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Résumé Le bilan des études cliniques publiées ces 15 dernières années et évaluant l’efficacité
de mesures de prévention des infections nosocomiales permet maintenant de définir un pro-
gramme positif et pragmatique de prévention de certaines de ces complications. L’article
présenté ici propose une stratégie et des priorités à appliquer en réanimation. Cette stratégie
peut être mise en place dans sa totalité avec une charge de travail qui reste néanmoins lourde,
ou le réanimateur peut sélectionner parmi les indicateurs proposés ceux qu’il veut utiliser en
premier lieu en fonction du contexte local. Quel que soit l’option retenue, les équipes médicale
et paramédicale devront travailler ensemble pour obtenir le maximum de résultats.
© 2008 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary The review of the clinical studies published these 15 last years and evaluating the
effectiveness of prevention measures of nosocomial infections now makes it possible to define
a positive and pragmatic programme of prevention of some of these complications. This article
proposes a strategy and priorities to be applied in the intensive care setting. This strategy can be
Prevention;

Bacteremia;
Ventilator-associated

implemented in its totality with a workload which remains nevertheless heavy, or the intensivist
can select among the indicators proposed those which he wants to initially use according to the
local context. Whatever the option selected, physicians and nurses will have to work together
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ion d
pneumonia
to obtain the maximum of r
© 2008 Société de réanimat
réservés.
Ces 15 dernières années ont été riches en publica-
tion d’études scientifiques de grande qualité évaluant
l’efficacité de mesures de prévention des infections nosoco-
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iales, particulièrement dans les secteurs de réanimation.

a confrontation des résultats de ces études et des pratiques
rofessionnelles dans les services de réanimation permet
aintenant de mieux cerner un programme de prévention
es infections nosocomiales à mettre en place dans ces
ervices. La part est faite entre les mesures efficaces, les
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esures inutiles et les mesures douteuses lesquelles doivent
tre encore soumises à évaluation avant utilisation. Une
istinction plus claire est également réalisée entre les infec-
ions associées aux soins (a priori, plus accessibles à la
révention si on améliore la qualité des soins) et celles dites
ndogènes, c’est-à-dire principalement liée à la gravité des
alades beaucoup plus difficiles à éviter.
Le présent article vise à proposer un programme pragma-

ique et réaliste (à savoir, faisable) aux professionnels qui
ouhaitent obtenir des résultats probants dans leurs per-
ormances pour réduire la survenue d’infections associées
ux soins chez les malades hospitalisés en réanimation. Ce
rogramme pratique se décompose en trois parties :

la mise en place d’indicateurs de résultats ;
la mise en place d’indicateurs de moyens ;
la définition du retour des résultats aux équipes soi-
gnantes.

Dans le domaine de la maîtrise du risque infectieux asso-
ié aux soins, les indicateurs de résultats doivent être choisis
armi les différents types d’infections, en retenant celles
ui apporteront par leur prévention les meilleurs bénéfices
liniques en termes de morbidité et mortalité. Ainsi, les
ésultats bénéficient à l’échelon individuel au malade pris
n charge et à l’échelon collectif en termes de rapport
oût—bénéfice global pour le service.

Les indicateurs de moyens correspondent à l’observance
ar les soignants (médicaux et paramédicaux) des mesures
econnues efficaces pour prévenir les infections noso-
omiales. Cette partie du programme correspond à
’évaluation des pratiques professionnelles pour la maîtrise
u risque infectieux.

es indicateurs de résultats — surveillance des
aux d’infections

uelques principes sous-tendent la mise en place d’un
rogramme de surveillance des infections nosocomiales
n réanimation. Ce programme doit cibler des infections
ignificatives sur le plan clinique, c’est-à-dire potentielle-
ent graves et susceptibles d’être évitées. Surveiller des

olonisations (urinaires, pulmonaires, etc.) ne présente en
énéral pas beaucoup d’intérêt, consomme beaucoup de
emps et peut conduire à des prescriptions inappropriées
’antibiotiques — en principe, on ne doit jamais traiter
ne colonisation. L’objectif ultime est bien la prévention
es infections. De même, effectuer des prélèvements bac-
ériologiques systématiques sans argumenter pour l’intérêt
ndividuel des malades peut être source de confusion tant
ur le plan de la surveillance épidémiologique que sur le plan
hérapeutique.

À partir de ces quelques principes, on peut désigner
es objectifs prioritaires d’un programme de surveillance
n réanimation : les bactériémies liées au cathétérisme
ntravasculaire (et non les infections de cathéters moins

aciles à distinguer de simples colonisations), les pneumo-
ies acquises sous ventilation mécanique.

Surveiller les infections urinaires en réanimation est dis-
utable, car le plus souvent il s’agit d’infections liées au
ondage urinaire. Dans ce contexte, il est généralement
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ifficile de bien faire la part entre les infections et les colo-
isations. De plus, les mesures de prévention sont à ce jour
ssez limitées et se résument principalement à l’usage du
ondage urinaire en système clos, mesure a priori bien inté-
rée dans les services. Enfin, leur impact sur le pronostic
es malades de réanimation ne paraît pas très important,
l’exception peut-être des infections bactériémiques. Une
anière d’aborder la surveillance de ce site infectieux peut

tre d’effectuer à l’échelon de l’établissement une enquête
e prévalence annuelle, ce qui limite la charge de travail et
méliore la rentabilité du suivi en augmentant la puissance
e l’enquête.

urveillance des bactériémies nosocomiales

es bactériémies liées aux cathéters intravasculaires sont
es cibles de premier choix à inscrire dans un programme
e surveillance du fait de leur sévérité et de leur carac-
ère évitable. En effet, ce sont des infections associées

une surmorbidité et une surmortalité des malades de
éanimation et en principe, les mesures de prévention
e ces complications sont maintenant bien connues [1].
es fluctuations des taux d’incidence sont ainsi interpré-
ables ce qui est un prérequis pour le choix des objectifs
e surveillance. La surveillance est organisée à partir des
ésultats des hémocultures en utilisant les définitions offi-
ielles (http://www.srlf.org/actualisation/reactualisation-
2-conf/actualisation-12e-Confere.html), de façon pros-
ective et continue sur toute l’année. Il est très utile de
ecourir à la technique du temps différentiel de pousse des
émocultures prélevées en ponction franche et des hémo-
ultures prélevées sur le cathéter pour déterminer l’origine
e la bactériémie et l’implication éventuelle du cathé-
er [2]. Les taux sont calculés en rapportant le nombre
’épisodes au nombre de journées-cathéter (l’idéal, car il
ient compte de l’exposition au risque, le dispositif invasif)
u au nombre de journées d’hospitalisation en réanimation
endant le période surveillée.

urveillance des pneumonies nosocomiales

a deuxième cible de surveillance des infections nosoco-
iales en réanimation devrait être les pneumonies acquises

ous ventilation mécanique (PAVM). Là encore, il s’agit de
omplications infectieuses graves [3], principalement liées
la présence de la sonde d’intubation et dont une fraction

st évitable [4]. Par rapport aux bactériémies liées au cathé-
er, les mesures de prévention des PAVM sont moins claires,
ar ces infections appartiennent plutôt au groupe des infec-
ions d’origine endogène (les malades s’infectent à partir de
eur flore oropharyngée) et sont très liées à la gravité des
alades [5]. Néanmoins certaines stratégies ont été éva-

uées efficaces et peuvent être appliquées dans les services.
6] Celles-ci sont en partie décrites dans le chapitre des indi-
ateurs de moyens. Une difficulté pour la surveillance de ce
ite infectieux réside dans le choix des critères de définition

es PAVM, car là encore il faut arriver à distinguer la coloni-
ation de l’infection. La présence de la sonde endotrachéale
ntraîne une colonisation rapide de la trachée normalement
térile [7]. Il est donc recommandé d’utiliser des prélève-
ents pulmonaires distaux protégés pour s’assurer que les

http://www.srlf.org/actualisation/reactualisation-12-conf/actualisation-12e-Confere.html
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éventuels micro-organismes identifiés proviennent bien des
voies aériennes inférieures [8,9]. Comme pour les bactérié-
mies, la surveillance est prospective et continue sur toute
l’année. Les taux sont calculés en rapportant le nombre
d’épisodes au nombre de journées de ventilation, tenant
ainsi compte de l’exposition au risque.

Surveillance des bactéries multirésistantes aux
antibiotiques

La surveillance des bactéries multirésistantes (BMR)
peut permettre de détecter l’apparition de cas groupés
d’infections ou d’épidémies. Toutefois, cet objectif oblige
à une surveillance en temps réel et surtout à un retour
d’information en temps réel qui est associé à une charge
de travail lourde au quotidien et donc pose des problèmes
de faisabilité. Ce qui explique qu’en pratique, c’est souvent
le laboratoire de microbiologie qui alerte sur l’apparition de
cas éventuellement groupés.

Tous les services de réanimation ne présentent pas la
même écologie en matière de BMR. Il est donc recommandé
avant d’établir un programme de surveillance de ces bac-
téries de déterminer celles qui sont les plus prévalentes
dans le service pour éviter de surveiller des évènements
rares, donc peu rentables au regard de la charge de tra-
vail associée à la surveillance. Une fois le choix fait, il
peut être intéressant d’organiser un dépistage des malades
porteurs à l’admission et des acquisitions dans le service
en incluant les colonisations et les infections. En géné-
ral, les cibles BMR sélectionnées sont les staphylocoques
dorés résistant à la méticilline (SARM), les entérobactéries
productrices de bêta-lactamases à spectre étendu, Pseu-
domonas aeruginosa multirésistants et/ou Acinetobacter
baumannii.

Surveiller les SARM permet de disposer d’un indicateur
de transmission manuportée des micro-organismes dans le
service ; ce qui n’est pas aussi clair pour les autres BMR qui
émergent plutôt suite à une pression de sélection antibio-
tique.

Les indicateurs de moyens — observation des
pratiques professionnelles

Les indicateurs de moyens correspondent aux mesures de
prévention des infections nosocomiales appliquées dans les
services. Puisque la surveillance des indicateurs de résultats
a été organisée au chapitre précédent, il s’agit mainte-
nant de mettre en place l’observation de la compliance
des soignants (médicaux et paramédicaux) aux mesures de
prévention. Les indicateurs de moyens correspondent en
principe aux variables explicatives des indicateurs de résul-
tats. Obtenir des indicateurs de moyens revient donc à
évaluer les pratiques professionnelles en matière de maî-
trise du risque infectieux.
L’hygiène des mains

Une observance élevée de l’hygiène des mains, en parti-
culier de la friction hydro-alcoolique qui est actuellement
la technique de référence de désinfection des mains, est
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n élément-clé de la prévention de la transmission des
nfections d’origine manuportée [10]. En pratique, un seuil
’observance minimum de 70 % semble associé à une dimi-
ution des transmissions manuportées de micro-organismes.
11] Cependant, observer les pratiques professionnelles en
atière d’hygiène des mains est un travail lourd et relati-

ement compliqué. La plupart des méthodes actuellement
roposées s’inspirent des études conduites par l’hôpital uni-
ersitaire de Genève [12].

Un indicateur indirect de l’observance de l’hygiène des
ains peut être proposé comme alternative à l’observation
irecte : la consommation de produits hydro-alcooliques
apportée à 1000 jours d’hospitalisation. Ce critère figure
’ailleurs parmi les indicateurs nationaux de lutte contre
es infections nosocomiales établis chaque année par le
inistère de la Santé (ICSHA) et son mode de calcul peut

tre appliqué à l’échelon d’un service de réanimation pour
uivre son évolution (www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/
osoco/tab bord/icsha/accueil.htm). Cependant, cet indi-
ateur ne renseigne pas sur le respect des bonnes indications
’hygiène des mains. En particulier, l’observance immédia-
ement avant un soin — qui est l’indication principale de
’hygiène des mains pour éviter la transmission d’une infec-
ion au patient — ne peut pas être déterminée avec cette
éthode.

’utilisation des cathéters intravasculaires

omme indiqué au chapitre précédent, les méthodes de pré-
ention des bactériémies liées au cathéter sont maintenant
ien connues. En pratique elles regroupent les points sui-
ants :

l’insertion des cathéters veineux centraux en stricte
asepsie chirurgicale (que le cathéter soit posé au bloc
opératoire ou au lit du malade dans le service de réani-
mation) [13] ;
l’observance élevée de l’hygiène des mains lors de la
manipulation des cathéters (du point d’insertion aux
rampes et aux lignes veineuses) ;
l’utilisation d’un antiseptique à base de chlorhexidine
pour l’insertion et l’entretien du cathéter veineux central
[14,15] ;
l’utilisation d’un pansement transparent pour la sur-
veillance visuelle quotidienne de l’état du point
d’insertion ;
la discussion quotidienne de l’indication du maintien du
cathéter avec son retrait immédiat dès qu’il n’est plus
nécessaire à la prise en charge du patient.

En appliquant rigoureusement ces mesures, on peut obte-
ir un taux de bactériémies liées au cathéter proche de zéro
omme rapporté dans la récente étude de Pronovost et al.
16].

a prise en charge des malades ventilés
eux mesures de prévention des PAVM reposant sur
es mécanismes physiopathologiques de survenue de ces
omplications peuvent être proposées comme indicateurs de
oyens : le recours à la ventilation non invasive (VNI) chez

http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/tab_bord/icsha/accueil.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/tab_bord/icsha/accueil.htm
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Tableau 1 Indicateurs de moyens et proposition
d’objectifs d’observance.

Indicateur Seuil d’observance

Hygiène des mains observée
au lit du malade

≥ 70 %

Consommation de SHA > 100 litres pour 1000 jours
Chlorhexidine pour la pose

et l’entretien des KTVC
100 %

Pansement transparent pour
la surveillance des KTVC

100 %

Utilisation de la VNI quand
indiquée

> 90 %

Position du malade ventilé
dans son lit > 0◦

> 90 % du temps

Position demi-assise du
malade ventilé (> 30◦)

> 90 % du temps (?)

Discussion quotidienne de
l’indication du maintien

100 %
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KTVC : cathéters veineux centraux ; SHA : solutions hydro-
alcooliques ; VNI : ventilation non invasive.

es malades pour lesquels cette indication a été validée et
a position du malade ventilé.

La VNI est indiquée chez les malades présentant une
écompensation respiratoire aiguë de bronchopneumopa-
hie chronique obstructive ou un œdème aigu du poumon ;
lle permet d’éviter l’intubation endotrachéale qui est le
rincipal facteur de risque de développement des PAVM. Il a
té montré que son utilisation permet de diminuer le risque
e PAVM et plus globalement d’infection nosocomiale,
ar le malade est alors pris en charge de manière moins
invasive » [17].

Chez le malade intubé et ventilé, la position à plat dans le
it doit être évitée au maximum et une position demi-assise
st recommandée (> 30◦) [18]. Cette mesure n’est pas si
imple à appliquer comme l’indiquent des études récentes,
’est pourquoi la surveillance de cet indicateur peut avoir
n impact positif sur son observance [19].

Le Tableau 1 résume la liste d’indicateurs de moyens
écrits ci-dessus avec une proposition d’objectif quantifié à
tteindre tenant compte de leur faisabilité et des résultats
es études qui les ont validés.

’information des équipes — retour des
ésultats

nfin, l’ensemble des résultats obtenus aux chapitres pré-
édents doit impérativement être transmis aux équipes
oignantes des services pour maintenir une sorte de pression
ur les objectifs à atteindre. Le retour des résultats doit être
lair, simple et peut consister en un graphique accessible à
outes les catégories professionnelles. L’idéal est de pou-
oir combiner un indicateur de moyen avec un indicateur de

ésultat comme cela a été présenté, par exemple, dans une
tude de Pittet et al. : l’observance de l’hygiène des mains
t le taux d’acquisition des SARM [20].

En conclusion, il est maintenant possible d’élaborer un
rogramme de prévention de certaines infections nosoco-

[
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iales, efficace et valorisable en réanimation. Cet article
ropose les orientations prioritaires d’un tel programme en
e fondant sur les résultats des travaux de recherche clinique
ubliés dans ce domaine. Même si le nombre d’indicateurs
été limité, la mise en œuvre du programme reste lourde

t les réanimateurs ne devraient pas hésiter à y associer les
quipes opérationnelles d’hygiène de leur établissement :
lles sont missionnées pour cela.
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