travers l’acceptabilité de l’outil et le taux de conformité 

Intermédiaires 

❖ Évaluer l’acceptation de l’outil d’aide à la prise de décision perçu par le personnel soignant. 

❖ Identifier les facteurs dans les dossiers patients qui influencent le dépistage conforme des BMR. 

❖ Evaluer la tendance du taux de conformité sur 3 périodes distinctes dans le service d’hématologie, 

d’oncologie et de l’unité stérile. 

❖ Évaluer l’impact de l'implémentation d'un outil d'aide à la prise de décision sur l'évolution du statut de 

conformité du dépistage des BMR. 

S : Study/Statisical design 

Il s’agit d’une étude interventionnelle non contrôlée, non randomisé. 
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8.7 Flowchart 

 

Phase d observation 1

Intervention

Phase d observation 2

1. Audit avant l implémentation de l outil: 21.09.22
 570 patients dans les unités de soins du CHU de Liège
 251 (44%) = patients étaient éligiblespour le au dépistage des BMR

 66 patients ont eu un dépistage conforme
 26% (66/251) de conformité

2. Création de l outil (09/08/22  19/12/23 )
 Réunion avec le service informatique et les chefs de service.
 Formation pour familiariserles soignants

3. Implémentation de l outil (fin novembre 2023)

Phase pré-test de l outil (19/11/23  
19/12/23)

 Vérification de l implémentation
correcte

 Recueillir les avis des soignants et
apporter des modifications à l outil

4. Second audit: 19/02/2024
 508 patients dans les unités

de soins du CHU de Liège
 300 (59%) = patients étaient

éligiblespour le au dépistage
des BMR

 82 patients ont eu un dépistage
conforme

 27% (82/300) de conformité

Patients exclus:
208 (41%) patients
non-éligibles au
dépistage des BMR

Patients exclus:
319 (56%) = patients qui ne sont
pas éligibles au dépistage des BMR

5. Distribution des questionnaires
114 soignants ont participé au
sondage.

Patients exclus:
 69 (61%) sondage non

validé, ni complété
 Cocher « Autre » à la

question concernant le
service

 Fait partie des Urgences
 1 dit ne pas utiliser l outil

45 participants inclus dans
l enquête
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9 Annexes supplémentaires 

9.1 Partie 1 : Etude de faisabilité : Acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décision 

9.1.1 Lettre de présentation de l’enquête 

Bonjour, 

Permettez-moi de me présenter: Alison DA CRUZ SALOMAO, étudiante en Master des Sciences de la Santé 

Publique à l'Université de Liège.  

Comme vous avez pu le constater, votre interface OMNIPRO(volet anamnèse et prescriptions) a changé. Nous 

souhaiterions, par le biais de cette étude, évaluer l'impact que cela à eu sur votre démarche en termes de 

dépistage des bactéries multirésistantes (BMR) et tenter de comprendre ce qui peut influencer votre prise de 

décision (données socio-démographiques/changements informatiques). 

ATTENTION : n'oubliez pas de cliquer sur le bouton "TERMINER" pour clôturer le questionnaire en 2 volets. 

Un email automatique confirmant votre bonne participation vous sera alors envoyé. 

Temps estimé : 15 minutes 

Les données récoltées seront traitées de manière anonyme. Ainsi vous êtes encouragés à répondre en toute 

sincérité pour garantir la pertinence des données recueillies. 

Si vous le sollicitez, les résultats globaux de cette étude pourront vous être communiqués 

L'enquête sera disponible du 14 mars au 2 avril 2024.  

Mes promoteurs et moi-même vous remercions sincèrement de votre précieuse collaboration. 

Alison DA CRUZ SALOMAO 

Email : asalomao@student.uliege.be 

Tel : 0473 44 51 16 

Michel BONIVER 

Email: michel.boniver@chuliege.be 

Tel : 04 323 27 03 

Deborah MERTENS 

Email: dmertens@chuliege.be  

Tel: 04 323 33 65 
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9.1.2 Questionnaires socio-démographiques du personnel soignant 

1. Age : __________________________________________________________ 

2. Sexe : 

o Homme 

o Femme 

o Je ne souhaite pas le préciser  

3. Profession : 

o Médecin 

o Infirmier(ère) 

o Aide-soignant(e) 

4. Sur quel site travaillez-vous 

o Sart-Tilman 

o Notre Dame de Bruyères 

5. Années d’expériences 

o Moins d’un an 

o Entre 1 et 5 ans 

o Entre 6-10 ans 

o Entre 11-20 ans 

o Plus de 20 ans 

6. La dernière formation/ feedback concernant les bactéries multirésistances à dépister vous a 

été donnée il y moins de 2 ans. 

o Oui  

o Non 

7. Combien de patients sont présent dans votre unité aujourd’hui  :_________________ 

8. Quelle est la capacité maximale de votre salle ?______________________ 

9. Quand l'outil a été déployé en octobre 2023, en aviez-vous bien été informé? 

o Si oui, comment ? 

o Non 

10. Avez-vous accès à l'outil? Anamnèse générale et prescriptions "profils généraux"? 

o Oui 

o Non 
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9.1.3 Etude de faisabilité : Acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décisions – Venkatesh 

et Likert 

Table 2 : Statistiques descriptives : du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège 

  
1-Tout à fait 

en 
désaccord  

2-En 
désaccord  

3-
D’accord 

4-Tout à 
fait 

d’accord  

Moyenne ± 
Ecart-type 

Décisions 

Performances espérées  

Q01 

L’outil d’aide à la prise de 
décision permet de visualiser 
les critères d'inclusion au 
dépistage. 

5 (11.11 1 (2.22) 21 (46.67) 18 (40.00) 3.16 ± 0.93 D'accord 

Q02 
L'outil m'indique clairement 
quel(s) prélèvement(s) réaliser 
pour chaque BMR. 

4 (8.89) 4 (8.89) 23 (51.11) 14 (31.11) 3.04 ± 0.88 D'accord 

Q03 
L'outil permet un dépistage 
conforme. 

4 (8.89) 6 (13.33) 23 (51.11) 12 (26.67) 2.96 ± 0.88 D'accord 

Q04 
L'outil augmente ma 
productivité. (1 NA) 

2 (4.55) 12 (27.27) 21 (47.73) 9 (20.45) 2.81 ± 0.81 D'accord 

Q05 
L'outil est utile dans mon 
travail. 

2 (4.44) 2 (4.44) 30 (66.67) 11 (24.44) 3.11 ± 0.68 D'accord 

Effort attendu / Facilité d'utilisation 

Q06 
L'outil est utile dans mon 
travail. 

2 (4.44) 2 (4.44) 25 (55.56) 16 (35.56) 3.22 ± 0.73 D'accord 

Q07 
L'interaction avec l'outil est 
claire et compréhensible. (2NA) 

2 (4.55) 5 (11.36) 23 (52.27) 14 (31.82) 3.11 ± 0.78 D'accord 

Q08 L'outil est facile à utiliser. 3 (6.67) 3 (6.67) 24 (53.33) 15 (33.33) 3.13 ± 0.81 D'accord 

Q09 
J'aime travailler avec l'outil. 
(4NA) 

3 (7.14) 6 (14.29) 24 (57.14) 9 (21.43) 2.93 ± 0.81 D'accord 

Influence sociale 

Q10 
J'utilise l'outil autant que mes 
collègues. (1NA) 

5 (11.11) 10 (22.22) 22 (48.89) 8 (17.78) 2.73 ± 0.89 Désaccord 

Q11 
J'utilise l'outil sur les 
recommandations de mes 
superviseurs. (3NA) 

10 (23.26) 4 (9.30) 21 (48.84) 8 (18.60) 2.63 ± 1.05 Désaccord 

Conditions facilitantes 

Q12 
J'ai les ressources nécessaires 
pour utiliser l'outil. (2NA) 

3 (6.82) 2 (4.55) 24 (54.55) 15 (34.09) 3.16 ± 0.81 D'accord 

Q13 
Une personne référente est 
disponible en cas de problèmes 
avec l'outil. (3NA) 

6 (13.95) 12 (27.91) 19 (44.19) 6 (13.95) 2.58 ± 0.91 Désaccord 

Tableau 1 : Statistiques descriptives- du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège (Partie 1). La moyenne des moyennes 
a été utilisé comme seuil de référence pour prendre une décision ( D’accord ; Désaccord). La moyenne des moyennes = 2.81. 
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Table 2 (suite) : Statistiques descriptives : du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège 

  

1-Tout à 
fait en 

désaccord  

2-En 
désaccord  

3-D’accord 
4-Tout à 

fait 
d’accord  

Moyenne 
± Ecart-

type 
Décisions 

L'impact de l'outil sur votre comportement 

Q14 

J'hésite à utiliser l'outil par 
crainte de commettre des 
erreurs que je ne pourrais pas 
corriger. 

25 (55.56) 20 (44.44) 0 (0.00) 0 (0.00) 1.44 ± 0.50 Désaccord 

Q15 
L'outil m'a permis de prendre 
conscience de l'importance du 
dépistage systématique. 

7 (15.56) 11 (24.44) 18 (40.00) 9 (20.00) 2.65 ± 0.97 Désaccord 

Q16 

Je peux accomplir une 
prescription de dépistage avec 
l'outil en toute autonomie. 
(2NA) 

3 (6.67) 8 (17.78) 20 (44.44) 
14 

(31.11) 
3.00 ± 0.88 D'accord 

Q17 
L'outil m'a permis de renforcer 
mes compétences sur le 
dépistage des BMR. (2NA) 

4 (8.89) 9 (20.00) 23 (51.11) 9 (20.00) 2.82 ± 0.86 D'accord 

Q18 
L'outil me soulage d'une 
charge mentale. (1 NA) 

6 (13.33) 18 (40.00) 19 (42.22) 2 (4.44) 2.38 ± 0.78 Désaccord 

Q19 
L'outil me permet de dégager 
plus de temps pour les 
patients. (2NA) 

6 (13.64) 22 (50.00) 15 (34.09) 1 (2.27) 2.25 ± 0.72 Désaccord 

L'avenir de l'outil 

Q20 

L’outil d’aide à la prise de 
décision au niveau national 
permettrait d'unifier les 
critères d'inclusion au 
dépistage. 

3 (6.67) 4 (8.89) 29 (64.44) 9 (20.00) 2.98 ± 0.75 D'accord 

Tableau 2 : Statistiques descriptives- du personnel soignant des unités de soins du CHU de Liège (suite). La moyenne des moyennes a 
été utilisé comme seuil de référence pour prendre une décision ( D’accord ; Désaccord). La moyenne des moyennes = 2.81. 
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9.1.4 Lettre de sollicitation à la participation à l’enquête 

Chèr(e)s Collègues, 

Permettez-moi de vous solliciter, vous et vos équipes, afin de répondre à l'enquête proposée par 

Alison Da Cruz Salomao, étudiante en Master des Sciences de la Santé Publique. 

Comme présenté aux chef(fe)s d'unités le 19-10-2023, votre interface OMNIPROa changé. Les volets 

anamnèse et prescription ont été modifiés et nous souhaiterions avoir votre avis sur le terrain. 

Sont invités à répondre : les médecins, les infirmiers et les aides-soignants. 

Nous comptons sur vous pour transférer ce mail à qui de droit au sein de vos équipes. 

Voici le lien :   myCHU (chuliege.be) 

L'enquête est disponible également via l'intranet et le Mug. Le questionnaire restera ouvert 

jusqu'au 2-04-2024. 

ATTENTION : Le questionnaire comporte 2 volets, n'oubliez pas de cliquer sur le bouton 

"TERMINER" pour clôturer le questionnaire. Un email automatique confirmant votre bonne 

participation vous sera alors envoyé. 

Temps estimé: 15 minutes. 

Les données récoltées seront traitées de manière anonyme. Ainsi vous êtes encouragés à répondre 

en toute sincérité pour garantir la pertinence des données recueillies. 

Si vous le sollicitez, les résultats globaux de cette étude pourront vous être communiqués.  

Pour ce faire, vous pourrez contacter l'étudiante: 

Alison DA CRUZ SALOMAO 

Email : asalomao@student.uliege.be 

Tel : 0473 44 51 16 

D'avance nous vous remercions pour votre participation et vous souhaitons une agréable journée. 

  

https://my.chuliege.be/glu/GLU_xt/accueilTheme.do?ai_idEs=570377&tkRfhId=1710235759786sxg8G
mailto:asalomao@student.uliege.be
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9.1.5 Newsletter publiée sur « Le Mug » du CHU de Liège  

Améliorer la conformité du dépistage des bactéries multirésistantes : Engageons-nous 

ensemble !  

Médecins, Infirmiers(-ères) et aides-soignant(e)s, votre avis compte ! 

L'équipe de prévention et contrôle des infections du CHU de Liège lance une initiative pour mieux 

lutter contre la propagation des bactéries multirésistantes (BMR) au sein de nos institutions. 

Ces dernières années, les BMR représentent une réelle menace pour la santé publique. Cette 

situation nous pousse dans une impasse thérapeutique et il est urgent d’agir. 

Avec les recommandations belges du conseil supérieur de la santé comme guide, nous avons décidé 

d’intervenir. 

Cependant, malgré nos efforts, la situation reste problématique avec seulement 21% de dépistage 

conformes pour le CHU de Liège en 2022. 

Nous avons donc pris les devants en modifiant l'interface OMNIPRO. Vous avez probablement 

constaté que les volets anamnèse et prescriptions ont été personnalisés afin de vous aider dans la 

prise de décision lors du dépistage. Et devinez quoi ? Les premiers retours semblent être 

encourageants !  

Mais nous avons besoin de vous ! Pour évaluer pleinement l'efficacité et l’acceptabilité de ces 

changements, nous lançons une étude en collaboration avec une étudiante en Master des Sciences 

de la Santé Publique à l'ULiège. Et c'est là que vous intervenez. 

Participez à notre sondage, ouvert du 14 mars au 2 avril, et faites entendre votre voix. Votre 

contribution est cruciale pour faire avancer la lutte contre les BMR et améliorer la prise en charge 

de nos patients. 

Ensemble, nous pouvons faire la différence ! Rejoignez-nous dans cette mission pour la santé de 

tous. 

Pour accéder au sondage, cliquez ici : Insérer le lien 

Merci pour votre engagement et votre précieuse contribution. 

Bien cordialement, 
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9.2 Partie 2 :  Etude préliminaire - Investigations dans les dossiers patients 

9.2.1 Demande d’accès OMNIPRO et l’acceptation 
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9.2.2 Les patients éligibles au dépistage des BMR : Critères d’inclusion et prélèvements à 

réaliser selon les recommandations du CSS 

 

Les patients éligibles au dépistage des BMR selon les recommandations du CSS doivent répondre à 

des critères spécifiques. Tout d'abord, les patients venant d'un autre hôpital, d'une MR (Maison de 

repos), d'une MRS (Maison de repos et de soins) ou d'un centre de revalidation, ceux qui ont été 

hospitalisés dans les 12 derniers mois, ou encore les porteurs connus réadmis, doivent être dépistés 

pour les BMR suivantes : MRSA, BLSE, CPE et VRE. 

Ensuite, les patients admis en gériatrie qui ne répondent pas aux critères du premier tableau doivent 

être dépistés spécifiquement pour le MRSA. Les patients rapatriés de l’étranger, ne répondant pas 

aux critères du premier tableau, nécessitent un dépistage pour le CPE. Enfin, les patients admis dans 

une unité à risque et ne répondant pas aux critères du tableau 1 doivent subir un dépistage pour les 

BLSE, CPE et VRE. 

Ces recommandations visent à identifier et à gérer efficacement les infections causées par des 

bactéries multi-résistantes, réduisant ainsi les risques de propagation dans les établissements de 

santé. 
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9.2.3 Protocole : Investigations dans les dossiers patients 

Préparation de l’audit 

• Ouvrir OMNIPROavec votre identifiant 

• Imprimer la liste des patients présents le jours de l’audit.  

Investigation des dossier patients 

• Ouvrir OMNIPROavec votre identifiant 

• Sélectionner le site (Sart-Tilman ou Notre-Dame des Bruyères) 

• Choisir un service 

• Sélectionner un patient et ouvrir le dossier 

o Vérifier si le patient a été hospitalisé dans les 12 derniers mois. 

o Vérifier les alertes du patient 
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• Ouvrir l’anamnèse 

o Vérifier d’où provient le patients (domicile ; maison de repos ; autre 

institution) 

o Vérifier si l’anamnèse pour l’admission des BMR a été correctement 

complété 
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Ouvrir les résultats du laboratoire 

o Choisir bactériologie 

o À partir de la date d’admission dans le service vérifié si le dépistage a été 

réalisé dans les 48 heures. 
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10 Annexes des résultats 

10.1 Partie 1 : Etude de faisabilité : Acceptabilité de l’outil d’aide à la prise de décision 

10.1.1 L'investigation de la normalité des variables quantitatives 

 Age (année) des soignants Patients par unité Capacité de la salle 

Histogramme 

   

QQ-plot 

  
 

Comparaison 
moyenne – 
médiane 

40. ± 9.6 
40.0 (33.0 – 45.0) 

21.3 ± 9.5 
25.5 (10.0 – 29.0) 

25.3 ± 10.4 
30.0 (20.0 – 30.) 

Shapiro-Wilks p-valeur = 0.0289 p-valeur < 0.0001 p-valeur < 0.0001 

10.1.2 Statistiques descriptives des facteurs déterminantes du model d’UTAUT de Venkatesh 

 

  

Performance
esperée Effort attendu

Influence
sociale

Condition
facilitante

Impact de l'outil
sur le

comprtements

Perspectives 
d’avenir de 

l’outil
D'accord 28 16 28 29 25 38

En désaccord 17 29 17 16 20 7

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

Fréquences des soignants (N =45) « D’accord » ou « En 
désaccord » pour les différentes facteurs déterminantes
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10.1.3 Statistique analytique :  Association des variables socio-démographiques des 

soignants avec l’utilisation de l’outil d’aide à la prise de décision - Analyse multivariée 

Table 11 : Association des variables sociodémographiques avec l’utilisation de de l’outil d’aide à la prise de décision 

 Utilisation de l'outil (En faveur vs En défaveur) 

  table d'homogénéité Univariée Multivariée ajustée  

Variables 
En faveur 

(N=21) 
En défaveur 

(N=24) 
p-

valeur  
OR (IC95%) p-valeur OR (IC95%) 

p-
valeur 

Sexe               
Homme 7 (33.33) 6 (25.00) 

0.5384 1.500 (0.411 - 5.476) 0.5394 1.378 (0.249 - 7.625) 0.7132 
Femme (réf) 14 (66.67) 18 (75.00) 

Age (années) 42.71 ± 10.60 39.08 ± 8.53 0.3156 1.042 (0.977 – 1.111) 0.2086 1.086 (0.923 - 1.279) 0.3210 

Profession         0.7957 °°   / 
Médecin 0 (0.00) 1 (4.17) 

0.2545* 

0.382 (0.004 - 36.738) 0.6796 

/ / Aide-soignant€ 1 (4.76) 0 (0.00) 3.414 (0.036 – 325.519) 0.5975 

Infirmier(ère) (réf) 20 (95.24) 23 (95.83) / / 

Site   

0.6852 

      
Notre Dame des Bruyères 5 (23.81) 7 (29.17) 

0.714 (0.189 - 2.701) 0.6856 0.705 (0.106 - 4.698) 0.7176 
Sart-Tilman (réf) 16 (76.19) 17 (70.83) 

Services         0.9198 °°   / 

Chirurgie 5 (23.81) 6 (25.00) 

0.9081* 

0.604 (0.071 - 5.122) 0.6442 / / 

Gériatrie 2 (9.52) 4 (16.67) 0.397 (0.035 - 4.548) 0.4576 / / 

Médecine 7 (33.33) 6 (25.00) 0.824 (0.102 - 6.632) 0.8557 / / 

Soins intensifs / Centre des Brulés 4 (19.05) 6 (25.00) 0.494 (0.056 - 4.372) 0.5265 / / 

Hémato-oncologie / Unité 
stériles(réf) 

3 (14.29) 2 (8.33) / / / / 

Années d'expériences      0.6935  0.4972 

Entre 0 et 10 ans 4 (19.05) 7 (29.17) 

0.6905 

0.635 (0.138 - 2.912) 0.5589 3.810 (0.080 - 181.080) 0.4972 

Entre 11 et 20 ans 8 (38.10) 7 (29.17) 1.270 (0.327 -4.930) 0.7300 2.667 (0.227 - 31.367) 0.4354 

Plus de 20 ans (réf) 9 (42.86) 10 (41.67) / / / / 

Nombre de patients dans l’unité 19.78 ± 9.33 22.38 ± 9.68 0.2149 0.971 (0.910 – 1.037) 0.3780 0.816 (0.626 - 1.064) 0.0999 

Capacité maximale de votre salle 25.11 ± 9.39 25.38 ± 11.27 1.0000 0.997 (0.941 – 1.058) 0.9316 1.192 (0.930 -1.526) 0.1360 

Informé du lancement               
Oui 19 (90.48) 11 (54.17) 

0.0015 11.227 (2.127 - 59.262) 0.0044 12.901 ( 1.864 - 89.271) 0.0096 
Non (réf) 2 (9.52) 13 (45.83) 

Accès à l'outil          
Oui 21 (100.00) 21 (87.50) 

0.2364* 7.328 (0.227 - 226.128) 0.2611 °° / / 
Non (réf) 0 (0.00) 3 (12.50) 

 
* : sur ces variables le test exact de Fisher a été effectué, car 50% des cellules ont un effectif théorique inférieur à 5. Le test du Khi-2 peut ne pas convenir. 
°° : Ces catégories ont nécessité une correction de Firth. 

 

L’analyse multivariée a été ajustée. Les variables suivantes ont été inclus dans le model : le sexe du soignant, 

l’âge du soignant, le site de travail, l’année d’expériences, le nombre de patients dans l’unité, la capacité 

maximale de la salle ainsi que le fait d’être informé du lancement. Ont été exclus de ce model multivarié les 

variables qui ont subi une correction de « firth » en univarié (la profession, le service et l’accès à l’outil). Le 

LR-test est non significatif (p =0.0609). Ce model n’a donc pas de sens. 

Parmi les 7 variables inclus dans l’analyse multivarié, le fait d’être informé du lancement de l’outil reste 

significativement associé à la probabilité d’utiliser l’outil (p = 0.0096). En effet, les soignants informé du 

lancement ont 12 {12.901 ( 1.864 - 89.271)} fois plus de chance d’utiliser l’outil comparé à ceux qui ne l’ont 

pas été. 

Cependant, ces deux résultats obtenus dans ce premier volet de l’étude, doivent être interprétés avec 

prudence. 
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10.2 Partie 2 :  Etude préliminaire - Investigations dans les dossiers patients 

10.2.1 L'investigation de la normalité des variables quantitatives  

Avant l’implémentation 

 
Age des patients 

(année) 
Nombre de jours 

d’hospitalisation (jours) 
Nombre de jours de 

retard (jours) 

Histogramme 

   

QQ-plot 

   
Comparaison 
moyenne – médiane 

68.9 ± 15.5 
71.0 (60.0 – 81.0)) 

16.0 ± 23.3 
10.0 (6.0 – 16.0) 

6.7 ± 10.4 
4.0 (0.0 – 9.0) 

Shapiro-Wilks p-valeur < 0.0001 p-valeur < 0.0001 p-valeur < 0.0001 

 

Après l’implémentation 

 Age des patients (année) 
Nombre de jours 

d’hospitalisation (jours) 
Nombre de jours de retard 

(jours) 

Histogramme 

   

QQ-plot 

   
Comparaison 
moyenne – 
médiane 

69.5 ± 16.5 
72.0 (60.0 – 81.0)) 

13.1 ± 15.6 
9.0 (5.0 – 15.0) 

4.6 ± 6.5 
2.0 (0.0 – 6.0) 

Shapiro-Wilks p-valeur < 0.0001 p-valeur < 0.0001 p-valeur < 0.0001 
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10.2.2 Comparaisons des sites avant et après l’implémentation de l’outil d’aide à la prise de 

décision 

 

 

10.2.3 Comparaisons des services avant et après l’implémentation de l’outil d’aide à la prise 

de décision 

 

 

Notre Dame des Bruyères Sart-Tilman

taux de conformité pour le de
dépistage BMR (2022) 29% 25%

taux de conformité pour le de
dépistage BMR (2024) 39% 22%
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10.2.4 Comparaisons des motifs du dépistage selon les recommandations du CSS avant et 

après l’implémentation de l’outil d’aide à la prise de décision 

 

 

Admis en
Geriatrie

Provenant
d'uneMR/M
RS/revalidat

ion

Ancien
porteur

BMR

Admis dans
les unités
de risques

Provenant
d'une autre
institution
de soins

Hospitalisé
dans les 12

derniers
mois

taux de conformité pour le de
dépistage BMR (2022) 75% 0% 75% 46% 20% 6%

taux de conformité pour le de
dépistage BMR (2024) 73% 13% 50% 33% 13% 14%
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