
Infections nosocomiales: 
beaucoup de recommandations…
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Les recommandations sont peu 
suivies par les médecins

• Enquête auprès de 110 médecins «leaders 
d’opinion» dans 22 pays

• 33 pratiques destinées à prévenir les PAV

• Non adhésion  moyenne à 37%
• Raisons principales invoquées:

• Désaccord d’interprétation des essais cliniques (35%)
• Ressources nécessaires non disponibles (31%)
• Coûts (17%)

Rello, Chest, 2002



Mais aussi par les infirmières…

• Enquête auprès de 110 infirmières

• 19 pratiques destinées à prévenir les PAV

• Non adhésion  moyenne à 22%
• Raisons principales invoquées:

• Ressources nécessaires non disponibles (37%)
• Désaccord d’interprétation des essais cliniques (8%)
• Inconfort du patient (8%)
• Crainte d’effets adverses (6%)
• Coûts (3%)

Ricart, Crit Care Med, 2003



Infections nosocomiales en 
réanimation médicale aux 

Etats-Unis (NNISS)
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Une approche positive

SENIC Project (1970-1975)

Independent parameters for successful programs :
– 1 infection control nurse for 200-250 beds
– 1 trained hospital epidemiologist
– Organized surveillance for nosocomial infection
– Feedback of nosocomial infection rates

Haley RW et al, Am J Epidemiol, 1985



Indicateurs : l’approche positive

9
14

19

26

18

-27

-35
-31

-35
-32

-40

-20

0

20

40

LRTI SSI UTI BSI All

SENIC Project (1970-1975)
Relative changes of NI rates

Without infection control programs

With infection control programs
Haley RW et al, Am J Epidemiol, 1985



Facteurs de risque des infection 
nosocomiales

• Facteurs « procédures » (invasives)

• Facteurs patients (scores gravité, co-morbidités, ATB,  …)

• Facteurs environnementaux
air, eau, dispositif et équipements, personnes, ATB …

• Facteurs organisationnels :
– Autorisant ou non l’observance optimale des protocoles de 

prévention
– les moins connus, mais les plus importants ?, 
– les plus menacés par les contraintes économiques



Stratégies globales de 
prévention : quelques exemples

• Infections et bactériémies sur CVC

• Pneumopathies nosocomiales



Prévention des infections sur CVC

• Etude avant-après

• Hôpital Universitaire de Genève

• Programme de standardisation compléte de la 
mise en place , maintenance et retrait des CVC

– Enseignement par diaporama
– Guidelines multiparamêtres

Eggimann, Lancet 2000





Prévention des infections sur CVC

Eggimann, Lancet 2000



Prévention des infections sur CVC

Etude prospective de cohorte, contrôlée
• 5 ans (01/98-12/02) , J Hopkins Hosp (926 lits, 5 réa)
• Deux réanimations :

– Surveillance IL CVC/1000 jours CVC
– SICU (16 lits) : intervention
– CS ICU (15 lits) : contrôle

• 5 interventions successives (groupe interdisciplinaire) :
– Fev. 99 : Formation (obligatoire pour les docteurs + réunions)
– Juin 99 : chariot pour la pose des CVC (matériel complet)
– Juin 01 : Ablation possible du CVC ? (question quotidienne)
– Nov. 2001 : check-list lors de la pose 
– Dec. 2001 : IDE autorisés à arrêter la  pose du CVC si mesures non
respectées

Berenholtz SM, Crit Care Med, 2004





Prévention des infections sur CVC

Respect des mesures pendant l’étape 4

Berenholtz SM, Crit Care Med, 2004



Prévention des infections sur CVC

Respect des mesures pendant l’étape 4

Berenholtz SM, Crit Care Med, 2004

Etape 5 : intervention de 
l’IDE dans 32% des cas



Prévention des infections sur CVC
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Prévention des infections sur CVC

• « Eliminating CR-BSI in ICU » : objectif zéro infection
• Mesures simples :

– Changer de manière de travailler (standardisation)
– Limiter les étapes (chariot de pose de CVC)
– Créer des redondances : checklist IDE
– Leadership et support de l’administration
– Culture de la sécurité et travail en équipe (ICU, Hosp Hygiene)

Berenholtz SM, Crit Care Med 2004



Prévention des bactériémies sur CVC

• 103 services de réanimation, 1981 mois de 
surveillance

• Team leaders (médecin + IDE), formation
• Mesures (« bundle ») :

– Hygiène des mains,
– Asepsie chirurgicale lors de la pose du CVC
– Préparation de la peau à la chlorhexidine
– Pas d’insertion en site fémoral
– Ablation des CVC inutiles

• Mise en place identique à Berenholtz

Pronovost et al, NEJM 2006



Prévention des bactériémies sur CVC
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Réduction du risque de 66%



Impact d’une stratégie de prévention des 
bactériémies sur CVC: études récentes
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Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

• Etude monocentrique avant-après
• 5 services de Réanimation d’un hôpital 

Universitaire
• Intervention (ciblée sur personnel paramédical):

– Module d’auto-apprentissage
» Généralités
» Facteurs de risque
» Conséquences
» Recommandations

– Conférences
– Pré et post tests de connaissances

Zack, Crit Care Med, 2002 



Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

Zack, Crit Care Med, 2002 



Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

Zack, Crit Care Med, 2002 



Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

• Etude observationnelle « avant-après »
• Réanimation d’un « trauma center » nord-

américain
• Intervention:

– Respect du « ventilator bundle » (CDC 2002)
» Position proclive, prophylaxie des ulcères GD, Aspi 

trachéales, mise au fauteuil, lavages des mains, soins 
bouche, désinfection locale chlorhexidine, tablier et 
gants, contrôle glycémique strict

– Puis audit hebdomadaire de chacune des mesures

Cocanour ,J Trauma,  2006 



Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

Cocanour ,J Trauma,  2006 



Prévention des pneumopathies 
acquises sous VM

Cocanour ,J Trauma,  2006 



Impact d’une stratégie de prévention des 
PAV: données récentes
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Stratégies globales de prévention: 
forces et  faiblesses des essais 

cliniques disponibles
Faiblesses

• Faible niveau de preuve 
des études (presque 
toutes de type « avant-
après »

• Risque de biais multiples

• Critères de jugement 
parfois discutables

Forces

• Forte cohérence des 
résultats

• Etudes contrôlées très 
difficiles à réaliser

• Approche pragmatique 
d’une population 
« réelle » de réanimation



Stratégies globales de 
prévention: bénéfices au sein 

d’une unité de soins

• Amélioration de la qualité des soins

• Maintien de tableaux de bord

• Travail communautaire multidisciplinaire, dont le 
succès est un facteur possible de cohésion au 
sein d’une équipe de soins

• Moyen d’entrée ou de renforcement d’une culture 
de la sécurité des soins



Stratégies globales de 
prévention: incertitudes, doutes 

et inconvénients

• Effet à plus long terme (épuisement de l’effet ?)

• Absence d’identification des facteurs les plus 
pertinents de la stratégie

• Organisation lourde en moyens humains

• Effets secondaires indésirables à évaluer

• Effets en termes de survie 



Soyez SMART

Specific,
Measurable,
Achievable,
Relevant,
Time-bound,

objectives






