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Résumé 

Introduction-Les infections nosocomiales (IN) représentent un véritable problème 
de santé publique, en particulier dans les unités de soins intensifs, dans lesquelles 
les risques d’IN et de décès sont plus élevés, essentiellement lorsque ces infections 
sont dues à des bactéries multirésistantes. 

Objectif- Déterminer les principaux facteurs associés, aussi bien à la survenue d’IN 
qu’à la survenue de décès en réanimation. 

Méthodes-Il s’agissait d’une étude cas-témoins non appariée, nichée dans la co-
horte des patients admis dans l’unité de réanimation adulte de l’établissement 
hospitalier et universitaire d’Oran (Algérie), du 3 juin 2012 au 31 décembre 2013. 
Les cas (n=73) correspondaient aux patients ayant développé une IN et les témoins 
(n=232) à ceux qui en étaient indemnes. Les facteurs de risque étudiés correspon-
daient aux expositions aux différents dispositifs médicaux invasifs. Pour étudier la 
relation entre les différents types de variables, le test du Chi-deux a été utilisé pour 
les variables catégoriques et le test de Student pour les variables quantitatives.Le 
seuil de signification statistique p a été fixé à 5%. 

Résultats-En analyse multifactorielle, le sexe masculin (ORa =3,16, p = 0,03) et la 
durée de cathétérisme veineux central supérieure à 8 jours (RCa = 4,7, p = 0,01) 
étaient significativement associés à la survenue d’infection associée aux soins. De 
même, la survenue de décès était associée à trois facteurs pronostiques, à savoir : 
un âge supérieur à 65 ans (RCa= 4,31, p<0,01), la présence d’intubation (RCa= 9.49, 
p < 0,001) et la présence de cathétérisme veineux central (RCa : 2,43, p = 0,02). 
L’IN, quelle que soit sa localisation, n’était pas associée à la survenue de décès.

Conclusion-L’exposition prolongée aux différents dispositifs invasifs représentait le 
principal facteur de risque lié à la survenue d’IN en milieu de réanimation. Cepen-
dant, aucune association significative n’a été trouvée entre l’IN et la survenue de 
décès.
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Abstract

Introduction-Nosocomial infections (NI) are a real public health problem, especially 
in intensive care units, where the risk of NI and death is higher, mainly when multi-
drug-resistant bacteria cause these infections. 

Objective- to determine the main risk factors for NI as well as the prognostic factors 
associated with the occurrence of death in adult intensive care units. 

Methods-This is an unmatched case-control study, nested in the cohort of patients 
admitted to the intensive care unit of the medico-surgical emergencies of the Oran 
hospital and university hospital (Algeria), from June 3, 2012 to December 31, 2013.
The cases (n=73) corresponded to patients who developed a NI and the controls 
(n=232) corresponded to those who were free from NI. The risk factors studied cor-
responded to exposures to the various invasive medical devices. To study the rela-
tionship between the different types of variables, the Chi-square test was used for 
the categorical variables and the Student test for the quantitative variables. The 
statistical significance level p has been set at 5%.  

Results-In multifactorial analysis, male sex (aOR = 3,16, p = 0,03) and central venous 
catheterization duration greater than 8 days (aOR = 4,7, p = 0,01) were significantly 
associated with the occurrence of NI. The occurrence of death was associated with 
three prognostic factors, that is: age greater than 65 years (aOR = 4,31, p < 0,01), 
exposure to intubation (aOR = 9,49, p < 0,001) and the presence of central venous 
catheterization(aOR: 2,43, p = 0,02). The presence of NI regardless of its location was 
not associated with the occurrence of death.

Conclusion-Prolonged exposure to different invasive devices was the main risk factor 
for the development of NI in the intensive care unit. However, no significant associa-
tionwas found between the NI and the occurrence of death. 

I.Introduction
Les infections nosocomiales (IN) représentent un véritable pro-
blème de santé publique, en particulier dans les unités de soins 
intensifs [1]où l’exposition aux différents dispositifs médicaux 
invasifs (DMI) serait responsable de 60% de ces infections [2]. En 
effet, selon une étude multicentrique[1], ayant concerné 703 
unités de soins intensifs, réparties dans 50 pays, la densité d’in-
cidence des pneumonies acquises sous ventilation mécanique 
(PAVM) était 13,1 pour 1000 jours d’intubation. De plus, les den-
sités d’incidence des infections urinaires liées au sondage (IUS) 
et des infections liées au cathétérisme veineux central (ILC) 
étaient, respectivement, de 5,07 IUS pour 1000 jours de sondage 
urinaire et de 4,1 ILC pour 1000 jours de cathétérisme veineux 
central (CVC).  En France, l’évolution des ILC a connu une nette 
diminution, en passant de 1,56%, en 2004, à 0,59%, en 2016. Par 
contre, le taux d’incidence des bactériémies nosocomiale est 
restée, presque, le même durant cette même période, avec des 
taux compris entre 3,41% et 3,98%[3]. La survenue d’IN liée aux 
DMI n’est pas sans conséquence sur le pronostic vital. En effet, 
la mortalité attribuable aux PAVM peut varier de 0 à 50%[4]. De 
même, la survenue d’IUS serait associée à l’augmentation de 
la mortalité brute[5], quoique la mortalité attribuable à cette 

dernière soit toujours controversée[6]. De plus, la mortalité 
attribuable aux bactériémies nosocomiales secondaires aux ILC 
variait de 4% à 25% selon la méta-analyse de Siemposet al. [7].
Les disparités constatées entre les études, en matière de mor-
talité, peuvent être dues à l’hétérogénéité des pathologies dont 
ces patients souffrent, ainsi qu’à la sévérité de leur état.  De 
plus, la non-prise en compte de certains facteurs confondants, 
en particulier l’exposition aux DMI, peut éventuellement expli-
quer certaines dissimilitudes. Au meilleures des connaissances 
des auteurs, aucune étude Algérienne antérieure n’a identifié 
les facteurs de risque associés à la survenue d’IN en réanimation 
ou n’a estimé la mortalité attribuable à cette IN. De ce fait, et 
partant de l’hypothèse que l’exposition aux DMI pourrait être 
associée aussi bien à la survenue d’IN qu’à la survenue de dé-
cès, l’objectif de cette étude était d’identifier les principaux 
facteurs de risque associés à la survenue d’IN et d’estimer la 
mortalité attribuable à cette dernière en réanimation.   

II. Patients et méthodes 

1.Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude de type cas-témoins non appariée, ni-
chée dans la cohorte des patients admis dans l’unité de réani-
mation adulte des urgences médico-chirurgicales de l’Etablisse-
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ment Hospitalier et Universitaire d’Oran (EHUO), du 3 juin 2012 
au 31 décembre 2013. Cette unité comportait 10 lits de réanima-
tion avec l’hospitalisation, en moyenne, de 230 patients par an. 
Ces derniers étaient, le plus souvent, admis dans le cadre d’un 
polytraumatisme secondaire à un accident de la voie publique.

2.Aspects éthiques

Les principes de la déclaration d’Helsinki étaient respectés en 
ce qui concerne, la protection de la vie privée et la confidentia-
lité des informations personnelles.   

3.Recueil de données 

3.1.Données de séjour hospitalier-Ils s’agissait des dates d’en-
trée dans le service, de sortie ou de décès. 

3.2. Facteurs de risque-Les facteurs suivants étaient renseignés, 
à savoir : l’âge, le sexe, le traitement antibiotique à l’admis-
sion, la notion de traumatisme, la présence d’immunodépres-
sion, le mode d’admission (évacuation ou transfert d’un autre 
service), et la notion de chirurgie.

3.3.Exposition aux dispositifs invasifs 

L’évaluation de l’exposition aux différents DMI invasifs avait 
concerné l’intubation et/ou la trachéotomie, le sondage uri-
naire, et le CVC. Les dates de mise en place et de retrait de 
chaque dispositif invasif étaient mentionnées sur les fiches d’en-
quêtes afin de calculer la durée d’exposition à chaque DMI.

4.Population de l’étude

4.1. Cas 

4.1.1.Critères d’inclusion

Comme le montre la figure 1, tous les patients ayant développé 
l’une des IN suivantes étaient inclus dans l’étude, à savoir les 
pneumopathies nosocomiales, les infections urinaires, les ILC 
et les bactériémies. Les définitions utilisées étaient celles des 
centres de contrôle et de prévention des maladies et du réseau 

national de sécurité sanitaire des États Unis [8]. Seules les IN 
survenues 48 heures, au moins, après hospitalisation étaient in-
cluses dans l’étude. 

4.1.1.1.Pneumopathie nosocomiale 

La pneumopathie nosocomiale était définie par [8] : la présence 
de deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice 
de pneumonie.

-Et une hyperthermie > 38°C sans autre cause et une leucopénie 
< 4000 éléments/mm3 ou une hyperleucocytose > 12 000 élé-
ments/mm3. 

-Et au moins, un des signes suivants : apparition de sécrétions 
purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur, 
quantité, consistance), toux ou dyspnée ou tachypnée, présence 
de râles crépitants à l’auscultation,aggravation des gaz du sang 
[pression artérielle partielle en oxygène (PaO2) / la fraction 
inspirée d’O2(FiO2)≤ 240]ou besoins accrus en oxygène ou en 
assistance respiratoire. 

-Et un prélèvement distal protégé avec un seuil de 103 unités 
formant colonie (UFC)/ml.

4.1.1.2. Infection urinaire 

Cliniquement, l’infection urinaire était définit[8]par la présence, 
d’au moins, un des signes suivants : fièvre supérieure à 38°C, im-
périosité mictionnelle, pollakiurie, brûlure mictionnelle, et dou-
leur sus-pubienne (en l’absence d’autre cause, infectieuse ou 
non). Les critères de diagnostic différaient selon la présence ou 
non de sonde urinaire. Ainsi, en absence de sondage vésical, le 
diagnostic de l’infection urinaire reposait sur la présence d’une 
leucocyturie supérieure ou égale à 104 éléments/ml et d’une 
uroculture positive supérieure ou égale à 103 micro-organismes/
ml avec, au plus,l’isolement deux micro-organismes différents.
Par contre, en présence de sondage vésical en cours ou dans les 
7 jours précédents, le diagnostic d’infection urinaire reposait 
sur la présence d’uroculture positive supérieure ou égale à 105 
micro-organismes/ml avec, au plus, l’identification de deux mi-
cro-organismes différents.

 4.1.1.3. Infection liée au cathétérisme veineux central 

Le diagnostic d’ILC [8] reposait sur la présence d’une culture 
quantitative du CVC supérieure ou égale à 103 UFC/ml et la pu-
rulence de l’orifice d’entrée du cathéter. 

4.1.1.4. Bactériémie nosocomiale 

La bactériémie nosocomiale était définie [8]par la présence 
d’une hémoculture positive, au moins, justifiée par des signes 
cliniques.

4.1.2. Critères d’exclusion

- Toute IN importée d’un autre service ou d’un autre établisse-
ment. 

- Les autres types d’IN,y compris les infections du site opéra-

    Figure 1. Description du protocole d’enquête 
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toire.

4.2.Témoins

Il s’agit des patients ayant été hospitalisés pendant au moins 
48 heures et n’ayant pas développé d’IN au cours de leur hos-
pitalisation. 

5. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

L’exposition aux différents DMI serait responsable de la survenue 
d’infections nosocomiales en réanimation.  De ce fait, le nombre 
de sujets nécessaires est calculé en se basant sur le pourcentage 
d’exposition à, au moins, un DMI, parmi les cas et les témoins, 
selon la formule proposée par Kelsey et al. [9]. 

n1 = (Z∞⁄2+ Z1-β)  )2 p q(r+1))/r (p1-p2)2 et n2 = r n1 

où n1 est le nombre de cas, n2 le nombre de témoins, Z∞⁄2 = 
1,96 (pour un risque d’erreur de 5%), Z1-β = 0,842 (pour une 
puissance de 80%), p1 proportion de cas exposés (98,76%)[10], 
p2 proportion de témoins exposés (86.41%) [10]. 

Le petit r fait référence au nombre de témoins par cas. Dans 
cette étude, il est égal à 3. De même, p correspond à (p1+rp2)/
(r+1)et  q correspond à 1 - p . 

Après application de la formule, le nombre de sujets néces-
saires, permettant de mettre en évidence une différence signi-
ficative entre les cas et les témoins, est le suivant : n1 = 65,             
n2 = 194, ce qui correspond à 259 patients au total. 

6.Analyse des données 

La saisie et l’analyse unifactorielle des données étaient réalisées 
à l’aide des logiciels Epi-Info 7et Open-Epi du CDC d’Atlanta. Le 
test du Chi-deux était utilisé pour les variables catégoriques et 
le test de Student pour les variables quantitatives. Le seuil de 
signification statistique p a été fixé à 5%. Les tableaux à double 
contingence étaient établis pour le calcul du Rapport de Cotes 
(RC)comme facteur d’association épidémiologique avec établis-
sement des intervalles de confiance à 95%. Egalement, la frac-
tion étiologique du risque a été calculée afin de quantifier, en 
pourcentage, la contribution du facteur de risque étudié dans 
la survenue d’IN ou de décès. L’analyse multifactorielle a été 
réalisée en utilisant la méthode de régression logistique binaire. 

III. Résultats 

Description de la population d’étude 

Parmi les 335 patients hospitalisés durant la période d’étude, 
305 avaient une durée de séjour hospitalier supérieure ou égale 
à 48 heures. 

La distribution de la population selon le sexe montre une très 
nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 3,2. L’âge 
moyen était de 42,5 ± 18,7ans avec une étendue de 74 ans (mi-
nimum : 14 ans, maximum : 88 ans). Les hommes étaient signi-
ficativement moins âgés que les femmes[40,9± 18,5 ans contre 
46,5 ± 19,8ans, (p<0,05)].  

La notion d’antibiothérapie à l’admission était retrouvée chez 
298 patients hospitalisés, soit 97,7% des cas.

Deux patients seulement présentaient une immunodépression 
documentée avec un taux de polynucléaires circulants inférieur 
à 500 éléments/mm3.

La fréquence des décès en réanimation était estimée à 62,8%. 

Description des infections associées aux soins 

Parmi les 305 patients, 73(cas) avaient présenté,au moins, une 
IN, soit un taux de patients infectés de 23,9%.  Parmi ces der-
niers, 99 IN ont été documentées,correspondant à un taux d’in-
cidence égal à 32,5%.

Le tableau 1 expose les résultats de l’analyse unifactorielle des 
facteurs de risque liés à la survenue d’IN, toutes localisations 
confondues. Les facteurs significativement associés à la surve-
nue d’IN étaient : le sexe masculin, un âge ≤ 40 ans, la présence 
de traumatisme,quel que soit son type, et la provenance des 
malades de l’extérieur de l’EHUO.

 De même, l’allongement des durées d’exposition aux différents 
dispositifs invasifs était significativement associé à la survenue 
d’IN, comme par exemple une durée d’intubation > 8 jours, une 
durée de sondage urinaire > 9 jours et une durée de CVC > 8 
jours.

Le tableau 2 expose les résultats de l’analyse multifactorielle 
des facteurs de risque liés à la survenue d’IN. Le sexe masculin 
et une durée de CVC > 8 jours étaient significativement associés 
à la survenue d’IN.  

Le tableau 3 expose les résultats de l’analyse unifactorielle des 
principaux facteurs pronostiques associés à la survenue de dé-
cès. La survenue de décès était significativement associée aux 
trois facteurs pronostiques suivants : âge > 65 ans, exposition à 
l’intubation et présence de CVC. 

Ces mêmes facteurs étaient identifiés par régression logistique 
binaire (tableau 4). 

Cependant, la survenue de décès n’était pas associée à la pré-
sence d’IN, et ce, quelle que soit sa localisation. 
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Tableau 2 . Etude des facteurs de risque d’IN en analyse multifacto-
rielle(n=305)

Tableau 1 - Etude des facteurs de risque liés à la survenue d’IN, toutes localisations confondues, en 
analyse unifactorielle (n = 305)  

Infection nosocomiale

Cas (n=73) Témoins 
(n=232)

RC  IC 95% P FERe IC 95%

Variables catégoriques n                 %  n                 % BI               BS % BI               BS

Sexe masculin
Age≤40 ans
Présence de chirurgie
Présence de traumatisme
ATB à l’admission
Provenance de l’ext de EHU
Présence d’intubation
Durée d’intubation>8jours
Présence de sondage urinaire
Durée de sondage uri-
naire>9jours
Exposition au CVC
Durée de CVC>8 jours
Durée de séjour hospita-
lier>9 jours

66               90.4 
49               67.1
43               60.6
54               76.1
71               97.3
69               97.2
71               97.3
53               76.8
73               24.4
59               83.1

66               97.1
50               83.3
61               83.6

167               72
115             49.6
141              68
127             54.7
227             75.2
201             86.6
205             67.9
73               35.6
6               100.0
78               34.4

187             83.1
68               37.6
82               35.3

3,7
2,1
0,99
2,62
0,8
5,3
4,7
6,7
-
9,4

6,7
8,3
9,3

1,6	 8,4
1,2	 3,6
0,6	 1,7
1,4	 4,8
0,15	 4,2
1,24	 22,8
1,1	 20,1
3,6	 12,6
-	 -
4,8	 18,5

1,6	 28,6
3,9	 17,5
4,7	 18,3

< 0,001
< 0,01
0,48
< 0,001
0,37
0,004
0,01
< 0,001
-
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

72,75
51,86
0,88
93,0
21,8
81,21
78,61
83,3
-
89,4

85,1
88,0
89,3

37.5	 88.12
13.39	 72.28
-70.8	 42.5
80.2	 97.5
- 311.8	 85.15
19.42	 95.62
7.78	 95.04
68.7	 79.9
-	 -
79.0	 94.6

36.5	 96.5
74.7	 94.3
78.9	 94.5
	

Variables quantitatives Moy           ±ET Moy           ±ET P
Age moyen(ans)
Durée moy d’intuba-
tion(jours)
Durée moy de SU (jours)
Durée moy de CVC(jours)

38.7            19.0
18.9            13.1
23.0            14.1
19.6            12.3
23.2            14.1

43.1            18.2
9.2              10.8
9.6              11.1
9.0               9.8
9.6              11.0

0.08
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

n:nombre    ET:écart-type    RC:rapport de cotes   FERe:fraction étiologique du risque chez les exposés   p:degré de signification   moy:-
moyenne   IC 95%:Intervalle de confiance à 95%   BS:borne supérieure   BI:borne inférieure  IN:infection nosocomiale  EHUO:établisse-
ment hospitalier et universitaire d’Oran  SU:sondage urinaire    CVC:cathéterisme veineux central

Covariables ß RCa IC 95%          p

Sexe masculin 1,15

                        BI           BS

3,16                1,11      9,04          0,03

Durée de séjour > 9 
jours

0,86 2,37 0,7       7,87       0,16

Durée de CVC > 8 
jours

1,56 4,7 1,4       16,4       0,01

Durée d’intubation > 
8 jours

- 0,1 0,9 0,97     4,37       0,84

Constante - 3,49 0,003 -              -       0,03
ß : coefficient ß RCa: rapport de cotes ajusté IC à 95% : intervalle de 
Confiance à 95%   BI : borne inférieure     BS : borne supérieure
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Décès* 

Cas (n=189) Témoins (n=112) RC  IC 95% P FERe IC 95%

Variables catégoriques n                 %  n                 % BI               BS % BI               BS

Sexe masculin
Age>65 ans
Présence de chirurgie
Présence de traumatisme
ATB à l’admission
Provenance de l’ext de EHU
Présence d’intubation
Présence de sondage urinaire
Présence de CVC
Survenue d’IN
Survenue de pneumopathie
Survenue d’IU
Survenue de bactériémie
Survenue d’ILC

146	 77,2
32	 16,9
73	 38,6
115	 60,8
187	 98,9
166	 87,8
183	 96,8
187	 98,9
167	 91,8
49	 25,9
43	 22,8
4	 2,11
12	 6,35
7	 3,70

83	 74,1
8	 7,1
48	 42,9
64	 57,1
107	 95,5
103	 84,4
89	 79,5
108	 96,4
82	 76,6
21	 18,8
17	 15,2
5	 4,46
4	 3,57
4	 3,57

1,19
2,65
0,84
1,17
4,37
0,63
7,82
3,46
3,39
1,52
1,64
0,46
1,83
1,04

0,69	 2,04
1,18	 6,0
0,52	 1,35
0,72	 1,87
0,84	 22,9
0,28	 1,41
3,09	 20,05
0,62	 19,22
1.69	 6,78
0,85	 2,69
0,88	 3,05
0,12	 1,76
0,57	 5,81
0,29	 3,6

0,54
< 0,01
0,24
0,52
0,13
0,27
< 0,001
0,17
< 0,001
0,16
0,059
0,13
0,15
0,48

15,7
62,3
16,1
14,2
77,1
36,9
87,3
71,12
70,54
34,07
39,24
53,73
45,37
3,70

- 45,02	 51,0
14,88	 83,27
- 34,95	 47,83
-37,9	 46,63
-19,99	 95,63
- 41,6	 71,91
67,73	 95,01
- 60,26	 94,8
41,12	 85,26
-17,21	 62,91
-12,73	 67,25
-76,02	 87,84
-73,66	 82,82
-100,0	 72,45

Variables quantitatives Moy           ±ET Moy           ±ET p
Age moyen(ans)
Durée moy d’intuba-
tion(jours)
Durée moy de SU (jours)
Durée moy de CVC(jours)
Durée moy de séjour(jours)

45,1	 19,5
11,7	 11,6
12,4	 12,3
11,6	 10,8
12,5	 12,6

38,2	 17,1
10,7	 13,0
12,9	 14,0
11,4	 12,7
12,9	 13,9

0,001
0,53
0,75
0,89
0,77

N : nombre       ET : écart-type RC : Rapport de cotes FERe = fraction étiologique du risque chez les exposés  p : degré de signification                            
moy : moyenne IC à 95% : intervalle de Confiance à 95%      BS : borne supérieure        BI : borne inférieur           IN : infection nosocomiale   
EHUO : établissement hospitalier et universitaire d’Oran           SU : sondage urinaire     CVC : cathéter veineux central      
ILC : infection liée au cathétérisme veineux central  *Le statut vis-à-vis du décès était inconnu chez 4 patients. 

Tableau 3 -Etude des principaux facteurs pronostiques associés à la survenue de décès en analyse unifacto-
rielle (n = 301)  

Co-variables β RCa IC 95%
BI             BS

P

Age>65ans 1.46 4.31 1.56  11.92 0.005

Présence d’intubation 2.25 9.49 3.24  27.8 <0.001

Présence de CVC 0.89 2.43 1.15  5.14 0.02

Survenue de pneumo-
pathie

0.14 1.15 0.57  2.33 0.69

Survenue d’infection 
urinaire

-0.65 0.52 0.11  2.41 0.40

Constante -2.46 0.08 -      - <0.001

β:coefficient β,RCa;rapport de cote ajusté à IC95%:Intervalle de confiance à 
95%,BI:Borne inférieure,BS:Borne supérieure
CVC:cathéterisme veineux central

Tableau 4 . Etude des facteurs de risque d’IN en analyse 
multifactorielle(n=301)
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IV. Discussion

Dans la présente étude,l’exposition à certains DMI, comme l’in-
tubation et le CVC, était significativement associée, aussi bien 
à la survenue d’IN qu’à la survenue de décès en réanimation.

Facteurs de risque

Les facteurs de risque liés à l’acquisition d’IN étaient de deux 
types. Le premier représentait les facteurs de risque non mo-
difiables ou marqueurs de risque. Dans ce groupe, le rôle du 
sexe masculin dans la survenue d’IN était rapporté par plusieurs 
études [11, 12].  Le deuxième facteur de risque identifié, dans 
la présente étude,était l’âge ≤ 40 ans, à l’instar de l’étude de 
Strassle et al.[13] ayant trouvé qu’un âge jeune était significa-
tivement associé à la survenue d’IN.Ceci pourrait s’expliquer 
par le fait que les patients étaient majoritairement de sexe 
masculin et souvent admis dans le cadre de polytraumatisme. 
Cependant, la plupart des études indiquent que le risque d’IN, 
en réanimation adulte, augmente avec l’âge en raison de la 
sénescence du système immunitaire [11, 12].

La deuxième catégorie de facteurs correspondait aux facteurs 
de risque modifiables comme l’augmentation des durées d’ex-
position aux différents dispositifs invasifs, laquelle était signi-
ficativement associée à la survenue d’IN en réanimation adulte 
de notre établissement. A titre d’exemple, le risque d’IN était 
6 fois plus important chez les sujets ayant une durée d’intu-
bation > 8 jours avec une fraction étiologique du risque chez 
les exposés égale à 83,3%. En d’autres termes, 83,3% des cas 
d’IN étaient attribués à une durée d’intubation > 8 jours.  De 
ce fait, l’exposition à la ventilation mécanique devrait faire 
l’objet d’une évaluation quotidienne par le personnel soignant 
afin de discuter le maintien ou la levée de l’intubation, et par 
conséquent réduire indirectement le risque infectieux de PAVM 
[2]. La même mesure de prévention devrait être appliquée aux 
autres dispositifs invasifs,à l’instar du CVC et du sondage uri-
naire, lesquels doivent faire l’objet de réévaluations perma-
nentes[2].

La notion d’antibiothérapie à l’admission était présente chez 
97,7% des patients. En effet, l’administration anarchique et 
prolongée d’antibiotiques serait responsable de taux élevés de 
multirésistance bactérienne[14].Le risque d’acquisition de bac-
téries multirésistantes serait associé également à la présence 
de comorbidités, ce qui est, souvent, le cas dans les services de 
réanimation [15].     

Facteurs pronostiques

En ce qui concerne les facteurs pronostiques, la présence d’IN 
n’était pas associée à la survenue de décès dans cette étude, 
et ce, quelle que soit sa localisation, malgré une fraction étio

logique du risque chez les exposés, estimée à 30,07%, mais non 
significative.A l’opposé, le risque de décès en présence d’IN 
était multiplié par 4 dans l’étude d’Iwuafor[16]. De même, la 
présence de pneumonie ou de bactériémie était associée à la 
survenue de décès dans une étude cohorte multicentrique,ayant 
concerné 537 unités de soins intensifs, réparties sur 10 pays eu-
ropéens[17]. 

Par ailleurs, dans cette étude, les expositions à l’intubation 
(RCa = 9,49)ainsi qu’au CVC (RCa = 2,43) étaient significati-
vement associées à la survenue de décès,à l’instar del’étude 
de cohorte de Moreno réalisée dans 9 hôpitaux colombiens[18]. 

Prévention des IN

En matière de prévention des IN, l’efficacité de la désinfec-
tion hygiénique des mains par une solution hydro-alcoolique 
a été largement démontrée[19]. Cependant, le véritable défi 
consiste à convaincre le personnel hospitalier à respecter ce 
geste, pourtant simple et facile,dans ses pratiques de tous les 
jours[20].De même, l’utilisation de protocoles écrits et le choix 
de la veine sus claviculaire au lieu de la veine fémorale consti-
tuent des pratiques associées significativement à une réduction 
des ILC en réanimation[16, 21]. 

Également, la prévention des infections urinaires est basée sur 
le respect des mesures d’asepsie lors de la mise des sondes 
urinaires et le changement régulier de ces dernières tous les 5 
à 7 jours[16].De plus, l’intérêt de la position semi-assise (30 – 
45°) dans la prévention des PAVM a été démontré dans la revue 
de la littérature d’Oliveira [22]. Cette position diminuera le 
passage des secrétions de l’oropharynx aux voies aériennes sous 
glottiques[23]. 

De même, la décontamination oropharyngée à base de 
chlorhexidine 2% ou d’antibiotiques[24] ainsi que le drainage 
des secrétions sous glottiques[25],auraient également un im-
pact positif dans la prévention des PAVM. Il faut souligner que 
la réduction des taux d’IN en réanimation est souvent associée 
à une réduction de la mortalité comme l’a démontré l’étude de 
Higuera et al. [26].

Points forts et limites de l’étude

L’étude cas-témoins nichée dans la cohorte des patients hospi-
talisés en réanimation offre l’avantage de pouvoir suivre l’ex-
position aux différents facteurs de risque, depuis l’hospitali-
sation jusqu’à la survenue de l’évènement étudié. Autrement 
dit, les chercheurs sont sûrs que l’exposition avait précédé la 
survenue d’IN ou de décès. Également, l’analyse multifacto-
rielle présente l’avantage de neutraliser les facteurs confon-
dants pouvant être associés aussi bien à la survenue d’IN qu’à 
la survenue de décès en même temps.

En ce qui concerne les points faibles, il faut souligner que la 
charge de travail n’a pas fait l’objet d’investigation dans cette 
étude. En effet, plusieurs travaux avaient démontré que le 
risque d’IN était associé à une charge de travail importante, 
ainsi qu’au syndrome d’épuisement professionnel [27,28].  



Abdessamad DALI ALI , Houaria BELDJILALI, Fouzia AGGAG,et al 

594 J Fac Med Or,Vol 4, Numéro 2 (9), Décembre 2020

A contrario, le niveau d’expérience professionnelle et un ratio 
soignant soigné élevé, étaient inversement proportionnels au 
risque d’IN[28-30]. Ces facteurs devraient faire l’objet d’une 
évaluation particulière via la réalisation périodique d’audits 
permettant de mesurer l’écart entre ce qui est fait et ce qui 
devrait l’être.

Conclusion
L’allongement de la durée d’exposition aux différents disposi-
tifs invasifs représentait le principal facteur de risque lié à la 
survenue d’IN en réanimation. De même, la survenue de décès 
était principalement associée à un âge >65 ans, ainsi qu’à la 
présence de CVC ou d’intubation. Cependant, aucun lien signifi-
catif entre l’IN et la survenue de décès n’a été mis en évidence.
De ce fait, la réalisation d’études incluant d’autres paramètres 
spécifiques, liés essentiellement à certains comportements hu-
mains,pourrait apporter des informations complémentaires sur 
d’éventuels facteurs pouvant jouer un rôle prégnant dans la 
survenue d’IN ou de décès en réanimation.   
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