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Objectif de I'étude : étudier I'influence des 3 variables organisationnelles
disponibles au sein du réseau SPIADI sur l'incidence des Bactériémies
Associees aux Cathéters centraux dans les services de réanimation
adulte des CHU et CH

Taux d’occupation des lits (BO Bed Occupancy) (Nombre de journées d’hospitalisation) / (hombre de lits*90)

Taux de rotation des lits (Nombre d’admissions) / (nombre de lits*90)

Durée moyenne de séjour (LOS Length Of Stay) (Nombre de journées d’hospitalisation) / (nombre d’admissions)

Hypotheses
Le taux d’occupation des lits et le taux de rotation des lits impactent 'incidence des bactériémies associées aux
cathéters centraux ; la DMS et l'incidence des bactériémies associées aux cathéters centraux sont corrélées

Il existe une différence entre les CH et les CHU pour les variables organisationnelles étudiées



Méthodologie : objectifs, criteres de jugement et plan d’analyse
statistique

| [Objectis | Critéresdejugement

Principal

Secondaires

Comparer l'incidence des BLCC en Variation de lincidence des BLCC en fonction de
fonction du taux d’occupation des lits, |'évolution du taux d’occupation des lits ;

du taux de rotation des lits et de la DMS

dans les services de réanimation adulte, variation de I'incidence BLCC en fonction de I’évolution
en stratifiant sur le type d’établissement du taux de rotation;

(CH/CHU)
variation de lincidence BLCC en fonction de
I’évolution de la DMS
Comparer la différence de I'incidence Différence des moyennes des variables entre les CHU
des BLCC entre les CHU et les CH ; et les CH

comparer les différences des données
organisationnelles entre les CHU et les
CH



Meéthodologie : plan d’analyse statistique (logiciel R)

1- Construction du fichier de travail a partir de la base SPIADI 2019 anonymisée
2- Description du fichier de travail : présentation et description des variables, calcul des coefficients de corrélation

3- Modele multivarié : réalisation de 3 modeles de régression linéaire multiple pour répondre a l'objectif principal ;
vérification des conditions de validité

Equations des modeéles

Modele 1 Y(Incidence BLCC) = aX(taux d’occupation des lits) + cB(type d’établissement CHU/CH) + résidus
Modele 2 Y(Incidence BLCC) = bZ(taux de rotation des lits) + cB(type d’établissement CHU/CH) + résidus
Modele 3 Y(Incidence BLCC) = dY(durée moyenne de séjour) + cB(type d’établissement CHU/CH) + résidus

4- Méthode univariée : comparaison de deux moyennes avec le test t de Student pour répondre aux objectifs secondaires,
vérification des conditions de validité



Résultats

2- Description du fichier de travail : calcul des coefficients de corrélation

-0,1305777
ROT -0,3194664
DMS 0,346525

3- Résultats des 3 modeles de régression linéaire multiple

0,1928627
0,1383513

0,1928627

-0,744578

0,1383513
-0,744578

Modele |variable |Estimate _____|Pvalue |
Variable * Quand la ROT augmente de 1%,

Modele 1 Intercept

BO

TYPE CHRU/CHR
Modele 2 Intercept

ROT

TYPE CHRU/CHR
Modele 3 Intercept

DMS

TYPE CHRU/CHR

1,5195
-0,8543
-0,1037
1,7497
-9,3867
-0.2599
0,05538
0,06912
-0,27553

0,00181
0,10542
0,66246
1,42e-10
3,15e-05
0,258
0,764
5,77e-06
0,226

I'incidence des BLCC diminue
de 9,3867 infections pour 100
admissions avec un p-value tres
significatif de 3,15e-05

Quand la DMS augmente d’un
jour, l'incidence augmente de
0,06912 infections pour 100
admissions avec un p
significatif de 5,77e-06



Résultats

4- Résultats des comparaisons de deux moyennes avec le test t de Student

Moyenne de la 12,83979 0.8762490 0,0876291 (8,7 %) 0,6672919

variable dans le

groupe CHU
Moyenne de la 10,22759 0,8864577 0,1051985 (10,5%) 0,7622725

variable dans le

groupe CH
p-value 0,03563 0,7113 0,0375 0,6908



Analyse complémentaire : « Analyse qualitative
comparee d’élements flous » = fsQca

Tableau Il - Test preliminaire des conditions organisationnelles d'infections associée aux soins faibles
(données Spiadi 2019).

Solution

Configuration 3 4
Taux d'occupation des lits i i ® &
Durée de séjour (] i 9
Turnowver des patients & (& ®
Centre hospitalier universitaire (] 1} (] 1}
Couverture brute 0,46 0,44 0,29 0,28 0,28 0,25
Couverture unigue 0,09 0,10 om3 0,016 0,016 0,005
Cohérence 0,81 0,83 0,77 0,85 0,85 0,89
Couverture de la solution 0,77
Cohérence de la solution 0,81

Configurations pour atfeindre une incidence. @ indigue 13 présence de 13 condition & indigue I'absence de la condition une cellule
vide signifie « aucune importance » et indigue ainsi que I3 condition n'est pas pertinente pour la configuration donnee.



Discussion analyse multivariée :

Points d’amélioration dans le recueil des
données

Lorsque la DMS augmente, - l'allongement de la DMS : cause ou conséquence de l'infection Durée de séjour du patient infecté de
I'incidence des BLCC augmente associée aux soins ? I'admission a l'infection

'augmentation du taux de rotation - le taux de rotation des lits est une moyenne du taux sur trois Mesure de la variable ROT sur la période de
des lits implique une diminution de mois et n’est pas un indicateur du moment de I'IN I'admission a I'infection pour chaque patient
incidence des BLCC ayant déclaré une BLCC

La durée moyenne de séjour est - La DMS et le taux de rotation des lits sont des VO fortement .

significativement plus élevée dans correlées car construites avec une variable en commun

les CHU que dans les CH ;

La moyenne du taux de rotation
des lits est plus grande dans les CH
que dans les CHU

La moyenne de l'incidence des - I'ENP 2017 : la prévalence des BLCC et les BLCP confondus est Sélectionner I'incidence des BLCP
BLCC n’est pas significativement plus élevée en CHU qu’en CH
plus élevée en CHU qu’en CH - Davantage de poses de cathéters périphériques que de

cathéters centraux
Lorsque la BO augmente, - La BO est une moyenne du taux sur trois mois et n’est pas un Mesure de la variable BO sur la période de
I'incidence des BLCC n’augmente indicateur du moment de I'infection nosocomiale I'admission a l'infection pour chaque patient
pas significativement ayant déclaré une BLCC

- Notion de surcharge de travail : BO et informations sur le personnel du service (Zingg et al, 2015)
- Recueil d’informations sur 'effectif, 'absentéisme, le pourcentage d’intérimaires pour le service durant les trois mois de surveillance et pour le
patient infecté de I'admission a la BLCC



Discussion FsQCA : analyse complémentaire

* Dans le cadre de ce test préliminaire, deux configurations
potentiellement explicatives d’'un taux d’IAS élevée

apparaissent :

* La premiere traduit une surcharge de travail du personnel avec des
taux d’occupation des lits élevées combinés soit a une durée
d’hospitalisation longue, soit a un turnover patient éleve.

e La seconde semble refléter une situation de sous-activité et une
pression moindre sur |le service avec des taux d’occupation des lits
faibles combinés a une durée d’hospitalisation faible ou a un
turnover patient faible. Ces deux configurations n‘avaient pas pu
étre identifiées par les méthodes statistiques classiques linéaires

appliquées initialement.



Comment aller plus loin ?

* Obtenir I'autorisation d’analyser anonymement les fiches individuelles de
recueil des données patients

 Affiner le recueil des indicateurs organisationnels lors de la surveillance
SPIADI

* Multiples facteurs organisationnels potentiels a explorer :
» Référent, champion, best practices
* Culture organisationnelle
* Contexte organisationnel :

* Charge du service : Taille du service (effectif, lits), Taux d’'occupation des lits, turn-over des lits,
durée moyenne séjour patient

* Charge de travail du personnel, taux d’absentéisme & turnover : Nurse/patient, Nurse/patient
ventilated, heures supplémentaires ...

* Formation du personnel, skillmix, prise de position, empowerment, stress, communication ...



Culture générale de Sinkowitz-Cochran et al.,
2012

OC factor composition”

Staff Overwhelmed/ Hospital
Engagement Stress-Chaos Leadership
Staff Engagement
1. This unit(s) encourages staff input for making changes and improvements. 0.557
2. The leadership in this unit(s) is available for consultation on problems, 0.628
3. When there is conflict in this unit(s), the people involved talk it out and resolve the problem successfully. 0.572
4. The staff in this unit{s) are involved in initiating plans for improving quality. 0.642
5.I'm optimistic that the staff in this unit(s) can make positive changes in the way we relate t each other. 0.725
6. The staff in this unit{s) have constructive work relationships. 0.720
7. The staff in this unit{s) operate as a real team. 0.697
8. I'm optimistic that the staff in this unit(s) can take the initiative to improve patient care, 0.704
9. This unit(s) defines success as teamwork and concern for people. 0.720
10. I'm optimistic that the staff in this unit(s) can prevent MRSA. 0.568
Overwhelmed|Stress-Chaos
11.1t's hard to make any changes in this unit(s) because we're so busy seeing patients. 0.584
12. The staff in this unit(s) feel overwhelmed by the work demands. 0.691
13. There is tension between the staff in this unit(s). 0.587
14, Unit(s) leadership discourages staff in this unit(s) from taking initative, 0477
15. This unit{s) is stressful. 0.683
16. The decisions in this units) are made at the top with litte input from those doing the work. 0553
17. This unit(s) is in chaos. 0.568
18. This unit(s) is not open 0 making changes in the way we deliver patient care. 0.466
19. Things have been changing so fast in this unit(s) that it is hard to keep up with what is going on. 0.651
Hospital Leadership
20. Hospital leaders visit this unit{s) regularly to help improve the quality of patient care. 0.853
21. Hospital leaders help us implement our own solutions to improve the quality of patient care. 0.855
22, Ideas coming from staff working on this unit(s) have been implemented to improve the quality of patient care, 0.586

*Factor loading values are the correlation coefficients between each item and factor,



Sinuff 2007 sur la culture organisationnelle
pour la mise en place de bonnes pratiques

Table 1. Barriers to guideline implementation and clinician adherence in the intensive care unit

Barrier

Niustrative Quotes

Preguideline phass
ICU workload

Severity and acuity of patient
illmess

Complexity of patient illness

High pabient care
responsibilities

Development and adaptation phase
High volume of guidelines

Guidelines that conflict
regarding patient goals

Implementation phase
Guideline is inherently complex

Time-intensive tasks required

Labor-intensive tasks required

Clinician adherence phase
Inconsistent adherence by
infensivist

“Al any given time on any given day, it boils down B0 how much time you have and whether you want to take
the extra few minutes to pull up the [goidefine].” (Intensivist)

“|A] nurse said to me, ‘I was so0 busy all day I couldn't follow the glycemic protocol.” . . . They were very busy;
the patient was sick. They were traveling to tesis and |the muarse| was supposed to do glocometers every
howr. [The norse] said T physically couldn™ do it." " (Murse)

“It's so busy when patients are first admitted. There's so much you have to do within a short period of
time . . . you wouldn't actually even get a chance to book at the [guideline].” [Nurse)

“You've got seven or eight patients per RT, and if you're going on a scan with someone or you have a patient
on an oscillator or you're spending a lot of time with one patient, |for] another patient the
guidelines . . - may not get done.™ {RT)

“There's just so many guidelines and they cross over and how do you choose which ones to focus on at one
time® (Murse r)

*The patient is on PEEP 20, Fiog is 0.90, and the patient was on pressure support of 5 because we wene trying
to meet goals of the |sedation| guideline. 5o the patient’s drive and the amount of ventilation were hage,
with bhig volumes to try to combat the acidosis, the hypoxria. 'We're not following the guidelines for
volutrauma, we're not at 68 mL per kilo because the patient wanis huge volumes. But we can't pot him
on a controlled mode because we don't hawve sedation. Can't do it.™ (RT)

“Depending on the complexity like the WAP guideline, again the time consumption. Taking the time fo read
the guidelines, to understand the guidelines, and then to implement the guidelines.” (Nurse)

“l meed En have time and energy to implement [a guideline], and 1 run out of time and energy and
enthusiasm trying to sit the patients at whatever 30 or 45 degres by bed number 3 .. _Time and energy
was |used] to convince the other healthcare workers and that their] time and energy was worth it 5o 1
could go through the exercise of explaining the data and benefit but [ could go through it one and bwo and
three beds. Couldn't do it by fourth or fifth because 1 ran out of Eme.” (Intensivist)

“|The glycemic control guideline] seems to work, but it's wery labor intensive for the norses. A lot of people
are balking at [it] simply because the implementation strategy is really complex.” (Intensiisg)

“If all of the [HCU physicians] are really behind the guidelines, then everything seems to go well, but if one of
|them| isn’t on board with cur enthusiasm for the guidelines, then |the guidelines| easily seem to be
overridden.” (RT)

Table 2. Culture that enables guidelines in the intensive care unit

ICU, intensive care unit; PEEFP, positive end-expiratory pressure; RT, respiratory therapist; VAP, ventilator-associated pneumonia.

Pre«<Guideline | Development + Adaptation | Implementation Clinician
Adherence
Predisposing conditions
Strong leadership
Nonhierarchical team culture
Facilitators
Solect quidedne
| leadership team
Guideline Leadership Team
Open dialog among all intensive care unit team members
Sefect guidelines
Vet guidelines through
multidisciplinary intensive care
unit
Education
Continuing
education
Reminders
Audit and feedback
Supplemental strategies
.qﬂnolo guideline format
Prioritize guidelne use
Electronic media




Comment aller plus loin ?

* Obtenir I'autorisation d’analyser anonymement les fiches individuelles de
recueil des données patients

 Affiner le recueil des indicateurs organisationnels lors de la surveillance
SPIADI

* Multiples facteurs organisationnels potentiels a explorer :
» Référent, champion, best practices
* Culture organisationnelle
* Contexte organisationnel :

* Charge du service : Taille du service (effectif, lits), Taux d’'occupation des lits, turn-over des lits,
durée moyenne séjour patient

* Charge de travail du personnel, taux d’absentéisme & turnover : Nurse/patient, Nurse/patient
ventilated, heures supplémentaires ...

* Formation du personnel, skillmix, prise de position, empowerment, stress, communication ...



Prévention de I'IN

Zingg Lancet Infectious Diseases 2015

Structures/activités

Ressources/management

hmplémentation

Culture organisationnelle




Facteurs organisationnels liés aux personnels

Effects of nurse-to-patient ratio legislation on nurse staffing W ®
and patient mortality, readmissions, and length of stay: "
a prospective study in a panel of hospitals

Matthew D McHugh, Linda H Aiken, Douglas M Sloane, Carol Windsor, Clint Douglas, Patsy Yates Lancet 2021

2 groupes de 27 et 28 hdpitaux avec ratio pour un groupe
de 6 patients par IDE et pour I'autre de 4 patients par IDE

Etude sur 232 000 patients au total

Plus d’IDE / patient : moins de mortalité chez les patients,
Moins de réadmissions patients et durée de séjour des
patients plus faible !

30-day mortality® 7-day readmissionst Length of stay?

OR(95% )  pvalue OR(95% Cl) pwvalue IRR (95% Cl) pvalve

Intervention vs 134 0-0052 115 0-090 078 <0-0001
comparison at baseline  (1-09-1-64) (0-98-1-34) (0-72-0-84)
Post-implementation  1-07 018 1-06 0-015 0-95 0-0001
vs baseline in (0-97-1-17) (1-01-1-12) (0-93-0-98)

compariscn hospitals

Post-implermentation 0-89 0-0003 1-00 0-92 091 <0-0001
vs baseline in (0-84-0-95) (0-95-1-04) (0-89-0-94)
intervention hospitals

Interaction of 0-84 0-0016 0-94 0-049 0-95 0-010
intervention® (0-75-0-93) (0-88-0-99) (0-92-0-94)

postimplermentation

ORs for 30-day mortality and 7-day readmissions were estimated with random-intercept logistic regression models.
IRRs for length of stay were estimated with zero-truncated negative binomial regression models. All models adjusted
for the clustering of patients in hospitals and controlled for hospital size. DRG=Diagnosis-Related Group. IRR=incident
rate ratio. OR=odds ratio. *Models for mortality also included risk scores to control for each patient’s probability of
dying given their age, sex, comorbidities present, and DRGs. Cases involving obstetric deliveries were excluded from
the analyses. tModels for 7-day readmission also included risk scores to control for each patient's probability of
readmissicn given their age, sex, comorbidities present, and DRGs. These models were restricted to short-term
patients alone (length of stay <30 days) with routine discharge to home and excluded readmission for obstetric
delivery. éModels for length of stay also controlled forwhether patients died during their hospital stay and for their
age, sex, comorbidities, and DRGs; and were restricted to short-term patients alone.

Table 3: Adjusted ORs and IRRs indicating the differences in mortality, readmissions, and length of stay
between intervention and comparison hospitals (total n=55) and differential changes in those outcomes
across timepoints




Conclusion

* Intérét d’investiguer la part des facteurs organisationnels quant au
risque de bactériémies associées aux soins chez les patients

 Méthode fsQCA pourrait permettre d’aider a identifier non pas une
seule stratégie d’'implantation des dispositifs de prévention, mais bien
plusieurs stratégies-types, chemins ou « configurations » en fonction
des contextes particuliers des établissements

» Cette approche nécessite un recueil de données supplémentaires
difficiles a collecter mais pourrait a terme permettre un pilotage du
risque d’IAS prenant en compte les facteurs organisationnels.



