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Résumé Le concept de « bundle » a été élaboré par l’Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHI) pour aider les soi-
gnants à administrer aux patients des soins essentiels de
façon fiable. Il est défini comme un petit ensemble simple
et cohérent de plusieurs pratiques cliniques, généralement
trois à cinq, bien définies, fondées sur des preuves scienti-
fiques solides et qui, mis en œuvre correctement avec un
objectif d’adhérence aux pratiques de 95 %, se traduit par
un meilleur résultat sur le pronostic des patients que lorsque
chaque mesure est utilisée seule. Le bundle associe donc
trois étapes clés : identifier, implémenter et évaluer l’adhé-
rence à un petit nombre de pratiques cliniques, c’est en théo-
rie, le meilleur de l’art médical associé au meilleur des pro-
cessus d’amélioration de la qualité. Dans cette revue, nous
développons les connaissances utiles à la construction « d’un
bundle » pour la prévention des pneumonies acquises sous
ventilations mécaniques (PAVM) et discutons les résultats
des études publiées sur le sujet. Bien que certains auteurs
aient rapporté des résultats spectaculaires sur le taux de
PAVM, aucune étude n’a pour l’instant démontré l’efficacité
de cette méthodologie sur la mortalité. Pour citer cette
revue : Réanimation 21 (2012).

Mots clés Bundle · Pratique clinique · Adhérence · Qualité ·
Pneumonie acquise sous ventilation mécanique

Abstract The Institute for Healthcare Improvement (IHI)
developed the concept of “bundles” to help healthcare pro-
viders to improve the reliability of delivery of essential

healthcare processes. “Bundles” are a grouping of a small
and simple set of practices — generally three to five —

which are well established practices — when used indivi-
dually, are found to be effective to improve patients’ outco-
mes — when performed collectively and reliably are expec-
ted to result in a better outcome than when implemented
individually. The following steps have been recommended
for the development of a bundle: identify and implement a
set of three to six evidence-based clinical practices and mea-
sure compliance with the clinical practices as “all” or
“nothing”, that combines the best of medical and improve-
ment sciences: In this review, we discuss how to design a
“bundle” to improve the prevention of ventilator-acquired
pneumonia. Although some authors have reported dramatic
reduction in the rate of ventilator-acquired pneumonia, no
study has yet demonstrated the effectiveness of this metho-
dology on the patients’ outcomes. To cite this journal:
Réanimation 21 (2012).

Keywords Bundle · Clinical practice · Compliance ·
Quality · Ventilator-acquired pneumonia

Introduction

La pneumonie acquise sous ventilation mécanique (PAVM)
est une complication fréquente du séjour en réanimation.
Elle est associée à un excès de morbidité et de mortalité, à
la prolongation de la durée de séjour et à un surcoût [1]. Il
s’agit donc d’une infection à la fois fréquente et grave dont la
prévention doit être considérée comme une priorité de façon
à épargner des vies et des ressources financières. Récem-
ment, le terme « bundle » est apparu comme une nouvelle
stratégie pour prévenir les PAVM.

Le concept de « bundle » a été élaboré par l’Institute for
Healthcare Improvement (IHI), pour aider les soignants à
administrer aux patients des soins essentiels de façon fiable.
Il est défini comme un petit ensemble simple et cohérent de
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plusieurs pratiques cliniques, généralement trois à cinq, bien
définies, fondées sur des preuves scientifiques solides et qui,
mis en œuvre correctement avec un objectif d’adhérence à
ces pratiques de 95 %, se traduit par un meilleur résultat sur
le pronostic des patients que lorsque chaque pratique est uti-
lisée seule. Le concept de « bundle » est donc une méthodo-
logie en trois étapes :

• le choix d’un petit nombre de pratiques cliniques ;

• l’implémentation de ces pratiques ;

• l’évaluation de l’adhérence à ces pratiques.

Ainsi, dans la mesure où l’impact du bundle dépend à la
fois des mesures sur lesquelles il s’appuie mais aussi sur la
rigueur de son implémentation, il est en théorie le meilleur
de l’art médical associé au meilleur des processus d’amélio-
ration de la qualité [2]. Le « bundle » princeps a été proposé
pour la prévention des PAVM sous le terme ventilator
bundle, mais il existe maintenant plusieurs « bundles » dont
le but est de prévenir les infections nosocomiales ou d’amé-
liorer la prise en charge du sepsis.

Le ventilator bundle est associé au slogan getting to zero
VAP. Un slogan résume les vertus d’un produit et, au départ,
il est utilisé à des fins d’annonce. Mais, ultime consécration,
il peut devenir indépendant et former la base même du mes-
sage. Il est alors un raccourci linguistique destiné à frapper
les esprits sans chercher à approfondir l’idée qu’il symbolise,
et par nature il est réducteur et séducteur, donc dangereux.
De nombreuses voix s’élèvent aujourd’hui pour dénoncer le
zero risk, car il suppose que la PAVM résulte entièrement
d’erreurs facilement évitables [3–8]. Dans cette revue, nous
allons montrer en quoi ce concept de « bundle » n’a rien de
novateur. Ce concept de « bundle » a eu, en effet, le grand
mérite de synthétiser en trois grandes étapes les connaissan-
ces accumulées au cours des dernières décennies sur les
modalités de mise en place des programmes de prévention
de l’infection nosocomiale ; mais il n’a pas fait disparaître
les difficultés de leur mise en place et n’a pas supprimé les
facteurs de l’infection liés à l’hôte. Nous avons ainsi essayé
de décrypter ce qui se cache sous les trois étapes de cette
méthodologie avant de donner quelques règles de base pour
mettre en place un « bundle » de prévention des PAVM et de
commenter les résultats des principales études publiées.

Choix des mesures préventives

Les moyens de prévention de la PAVM découlent de l’iden-
tification des facteurs de risque directement en lien avec la
physiopathologie de la PAVM (infection par la flore, oropha-
ryngée et digestive, naturelle ou modifiée par les antibio-
tiques par voie endogène prépondérante). Ces moyens de

prévention sont intégrés dans des recommandations nationa-
les et internationales [9–13].

Le choix des mesures préventives à intégrer dans une
méthodologie « bundle » doit se faire sur, d’une part, des
critères scientifiques solides et, d’autre part, sur la capacité
de ces mesures à constituer un petit ensemble simple et cohé-
rent pouvant être implémenté et évalué dans la même démar-
che. Cependant, très peu des mesures listées dans les recom-
mandations ont été évaluées à partir d’études contrôlées bien
conduites. Ainsi, les mesures de prévention :

• sont soit non évaluées, mais reposant sur des principes
généraux d’hygiène et de contrôle des infections qu’il
paraît aujourd’hui raisonnable de ne pas remettre en
cause ;

• soit reposent pour une grande part sur un rationnel physio-
pathologique supposé ;

• soit sont évaluées par rapport à des variations de taux
d’infections.

Ce critère paraît en première analyse le plus pertinent,
mais il est malheureusement sujet à de nombreuses causes
d’erreur qui tiennent au case mix et à l’absence de gold stan-
dard pour le diagnostic des PAVM. Par ailleurs, ces recom-
mandations sont complexes à mettre en place et à évaluer,
car elles sont à la fois générales (surveillance du taux d’in-
fections) et spécifiques (maintien d’une pression de gonflage
du ballonnet ≥ 20 cmH2O), elles touchent d’une part les
structures (ressources en personnel) et d’autre part les prati-
ques professionnelles, elles ciblent un grand nombre de
patients ou un groupe restreint de patients, elles abordent
quasiment l’ensemble des aspects de la réanimation (insuli-
nothérapie, prophylaxie antiulcéreuse, transfusion…), elles
demandent parfois la rédaction de protocoles spécifiques
(sevrage de la ventilation mécanique et gestion de la séda-
tion), elles sont médicamenteuses (décontamination diges-
tive sélective) ou non médicamenteuses (soins de bouche à
la chlorhexidine), elles nécessitent ou pas des équipements
médicaux spéciaux (sonde d’intubation avec aspiration sous-
glottique), elles sont extrêmement précises (position semi-
assise 30–45°) ou extrêmement floues (l’intubation et la
réintubation doivent être évitées).

Le ventilator bundle tel que défini par l’IHI comprend
quatre mesures préventives : la prophylaxie de l’ulcère de
stress, la prophylaxie des thromboses veineuses profondes,
l’élévation de la tête du lit, l’arrêt quotidien des sédations et
l’évaluation des possibilités de sevrage, auxquelles ont été
ajoutés récemment les soins de bouche à la chlorhexidine.
Ce choix de mesures préventives est évidemment extrême-
ment contestable ne serait-ce que parce que plusieurs de ces
mesures n’ont pas directement de lien avec la prévention des
PAVM.
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Un seul travail, mené par Rello et al. et 11 autres membres
d’un comité paneuropéen, a essayé de déterminer la compo-
sition idéale d’un « bundle » pour prévenir les PAVM en
utilisant une méthodologie statistique appelée « aide à la
décision multicritère » [14]. Il s’agit d’une méthodologie
permettant de choisir la solution optimale parmi tout un
ensemble de solutions parfois conflictuelles. Tout d’abord,
les 12 experts européens ont collectivement choisi les critè-
res de qualité que devrait avoir une mesure préventive pour
entrer dans un « bundle », puis chaque expert a individuel-
lement attribué un certain nombre de points (de 0 à 20) à
chacun de ces critères pour son importance relative par rap-
port aux autres critères. Les critères retenus par ces experts
étaient :

• la facilité de mise en place dans un lot de mesures (18
points) ;

• l’efficacité pour prévenir les PAVM et le bénéfice attendu
(16 points) ;

• la solidité des preuves scientifiques (15 points) ;

• la cohérence des résultats des différentes études (9
points) ;

• la possibilité de transposition à différents systèmes de
soins et différents services (9 points) ;

• le volume des preuves scientifiques (8 points), la balance
coût/efficacité (7 points) ;

• le nombre de patients concernés (5 points) ;

• l’impact sur le système de soins dans son ensemble (3
points).

Chaque expert a ensuite évalué la performance de 16
mesures préventives listées dans des recommandations inter-
nationales (de 0 à 10 points) par rapport à chacun de ces
critères. Une mesure préventive pouvait ainsi obtenir un
maximum de 900 points (18 × 10 + 16 × 10…). Au final,
les cinq mesures préventives qui ont obtenu le plus de points
étaient :

• le non-changement systématique des circuits de ventila-
tion (747 points) ;

• l’hygiène des mains avec des solutions hydroalcooliques
(716 points) ;

• le recours à du personnel dûment formé et entraîné (705
points) ;

• l’utilisation de protocoles d’arrêt des sédations et de
sevrage de la ventilation mécanique (682 points) ;

• les soins de bouche à la chlorhexidine (674 points).

Implémentation des recommandations

Choisir des mesures préventives même selon des critères
méthodologiques optimaux ne suffit pas à leur application

dans la pratique quotidienne. En 2002–2003, Rello et al.
[15] et Ricart et al. [16] ont interrogé 110 médecins (« leaders
d’opinion ») de 22 pays et 51 infirmières de dix pays (sur
110 sollicités lors de congrès) afin d’identifier les barrières à
l’adhésion à 19 mesures pharmacologiques et non pharma-
cologiques de prévention des PAVM publiées quelques
années auparavant [11]. Le taux global de non-observance
était de 37,0 % pour les médecins et de 22,3 % pour les
infirmières. Les raisons les plus importantes de non-
observance pour les infirmières étaient la non-disponibilité
des ressources (37,0 %), l’inconfort du patient (8,2 %), le
désaccord avec les résultats des études (7,8 %), la peur des
effets indésirables potentiels (5,8 %) et les coûts (3,4 %). Les
leaders d’opinion déclaraient ne pas observer les recomman-
dations en raison de la non-disponibilité des ressources
(43 %), d’un désaccord avec le résultat des études
(23,9 %), du coût (16,0 %), de l’inconfort du patient
(1,8 %) et de la peur des effets indésirables (1,8 %). Les
infirmières mettaient plus souvent en avant (p < 0,05) l’in-
confort du patient (OR = 4,8) et la peur des effets indésira-
bles (OR = 3,3), alors que les médecins avançaient plus sou-
vent le problème des coûts (OR = 5,4) et de désaccord avec
l’interprétation des études (OR = 3,7) comme raisons de
non-observance. On constatait donc un décalage entre les
infirmières et les leaders d’opinion des services de réanima-
tion et donc probablement entre ceux qui font et ceux qui
appliquent les recommandations. Les auteurs concluaient
en faveur de la nécessité d’inclure le point de vue infirmier
pour l’élaboration de nouvelles recommandations de
manière à être plus en adéquation avec la réalité quotidienne
des soignants.

Pour induire un changement dans l’application des
recommandations médicales, il faut s’aider des sciences du
comportement et notamment de la psychosociologie et de la
psychologie cognitive. Ce chapitre n’est évidemment pas
une revue exhaustive sur le sujet mais donne quelques
notions essentielles pour la construction d’un programme
de prévention des infections nosocomiales et ainsi éviter
les échecs à plus ou moins court terme de ces programmes.

La psychosociologie prend l’homme pour objet d’étude
en tant qu’être inséré dans un système de relations interindi-
viduelles. C’est une discipline charnière entre la psychologie
et la sociologie, née d’une insatisfaction théorique et pra-
tique, celle de la distinction entre l’influence du collectif et
du système rationnel individuel. Pour la psychosociologie, la
dimension psychique et la dimension sociale ne peuvent être
dissociées si l’on veut rendre compte de l’intégralité des
conduites humaines. Cette discipline étudie donc notamment
les influences réciproques entre comportement individuel et
comportement collectif et considère l’individu dans sa
double dimension psychologique et sociale. Les travaux
scientifiques sur la prévention des infections nosocomiales
intégrant les notions de psychosociologie ont notamment
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démontré l’intérêt d’impliquer des experts [17], des leaders
[18] et des groupes de travail [19] dans la construction des
programmes de prévention des infections nosocomiales.

La psychologie cognitive s’attache, elle, à bâtir des modè-
les descriptifs et explicatifs du comportement humain. Le
modèle le plus utile à connaître pour construire un pro-
gramme de prévention efficace est le modèle en spirale des
stades du changement de comportement. Dans ce modèle
[20], Prochaska et al. ont suggéré que le changement de
comportement s’effectue au cours d’un processus constitué
de différents stades ordonnés de façon chronologique et non
pas comme un événement brutal (Fig. 1) [20]. Le passage
d’un stade à un autre est induit par un « procédé ou inter-
vention » différent en fonction de l’avancée dans ce pro-
cessus. Au stade de « préréflexion » et « réflexion », les
individus ont besoin de l’apport d’information, tandis qu’au
stade de préparation et d’action, ils ont plutôt besoin de for-
mation et de conseils sur la façon de surmonter les obstacles.
Au stade de maintien, l’aide provient surtout de l’environne-
ment sous forme de rappels. Un principe important de ce
modèle est que le changement de comportement n’est pas
une démarche linéaire mais un processus cyclique (en forme
de spirale ou de pas de vis) où les rechutes et les écarts de
conduite temporaires sont fréquents et normaux. Au total, il
se dégage que pour obtenir un changement de comporte-
ment, il faut de multiples interventions pour permettre le
passage d’un stade à un autre et éviter les rechutes ou écarts

de conduite, d’où le terme « multifacettes » employé pour
certains programmes de prévention.

Évaluation : indicateurs de résultats
et indicateurs de pratiques

Depuis les travaux du SENIC Project dans les années 1970
[21], les politiques de prévention ont utilisé les données de
surveillance des infections (indicateurs de résultats) pour
sensibiliser les soignants au risque infectieux et mettre en
place desmesures de prévention. Laméthodologie « bundle »
prône l’utilisation des indicateurs de pratiques (adhérence
aux mesures préventives), car ces indicateurs ont plusieurs
avantages par rapport aux indicateurs de résultats dans le
cadre des programmes de prévention des PAVM :

• ils permettent de contourner les contraintes du diagnostic
[22–24], du case mix [24], de l’expression des taux [24–
26] et de la fiabilité de la surveillance [27] ;

• leur objectif est clair, à savoir une observance de 100 % ;

• ils permettent de cibler les actions de prévention alors que
l’obtention de taux ne permet pas de savoir où sont les
failles dans la prévention et sur quelles mesures préventi-
ves faire porter les efforts ;

• le recueil est en général facile (mais probablement coû-
teux en main-d’œuvre) sur une courte période de temps,

Maintien

Préparation

Action

Préreflexion

Réflexion

La préréflexion (precontemplation), est le stade de changement le plus précoce.

Les sujets n'ont pas l'intention de modifier leur comportement dans un avenir

proche. Ils ne réalisent pas ou seulement partiellement que le changement puisse

être bénéfique pour eux.

La réflexion (contemplation) est le stade où la personne reconnaît qu’elle a un

problème et commence à penser sérieusement à le modifier dans un avenir proche.

La préparation est le stade pendant lequel les sujets ont l'intention de prendre des

initiatives très bientôt.

L'action est le stade au cours duquel des modifications du comportement ont été

effectuées C'est au cours de cette phase, la moins stable que les sujets courent les

plus grands risques de retomber dans leur comportement antérieur.

Le stade demaintien est la période dans laquelle le comportement est permanent.

Le stade de terminaison est celui au cours duquel le sujet n'est plus tenté de

retomber dans son comportement antérieur et son auto-efficacité est de 100 % dans

toutes les situations qui présentaient auparavant une tentation.

Fig. 1 Modèle en spirale des stades du changement de comportement d’après Prochaska et al. [20]
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si bien qu’il est facile de détecter rapidement une dévia-
tion par rapport aux bonnes pratiques et de la corriger.

En fait, peu d’études se référant à la méthodologie
« bundle » ont réellement intégré une évaluation des prati-
ques (voir section Résultats).

Bases pour la construction d’un « bundle »

En résumé, les connaissances que nous avons développées et
qui sont utiles à la construction « d’un bundle » sont les
suivantes :

• les recommandations médicales indispensables pour syn-
thétiser les connaissances médicales sont peu utilisées en
pratique ;

• les barrières à l’application des recommandations sont
identifiées ;

• le soignant est un individu évoluant dans un système
social, et en cela il est soumis et exerce des influences à
différents niveaux, il a besoin d’experts, de leaders, mais
il a aussi besoin d’être impliqué dans les prises de déci-
sion par exemple sous la forme d’un groupe de travail ;

• le comportement est un processus complexe, il est suscep-
tible de changement selon un processus en « spirale » pour
peu que des procédés interviennent pour induire le pas-
sage d’un stade à un autre et empêcher le retour en arrière.

Les bundles trouvent donc leur justification dans l’accu-
mulation des connaissances en matière d’application ou plu-
tôt de non-application des recommandations médicales, de
l’apport de la psychosociologie pour la remise en situation
du soignant dans son contexte social et de la psychologie
cognitive pour la compréhension des mécanismes du com-
portement et du changement de comportement.

De là, il est facile d’apercevoir les figures imposées d’un
« bundle » candidat au succès :

• des mesures préventives choisies dans les recommanda-
tions ;

• une prise en compte de l’individu comme être social inté-
gré à un groupe et à une structure avec une participation
de tout le tissu social, de l’individu à l’institution ;

• des procédés multiples et étalés dans le temps pour induire
un changement de comportement, le poursuivre et le
maintenir.

Le choix de ces procédés se fera parmi ceux connus pour
induire un changement partiel et/ou transitoire du comporte-
ment. Ils ont été répertoriés par le groupe « Cochrane Effec-
tive Practice and Organisation of Care Review » (EPOC)
[28,29] sous la forme d’une compilation de 41 revues de plu-
sieurs centaines d’études originales. Ce groupe a ainsi établi
une taxonomie des interventions visant à promouvoir un

changement de comportement. Il distingue : des interventions
avec peu ou pas d’effet, des interventions avec un effet
variable, des interventions constamment efficaces. Bien que
cette revue identifie des études de qualité modeste avec une
grande diversité des interventions regroupées sous un même
vocable et pour lesquelles le contexte de mise en œuvre est
important (ce qui affaiblit le message), on peut en extraire
quelques leçons importantes. La diffusion passive de l’infor-
mation ou de matériels éducatifs utilisée seule est générale-
ment inefficace pour changer le comportement mais cela peut
être utile pour la sensibilisation à une stratégie plus globale.
L’évaluation des pratiques associée au retour de l’information
sont la charnière des programmes d’amélioration continue de
la qualité mais sont peu enclins à changer les comportements
par eux-mêmes. Les discussions informelles et les présenta-
tions par des leaders d’opinion locaux (c’est-à-dire des prati-
ciens identifiés par leurs collègues comme influents) sont peu
efficaces mais peuvent aider dans le cadre d’une sensibilisa-
tion. Les sessions éducatives interactives, les orateurs invités
et les rappels sont des techniques efficaces pour induire un
changement. En outre, la plupart des travaux montrent une
disparition rapide de l’impact des interventions à l’arrêt de
celles-ci, et les auteurs concluent que des programmes multi-
facettes ciblant plusieurs barrières à l’application des recom-
mandations ont plus de chance d’être efficaces que des inter-
ventions uniques, conclusion en accord avec les théories du
comportement que nous avons développées précédemment.

Les bases de la construction d’interventions multiples pour
permettre le changement ne sont pas dérivées d’études pros-
pectives bien conduites mais plutôt d’études d’observation et
surtout de réflexions théoriques. La plupart de ces théories ne
sont en réalité pas soutenues par des recherches scientifiques
quant à leur capacité à faciliter le changement de comporte-
ment. Bien entendu, aucune de ces théories n’est parfaite, et
une comparaison fait apparaître un chevauchement considé-
rable [30,31]. Dans chacune d’entre elles, il manque un ou
plusieurs concepts importants inclus dans d’autres théories.
Cela dit, à partir de ces théories, de nombreux cadres concep-
tuels ont été développés pour promouvoir l’application effec-
tive des recommandations médicales. Dans le travail que nous
avons réalisé [32–34], nous avons choisi d’utiliser le PRE-
CEDE modèle [35]. Ce modèle a été initialement développé
pour améliorer la qualité des interventions d’éducation en
matière de santé, l’acronyme PRECEDE signifie Predispo-
sing, Reinforcing, and Enabling Constructs in Educational
Diagnosis and Evaluation. Ce modèle dit que tout comporte-
ment résulte de l’influence combinée de trois types de facteurs
et que pour changer un comportement donné il faut agir sur
ces trois types de facteurs (en choisissant parmi les procédés
que nous avons vus précédemment) :

• les facteurs prédisposants ou facteurs individuels, ce sont
les caractéristiques d’un individu qui fournissent la

S438 Réanimation (2012) 21:S434-S444



justification ou la motivation pour ce comportement,
c’est-à-dire les connaissances et les attitudes, les croyan-
ces, les normes culturelles, les valeurs, etc. ;

• les facteurs favorisants qui rendent possible l’existence
d’un comportement ;

• les facteurs de renforcement liés à l’aide que la population
ciblée recevra quand elle adoptera un comportement soit
positif, soit négatif.

Il est actuellement le modèle de ce type le plus utilisé dans
les interventions complexes destinées à changer le compor-
tement [30–31].

Évidemment, il existe un certain nombre d’inconnues et
en particulier la bonne combinaison et le timing des inter-
ventions. Le nombre d’inconnues fait que le succès n’est pas
garanti. Il faut donc intégrer le programme dans un pro-
cessus continu d’amélioration de la qualité pour que des
ajustements soient possibles à tout moment, c’est ce qu’a
parfaitement intégré la méthodologie « bundle ».

Il est indispensable de connaître au préalable et d’intégrer
les problématiques spécifiques du sujet, ici par exemple la
difficulté décrite de façon constante dans la littérature médi-
cale d’assurer une élévation correcte de la tête du lit.

Enfin, toutes les considérations développées plus haut,
notamment le nombre et le timing des interventions, impac-

tent directement sur le coût humain et financier de ces pro-
grammes. Idéalement, un programme multifacettes de type
« bundle » devrait comporter une évaluation coût/efficacité.
Actuellement, il existe très peu de recherches sur le coût de
telles interventions.

Résultats

Bien que des résultats spectaculaires aient été publiés, les
études rapportant l’utilisation du ventilator bundle princeps
(Tableau 1) ou d’un programme multifacettes plus large pour
prévenir les PAVM (Tableau 2) révèlent des écueils métho-
dologiques importants :

• une méthodologie de type avant/après avec les biais inhé-
rents à ce type de dessin : biais de confusion (peu d’études
décrivent les populations de patients) et biais de régres-
sion vers la moyenne, peu d’études multicentriques, des
interventions assez variables et en général décrites de
façon très succincte, l’évaluation des pratiques inexistante
la plupart du temps, et quand elle existe, une méthodo-
logie de recueil souvent obscure. Globalement, ces études
ont peu à voir avec la méthode structurée décrite plus
haut ;

Tableau 1 Impact des interventions de type « ventilator-bundle princeps» sur le taux de pneumonies acquises sous ventilation

mécanique

Lieu,

date

Auteurs,

[référence]

Méthodologie

–

nombre de centres

Taux d’infection Améliorations

significatives

des pratiques
Avant

(pour 1 000 jours

de ventilation

mécanique)

Après

(pour 1 000 jours

de ventilation

mécanique)

États-Unis

Canada,

2005

Resar et al.,

[36]

Étude avant/après

–

35 centres

6,6

(6 mois)

2,7 (1,8–5,9)

(5 mois)

21 des 35 services

participants ont

atteint des taux

d’adhérence de 95 %

États-Unis,

2006

Berriel-Cass et al.,

[37]

Étude avant/après

–

1 centre

8,2

(12 mois)

3,3

(24 mois)

ND

États-Unis,

2007

Youngquist et al.,

[38]

Étude avant/après

–

2 centres

6,01 et 2,66

(6 mois)

2,7 et 0

(1 an)

100 % après 6 mois

Thaïlande,

2007

Unahalekhaka et al.,

[39]

Analyse en séries

chronologiques

13,3 8,3 ND

États-Unis

2011

Berenholtz et al.,

[40]

Étude avant/après

–

112 centres

5,5 (2,6–9,8) 0 (0–47)

(16–18 mois)

0 (0–0)

(28–30 mois)

32 % avant,

75 % après 16–

18 mois et 84 %

après 28–30 mois

ND : non disponible.
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• la diminution significative du taux de PAVM obtenue
dans toutes les études (à pondérer car le biais de publica-
tion est possible) n’est pas accompagnée d’un impact sur
d’autres indicateurs de résultats comme la durée de venti-
lation mécanique ou la mortalité ;

• le coût de l’intervention est rarement pris en compte.

Nous avons nous-mêmes construit puis mis en place un
programme multifacettes de prévention des PAVM ciblant
tous les soignants d’un service de réanimation. Ce pro-
gramme a été construit pour influencer les trois déterminants
du comportement selon le PRECEDE modèle décrit plus
haut :

• les facteurs individuels (facteurs internes) : connaissan-
ces, croyances et perceptions (predisposing factors) ;

• les facteurs externes liés aux recommandations elles-
mêmes, aux patients et à l’environnement (enabling
factors) ;

• les facteurs liés au renforcement et au retour de l’informa-
tion (reinforcing factors).

Notre approche était composée d’interventions et d’évalua-
tions successives prédéfinies avec la possibilité de mise en

place d’actions correctives en cours de programme (Fig. 2).
Ce programme était composé tout d’abord d’un programme
d’éducation destiné à faciliter l’adoption des mesures de pré-
vention par les soignants. Ensuite, des rappels (reminders)
fréquents et des mesures régulières des pratiques avec des
rétro-informations (feedback) aux soignants pour maintenir
et renforcer l’effet du programme éducationnel. Enfin, la mise
en œuvre de mesures techniques destinées à améliorer la fai-
sabilité des mesures de prévention jugées peu applicables par
les soignants. Huit mesures préventives ont été ciblées, choi-
sies selon trois critères :

• être incluses dans des recommandations récentes ;

• correspondre à une action facilement et précisément
mesurable ;

• être liées directement aux comportements des soignants
au lit du patient.

Elles concernaient, l’hygiène des mains, les précautions
contact, l’élévation de la tête du lit, la pression de gonflage
du ballonnet de la sonde d’intubation, la gestion de la sonde
gastrique, la gestion de la distension gastrique, les soins de
bouche et les aspirations trachéales. Ce programme a permis

15 TRIMESTRES

(A)

1mois
n = 345 jours

Après1 mois

Retourde l’information

Programmeéducationnel

Mesures techniques

Evaluations

1mois
n = 279 jours

Base
Programmecontinu d’améliorationde la qualité

Après6 mois

1mois
n = 271 jours

1mois
n = 376 jours

Après12 mois Après24 mois

1mois
n = 378 joursI. Evaluation de la performance

IV. Incidence des PAVM

(B)

10TRIMESTRES

Fig. 2 Schéma d’un programme multifacettes de type « bundle » d’après Bouadma et al. [32–34] A : introduction d’un ruban de plas-

tique bicolore pour indiquer le degré d’élévation de la tête du lit ; B : début du monitoring de la pression de gonflage du ballonnet

de la sonde d’intubation.
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d’augmenter significativement l’observance à la plupart des
mesures de prévention ciblées avec cependant une cinétique
d’amélioration différente en fonction de la mesure préven-
tive considérée (Fig. 3) [32], et de diminuer de 43 % l’inci-
dence de survenue des pneumopathies acquises sous venti-
lation mécanique [34]. Cette amélioration de l’observance
s’accompagnait d’un changement positif et graduel du com-
portement [33]. Au total, ce travail a établi un lien fort entre
la modification des facteurs individuels, l’amélioration des
pratiques de prévention et la réduction des taux de pneumo-
pathies acquises sous ventilation mécanique, relation encore
rarement démontrée dans la littérature. Les effets favorables
de ce programme restaient observés à long terme. Cepen-
dant, malgré un pourcentage d’adhérence élevé aux huit
mesures préventives ciblées, le taux de pneumopathies
acquises sous ventilation mécanique restait important
(13,1/1 000 jours de ventilation mécanique), et aucun effet
sur la durée de ventilation mécanique ou la mortalité n’a été
mis en évidence, il existait cependant une diminution signi-

ficative de la durée médiane de séjour en réanimation de 10
[6–22] à 9 [5–18] (p < 0,002).

Conclusion

Pour conclure, le « bundle » n’est pas une « potion »
magique de quelques mesures mais un processus complexe
de trois grandes étapes qui découle des connaissances accu-
mulées au cours des dernières décennies sur les modalités de
mise en place de programmes de prévention de l’infection
nosocomiale. Bien que des résultats spectaculaires sur le
taux des PAVM aient été publiés, aucune étude à ce jour
n’a mis en évidence de relation entre cette diminution du
taux d’infection et un indicateur de résultat plus robuste
comme la mortalité.

Conflit d’intérêt Les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.

Fig. 3 Évolution de l’adhérence aux huit mesures ciblées par le programme multifacettes d’après Bouadma et al. [32] (A) et (B) repré-

sentent le calendrier de mise en place des deux mesures techniques. L’adhérence a changé significativement pour toutes les mesures pré-

ventives au cours du programme sauf pour l’hygiène des mains et les précautions contact (p < 0,0001). a Nombre d’épisodes observés/

nombre d’opportunités. b Nombre de jours de ventilation mécanique avec stricte observance de la recommandation/nombre de jours

d’évaluation. c Déterminé avec un test de tendance de Cochran-Armitage.
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