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Résumé Les patients de réanimation sont parmi les plus
exposés aux infections secondaires, en particulier du fait de
la présence de dispositifs invasifs et de la gravité de leur état.
Objectifs : Décrire le réseau Réa-Raisin, réseau de surveil-
lance des infections acquises en réanimation adulte en
France, et les principaux résultats.
Méthodes : Il s’agit d’une surveillance par patient, avec
recueil de caractéristiques individuelles, de l’exposition aux
dispositifs invasifs et des infections liées à l’intubation et aux
cathéters. Les caractéristiques de cette surveillance sont : sur-

veillance perannuelle depuis 2015, inclusion après un séjour
de 48 heures au moins et suivi limité au séjour de réanimation.
Les définitions des infections ont été établies par consensus et
sont disponibles sur le site de Santé publique France ; elles
sont compatibles avec les définitions européennes de l’Euro-
pean Centre for Disease Control and Prevention.
Résultats : Depuis 2004, 362 066 patients ont été surveillés,
représentant plus de 45 % des lits de réanimation. Les carac-
téristiques des patients révèlent une légère augmentation de
la gravité. On note également une nette augmentation de
l’utilisation du site jugulaire interne et une diminution
récente du taux d’intubation. L’infection la plus fréquente
est l’infection pulmonaire devant les bactériémies liées aux
cathéters. L’écologie bactérienne s’est modifiée avec une
diminution des infections à Staphylococcus aureus résistant
à la méticilline et une augmentation des entérobactéries pro-
ductrices de BLSE.
Conclusion : Les données du réseau Réa-Raisin constituent
une référence à la fois au niveau national, avec près de 50 %
des lits de réanimation en France et au niveau local, permet-
tant à chaque service de suivre ses résultats.

Mots clés Infections associées aux dispositifs invasifs ·
Infections associées aux soins · Surveillance · Réanimation

Abstract Intensive care unit (ICU) patients are among the
most exposed to secondary infections, particularly due to the
presence of invasive devices and to the severity of their
condition.
Objectives: To describe the REA-RAISIN network, a sur-
veillance network for adult ICU acquired infections in
France, and the main results.
Methods: The surveillance is “patient-based”, meaning that
characteristics, exposure to invasive devices, and intubation-
and catheter-related infections are collected at the patient
level. The characteristics of this surveillance are: perennial
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surveillance since 2015, inclusion after a stay of at least
48 hours and surveillance limited to ICU stay. The defini-
tions of infections have been established by consensus and
are available on the website of Santé Publique France; they
are compatible with the European definitions of ECDC
(European Centre for Disease Control and Prevention.
Results: Since 2004, 362,066 patients have been monitored,
representing more than 45% of intensive care beds. The
population is characterized by a slight increase in severity.
There has also been a marked increase in use of the internal
jugular site and a recent decrease in the rate of intubation.
The most common infection is lung infection, followed by
catheter-related bacteremia. Bacterial ecology has changed
with a decrease in MRSA (meticillin-resistant Staphylococ-
cus aureus) infections and an increase in Enterobacteriaceae
producing ESBL (extended spectrum beta-lactamases).
Conclusion: The data from the REA-RAISIN network
constitute a reference both at national level with nearly
50% of the ICU beds in France and at local level, allowing
each service to monitor its results.

Keywords Device-associated infections · Healthcare-
associated infection · Surveillance · Intensive care

Les patients de réanimation sont parmi les plus exposés aux
infections acquises à l’hôpital du fait notamment de deux
facteurs [1] :

• des facteurs exogènes représentés par l’exposition aux
dispositifs invasifs comme l’intubation, les cathéters vei-
neux, artériels et urinaires qui court-circuitent les moyens
de défense naturels du patient. Ce sont des facteurs par-
tiellement accessibles à la prévention ;

• des facteurs endogènes peu ou pas accessibles à la préven-
tion au cours du séjour en réanimation, comme l’âge, la
gravité, l’existence de comorbidités parfois décompen-
sées, les défaillances d’organe en rapport avec l’affection
initiale. Au nombre de ces défaillances d’organe, il faut
compter la défaillance immunitaire qui augmente le risque
d’infections secondaires [2].

De plus, les services de réanimation concentrent les infec-
tions à germes résistants, ce qui engendre une prescription
fréquente d’anti-infectieux à large spectre [3].

Les infections acquises en réanimation (IAR) peuvent être
responsables d’une prolongation de séjour, de complications,
avec parfois des séquelles, voire d’une augmentation de la
mortalité [4]. Il est de plus possible, pour beaucoup de ces
IAR, de diminuer leur fréquence par la prévention [5]. Il est
donc certainement utile, quelle que soit sa méthode, de mettre
en place une surveillance, étant admis que celle-ci doit servir à
l’amélioration de la prévention [6]. Celle-ci existe en France
sous la forme du réseau Réa-Raisin sous l’égide de Santé
publique France et de la collectivité des réanimateurs.

Matériel et méthodes

Modalités de la surveillance Réa-Raisin

Il s’agit d’une surveillance dite patient-based. Les caracté-
ristiques de tous les patients répondant aux critères d’inclu-
sion dans la surveillance sont recueillies individuellement :
description du patient, données d’exposition aux dispositifs
invasifs et des IAR. La surveillance, autrefois limitée à six
mois par an, est devenue perannuelle depuis 2015.

Critères d’inclusion des patients dans la surveillance

Les patients inclus sont ceux dont la durée de séjour est de
48 heures au moins. La durée de la surveillance est limitée au
séjour en réanimation.

Définitions

Les définitions utilisées sont publiées annuellement en détail
sur le site du CPias Auvergne-Rhône-Alpes [7].

Les infections surveillées sont l’infection pulmonaire, les
bactériémies liées ou non aux cathéters. Les définitions font
appel principalement à une combinaison de données clini-
ques et microbiologiques en laissant cependant une place à
la possibilité de déclarer une infection sans documentation
microbiologique pour rendre compte de la réalité clinique.

Données collectées

Les données suivantes sont collectées :

• des données démographiques classiques sur les patients
incluant le décès éventuel et la gravité mesurée par l’indice
de gravité simplifié IGS II (d’ailleurs de recueil obligatoire
pour le PMSI). Sont recueillis également des renseigne-
ments sur l’origine du patient (domicile, EHPAD et toutes
les variantes de l’hospitalisation : SSR, SLD, court séjour,
transfert depuis une autre réanimation), la catégorie diag-
nostique (médecine, chirurgie, traumatologie), la notion
d’immunosuppression selon des définitions classiques ;

• des facteurs de risque spécifique sont également colligés :
la présence d’une antibiothérapie dans les 48 heures avant
ou après l’admission, la notion de la présence de bactérie
multirésistante aux antibiotiques (BMR) qu’il s’agisse de
prélèvements de dépistage ou cliniques. Les germes ciblés
sont essentiellement : Staphylococcus aureus résistant à la
méticilline (SARM), les entérobactéries productrices de
BLSE ou de carbapénémase (EBLSE, EPC), Acinetobac-
ter baumannii intermédiaire/résistant à l’imipénème
(ABRI) et Pseudomonas aeruginosa intermédiaire/résis-
tant à la ceftazidime (PARC) ;
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• des données d’exposition aux dispositifs invasifs : intuba-
tion, cathéter veineux central et sonde urinaire qui, s’ils ne
sont pas spécifiques de la réanimation pour les deux der-
niers, sont plus fréquents que dans les autres services ;

• les infections surveillées sont les infections pulmonaires,
les bactériémies (avec leur porte d’entrée) et les infections
liées aux cathéters, incluant les bactériémies liées aux
cathéters. L’infection pulmonaire est particulièrement
importante en réanimation, mais de diagnostic difficile.
Le moyen diagnostique utilisé est donc également
recueilli, qu’il s’agisse de techniques bactériologiques
semi-quantitatives sur des prélèvements trachéaux ou pro-
tégés (lavage bronchoalvéolaire ou prélèvement distal
protégé). Pour chaque infection, la nature des germes iso-
lés est collectée en utilisant des codes communs à tous les
réseaux de surveillance (genre, espèce et pour les bacté-
ries ciblées citées plus haut des indicateurs de sensibilité
comme, par exemple, la sensibilité à la méticilline pour le
staphylocoque doré) ;

• indicateurs de structure et de processus. Depuis 2015 (à la
demande de la Commission européenne), un module
optionnel d’évaluation des pratiques intégré à la surveil-
lance permet d’obtenir des indicateurs de structures et de
processus qui ont été choisis en commun avec les pays de
l’Union européenne participant au réseau européen de
surveillance (ICU/HAI-net) et à la Société européenne
de réanimation (ESICM). Les items choisis sont les sui-
vants : la consommation de solutions hydroalcooliques du
service de réanimation de l’année précédente (ramenée à
1 000 jours-patients), le ratio IDE et ASD/patient mesuré
sur une semaine, la réévaluation des antibiothérapies dans
les 72 heures, la pression du ballonnet des sondes d’intu-
bation, la décontamination oropharyngée par des antisep-
tiques, la position demi-assise et l’observation du panse-
ment de la voie veineuse centrale [1].

Résultats

Le réseau Réa-Raisin génère de très nombreux résultats sous
la forme de rapports annuels tous accessibles depuis 2004 sur
le site de Santé publique France [8]. Les tableaux présentés ici
donnent les résultats annuels de 2004 à 2016. Le tableau 1
présente les données de recrutement et les caractéristiques
des patients inclus dans la surveillance. Les lits inclus dans
la surveillance représentent en 2016 45,6 % des lits de réani-
mation en France. Le profil des patients s’est un peu modifié,
allant dans le sens d’une plus grande gravité. À noter la pro-
portion de patients sous antibiotique(s) qui a régulièrement
augmenté, dépassant 50 %. Le tableau 2 résume l’exposition
aux dispositifs invasifs qui a également varié au cours du
temps : il existe une évolution nette vers une prédominance
des voies veineuses centrales jugulaires internes (Fig. 1) et le

pourcentage de patients intubés et ventilés a tendance à dimi-
nuer récemment. Enfin, le tableau 3 montre une diminution
globale des infections qu’elles soient exprimées en taux d’in-
cidence cumulée pour 100 patients ou 100 patients exposés et
en taux d’incidence par 1 000 jours d’exposition (intubation,
cathétérisme ou exposition à la réanimation). L’infection la
plus fréquente est l’infection pulmonaire, les bactériémies
liées aux cathéters restant à un taux modéré, inférieur aux
objectifs officiels fixés par le PROPIAS [9]. Le fait le plus
marquant est la modification de l’écologie bactérienne avec
une diminution notable des infections à staphylocoques résis-
tant à la méticilline, alors que le nombre d’infections à enté-
robactéries résistant aux céphalosporines de troisième généra-
tion qui avait nettement augmenté jusqu’à 2011 semble
depuis cette date marquer le pas (Fig. 2).

Discussion

Cet article résume brièvement les données dont on dispose
jusqu’à présent en France sur les infections nosocomiales
acquises en réanimation. L’importance des IAR est majeure,
la réanimation est de loin le premier type de séjour en termes
de fréquence des infections acquises : sur 1 999 pneumopa-
thies et 1 426 bactériémies nosocomiales acquises dans tou-
tes les unités de court séjour, respectivement 740 (37 %) et
274 (19 %) provenaient de la réanimation lors de la dernière
enquête de prévalence de 2012 [10], avec un dénominateur
bien inférieur en réanimation en termes de lits et de nombre
de patients. L’IAR est la première cause d’événement indé-
sirable en réanimation.

La méthodologie repose sur un mode de surveillance, des
définitions d’infection et une fenêtre temporelle de surveil-
lance précise.

Le mode de surveillance de type patient-based se diffé-
rencie du mode de type unit-based utilisé par exemple par le
réseau KISS en Allemagne [11]. Ce dernier mode ne
demande pas un recueil pour tous les patients, mais le
dénombrement global quotidien des patients exposés à un
dispositif invasif.

Dès le début du réseau, il a été décidé de limiter la sur-
veillance aux patients séjournant au moins deux jours en
réanimation, pour essentiellement deux raisons : pour tenir
compte des classiques 48 heures utilisées pour attribuer l’ori-
gine d’une infection à une structure de soins et pour limiter la
charge de travail en ne surveillant pas les patients à risque
faible (patients transférés rapidement dans une autre struc-
ture comme, par exemple, les intoxications volontaires et
les surveillances postopératoires simples) ou trop élevé
(décès précoce). La surveillance est également limitée à la
période d’hospitalisation en réanimation, la surveillance
post-discharge pour intéressante qu’elle soit demandant
des moyens importants.
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Tableau 1 Récapitulatif de 2004 à 2016 de la participation et des caractéristiques des patients inclus dans la surveillance

Année 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Participation

en % des lits

(SAE)

32,1 36,1 36,4 36,8 39,7 42,1 47,2 50,4 43,7 45,6

Établissements

(n)

102 132 141 148 153 162 166 165 174 186 186 167 174

Services (n) 116 141 158 165 174 176 181 184 196 213 212 188 200

Lits (n) 1 847 1 981 1 994 2 030 2 168 2 284 2 579 2 548 2 216 2 392

Patients (n) 14 752 19 693 22 090 22 927 25 225 24 459 25 685 27 722 29 554 34 278 34 226 63 240 67 899

Caractéris-

tiques

Âge moyen

(années)

61,0 61,6 61,4 61,4 62 62,8 63,0 63,0 63,7 63,9 64,3 64,2 64,3

Sex-ratio

(H/F)

1,65 1,63 1,56 1,58 1,63 1,59 1,55 1,63 1,62 1,65 1,64 1,69 1,63

Durée

du séjour

moyenne

(jours)

11,2 11,3 11,1 11,2 11,2 11,8 11,6 11,6 11,6 11,7 11,2 11,0 11,0

IGS II moyen 39,4 40,4 40,2 41,7 42 42,8 43,1 43,9 44,4 45,7 45,3 45,5 46,0

Décès (%) 16,8 17,2 16,8 18,1 17,7 18,5 18,1 18,5 18,4 18,5 17,2 17,8 17,2

Antibiotiques

à l’admission

(%)

48,8 51,5 51,2 55,2 53,4 55,4 56,2 57,5 58,3 58,5 57,0 55,9 57,2

Provenance

(%)

Domicile 57,7 53,9 54,9 55,4 51,7 52,9 53,1 54,4 54,6 52,0 51,5 52,4 52,4

Court séjour 33,6 39,2 37,5 36,4 40,9 39,7 39,5 32,7 36,0 37,7 38,3 38,1 37,7

Autre

réanimation

3,3 2,8 3 3,2 3,1 3,6 3,6 4,1 4,0 4,3 4,4 4,3 4,5

Autres

(EHPAD,

SLD, SSR)

5,4 4,1 4,6 5 4,4 3,8 3,8 8,8 5,5 6,1 5,8 5,2 5,3

Catégorie

diagnostique

(%)

Médecine 66,5 68,5 67,9 67,6 66,7 66,5 68,4 68,7 67,5 69,0 68,8 69,0 70,5

Chirurgie

urgente

17,1 16,7 17,6 18,6 18,2 18,8 17,8 18,6 18,7 18,3 18,0 18,4 17,5

Chirurgie

réglée

16,4 14,9 14,5 13,8 15 14,7 13,8 12,8 13,8 12,6 13,2 12,7 12,0

Traumatisme

(%)

10,4 9,3 10,2 10,2 9,5 9,3 8,6 9,3 8,4 7,7 7,8 8,4 7,7

Immunodé-

pression (%)

13,4 12,2 11,7 12,8 14,5 14,2 14,5 14,0 15,0 15,6 15,9 15,8 15,3

dont

< 500 PN

(%)

1,4 1,3 1,2 1,6 1,5 1,4 1,8 1,4 1,6 2,2 2,0 1,8 1,8

SAE : statistiques annuelles des établissements
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Depuis de nombreuses années, les définitions utilisées
sont stabilisées, ce qui est un élément fondamental pour met-
tre en place une surveillance reproductible. Elles sont d’ail-
leurs en totale conformité avec les définitions européennes
qui ont été publiées depuis 1998 par la Communauté euro-
péenne et remise à jour en 2015 [1]. Elles différaient peu des
définitions en cours aux États-Unis qui sont celles du CDC.

La question de la représentativité du réseau est souvent
posée. Bien que fondé sur le volontariat, le réseau Réa-
Raisin représente une proportion importante de services :
200 services en 2016, soit 45,6 % des lits de réanimation
français sont sous surveillance sur la base du dénombrement
des lits de réanimation de la statistique annuelle des établis-
sements (SAE) validés par le SROS. La surveillance des
infections en réanimation a débuté en 1994, pour devenir
nationale en 2004, coordonnée par le CClin Sud-Est dans
le cadre du Raisin issu du partenariat entre les cinq CClin
et l’InVS. Depuis 2006, c’est plus de 20 000 patients par an
qui sont inclus dans la surveillance. Une récente recomman-
dation formalisée d’experts (RFE) sur la politique d’utilisa-
tion des antibiotiques en réanimation, coécrite par les deux

sociétés savantes de réanimation française (SRLF et SFAR),
insiste d’ailleurs sur la nécessité d’avoir des données fran-
çaises et de participer à la surveillance en réseau [12]. Le
réseau participe à la surveillance des infections associées
aux soins HAI-net (Healthcare associated infections net-
work) mis en place au niveau de l’Europe par l’European
Centre for Disease Control and Prevention (ECDC).

Le réseau est un observatoire de l’évolution des pratiques
particulièrement sensible. On peut citer comme exemple
l’évolution nette vers une prédominance des voies veineuses
centrales jugulaires internes probablement en relation avec
l’introduction de l’échographie pour la pose des voies vei-
neuses centrales. De même, le pourcentage de patients intu-
bés et ventilés a eu tendance à diminuer récemment, du fait
de la diffusion des techniques d’administration d’oxygène à
haut débit, couplée avec la ventilation non invasive.

Les limites de la surveillance sont bien sûr la nature décla-
rative des données, sans monitoring du recueil de même
niveau que dans un essai clinique, que ce soit sur la validité
des données et l’exhaustivité du recueil. Seul un contrôle de
cohérence et de données manquantes est effectué informati-
quement lors de la saisie. La charge de travail est également
non négligeable pour les services de soins et les équipes
d’hygiène, avec l’obligation de recopier des données qui
existent par ailleurs, mettant une fois de plus en évidence
les lacunes de l’informatisation hospitalière. Le dénombre-
ment des infections liées aux dispositifs invasifs en réanima-
tion n’est qu’un aspect de la lutte contre les infections noso-
comiales et les résistances bactériennes. Les données
écologiques bactériennes sont également très importantes.
Mais jusqu’à présent, bien que le réseau soit un excellent
observatoire de l’évolution des résistances, les données
d’antibiothérapies n’étaient pas recueillies, alors qu’elles
existent souvent au niveau hospitalier. L’évolution prévue
du réseau pourrait aller dans ce sens, en tout cas, c’est le
souhait des participants.

Tableau 2 Exposition aux dispositifs invasifs de 2004 à 2016

Année 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Patients exposés (%)

Intubation 59,2 61,3 61,3 63,9 64,5 65,4 64,5 66,2 66,0 67,2 63,8 63,0 61,2

CVC 55,9 58,5 59 59,7 61,2 64,8 63,3 65,3 65,2 61,2 65,3 65,1 64,3

Sonde urinaire 81,3 80,5 80,9 83,8 84,6 86,5 87,0 87,2 87,6 88,0 87,4 86,6 85,8

Ratio d’exposition (%)

Intubation 56,1 58,9 58,7 61 60 60,9 60,8 59,1 60,5 57,7 56,3 55,0 52,8

CVC 60,3 62,8 63,8 63,2 63,6 65,9 66,0 64,8 66,3 59,9 65,7 66,0 65,1

Sonde urinaire 78,1 78 79,6 81,6 81,9 83,2 84,2 81,0 83,6 80,9 82,4 82,3 80,5

Durée d’exposition moyenne (en jours)

Intubation 10,7 10,9 10,6 10,7 10,5 11 10,9 10,7 10,6 10,0 9,9 9,6 9,5

CVC 12,1 12,2 12 11,9 11,7 12 12,2 11,9 11,9 11,5 11,3 11,2 11,1

Sonde urinaire 10,7 10,9 10,9 11 10,8 11,4 11,3 11,1 11,2 10,8 10,6 10,5 10,3

Fig. 1 Évolution des sites de poses de voies veineuses centrales

entre 2007 et 2016
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Tableau 3 Fréquence des infections acquises en réanimation (période 2004–2016)

Année 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Indicateurs niveau patient

Taux d’incidence cumulée/100 patients

Patients infectés (PNE,

BAC, ILC, BLC)

11,11 11,48 10,84 11,62 11,23 12,10 11,36 11,51 11,22 10,47 10,68 10,62 10,35

Taux d’incidence cumulée/100 patients exposés

Pneumopathie liée à l’intub. 13,46 13,82 12,80 13,04 12,19 13,27 12,43 12,76 12,49 10,80 11,46 11,67 11,67

Bactériémie liée au séjour 3,49 3,54 3,41 3,81 3,73 3,98 3,68 3,93 3,77 3,56 3,73 3,64 3,50

Culture CVC+ (COL, ILC,

BLC)

6,62 6,29 5,53 6,91 6,33 6,72 6,40 6,41 6,69 5,93 6,36 6,30 5,84

ILC 1,56 1,66 1,17 1,60 1,26 1,30 1,09 0,96 0,92 0,84 0,71 0,71 0,81

BLC 0,84 0,86 0,97 1,14 1,04 1,07 0,56 0,77 0,81 0,68 0,56 0,62 0,59

Taux d’incidence/1 000 j d’exposition

Pneumopathie liée à l’intub. 16,26 16,71 15,36 15,48 14,5 15,21 14,14 14,92 14,66 13,00 14,26 15,05 15,22

Bactériémie liée au séjour 3,31 3,35 3,26 3,63 3,52 3,57 3,37 3,63 3,47 3,22 3,53 3,52 3,39

Indicateurs niveau CVC

Mise en culture des CVC (%) – – – 54,6 55,2 57,3 52,2 52,5 53,1 52,5 53,3 51,84 52,01

Culture CVC+/100 CVC

cultivés

– – – 12,04 10,75 10,66 11,42 11,18 11,21 10,22 10,85 10,30 10,28

Taux d’incidence ILC/

1 000 j CVC

– – – 1,38 1,11 1,11 0,94 0,84 0,79 0,78 0,66 0,66 0,76

Taux d’incidence BLC/

1 000 j CVC

– – – 0,99 0,84 0,90 0,48 0,66 0,68 0,61 0,51 0,55 0,55

Fig. 2 Évolution de la résistance des principales bactéries isolées au cours des infections acquises en réanimation de 2004 à 2016

(%SARM : pourcentage de résistance à la méticilline de Staphylocccus aureus, %EBLSE : pourcentage d’entérobactéries productrices

de bêtalactamases à spectre élargi, %C3GR : pourcentage d’entérobactéries résistantes aux céphalosporines de troisième génération)
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Conclusion

Avec une participation concernant près de la moitié des lits
de réanimation de France, les données de Réa-Raisin consti-
tuent à la fois une référence nationale pour mieux connaître
le risque infectieux en réanimation et également une réfé-
rence locale pour permettre aux services participants de se
comparer, d’évaluer et orienter leurs actions de prévention.

Les résultats sont encourageants et sont à mettre en rela-
tion avec l’effort de prévention du risque. La diffusion de
l’association surveillance–indicateurs de processus permet-
tra de mieux interpréter à terme les tendances de ces infec-
tions au regard des pratiques de soins des services.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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