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A notre prŽsident de jury, 

 

Monsieur le Professeur Fran•ois Sztark,  

 

Professeur des UniversitŽs - Praticien Hospitalier. 
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professionnalisme est un mod•le pour mon exercice futur. Veuillez trouver ici l'expression de 

ma profonde reconnaissance. 
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A toutes les Žquipes mŽdicales et paramŽdicales qui m'ont accompagnŽ et formŽ au cours de 

ces 5 annŽes :  

 

- Le bloc opŽratoire de Pau : comment apprendre ˆ cassez des ampoules sans se couper ! 

- Libourne, premi•res certitudes, premi•res gamelles. 

- La RŽa traumato : Bienvenue au CHU ! ou comment devenir le pro du drain thoracique 

- Le 5•me et sa machine ˆ cafŽ ! 

- La rŽa med, quelques coups de fouet mais beaucoup de bons souvenirs...ˆ tr•s vite ! 

- La clinique de navarre, ou la dŽmystification du privŽ et l'apprentissage de l'autonomie. 

- Le BURG, pour apprendre ˆ transfuser des "purŽes"  

- La mat', pour apprendre ˆ jouer aux flŽchettes sur cible mouvante 
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fili•re.  
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A Prune,  

Pour tous nos souvenirs communs et nos projets futurs. Ici ou ailleurs, mais toujours 

ensemble.  

" Car vois-tu chaque jour je t'aime davantage,  

Aujourd'hui plus qu'hier et bien moins que demain." 
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LISTE DES ABREVIATIONS  
 

AI- Aide Inspiratoire 

BGN - Bacilles Gram NŽgatif 

BLSE - BŽta-Lactamase ˆ Spectre Elargi 

BMR - BactŽries Multi-RŽsistantes 

BPCO - Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

BPS - Behavioural Pain Scale 

CE - ComitŽ d'Ethique 

CH - Centre Hospitalier 

CLIN - ComitŽ de Lutte contre les Infection Nosocomiales 

CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score 

CTINILS - ComitŽ Technique des Infections Nosocomiales et des Infections LiŽes aux Soins 

DDS - DŽcontamination Digestive SŽlective 

INVS - Institut National de Veille Sanitaire 

LBA - Lavage Broncho-AlvŽolaire 

OAP - Î d•me Aigu du Poumon 

PAVM - Pneumopathie Acquise sous Ventilation MŽcanique 

PBP - PrŽl•vement Bronchique ProtŽgŽ 

PCT - ProCalciTonine 

PEP - Pression Expiratoire Positive 

PHRC - Programme Hospitalier de Recherche Clinique 

PVC - Polychlorure de vinyle 

RASS - Richmond Agitation and Sedation Scale 

SAMS - Staphylocoque aureus sensible ˆ la mŽthicilline 

SARM - Staphylocoque aureus rŽsistant ˆ la mŽthicilline 

SDRA - Syndrome de DŽtresse Respiratoire Aigue 

SRLF - SociŽtŽ de RŽanimation de Langue Fran•aise 

UFC - UnitŽs Formant Colonie 

VNI - Ventilation Non Invasive 
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I.  GENERALITES  
!

 DEFINITION  - EPIDEMIOLOGIE  - PRONOSTIC A.
!

1. DŽfinition  
 

 Les pneumonies nosocomiales sont la premi•re cause d'infection nosocomiale en 

rŽanimation. Elles sont suspectŽes sur des ŽlŽments cliniques tels que l'apparition d'un 

syndrome infectieux, la prŽsence de sŽcrŽtions bronchiques purulentes, l'apparition ou la 

modification d'une image radiologique et une dŽgradation de l'hŽmatose ; les prŽl•vements 

microbiologiques pouvant alors en confirmer le caract•re infectieux. 

 La majoritŽ d'entre elles surviennent chez des patients intubŽs et ventilŽs, appelŽes 

alors Pneumopathies Acquises sous Ventilation MŽcanique (PAVM). Bien que la 

terminologie soit simple, la dŽfinition des PAVM peut varier selon les auteurs, notamment en 

terme de dŽlai. Ainsi, si la plupart des auteurs retiennent toute pneumopathie qui survient plus 

de 48h apr•s l'intubation (1), la dŽfinition du ComitŽ Technique des Infections Nosocomiales 

et des Infections LiŽes aux Soins (CTINILS) correspond ˆ une pneumopathie survenant entre 

le jour de l'intubation et 48 heures apr•s l'extubation (2). 

 

2. EpidŽmiologie et Pronostic 
 

 Selon les auteurs, une PAVM survient chez 9 ˆ 27% des patients intubŽs, avec une 

incidence qui s'accro”t avec la durŽe de ventilation mŽcanique (1). Le risque de PAVM est 

nŽanmoins plus ŽlevŽ au dŽbut de la prise en charge : son incidence serait de 3% par jour les 5 

premiers jours de ventilation, 2% par jour entre le 5•me et le 10•me jour, 1% par jour au delˆ 

(3). L'incidence prŽcise est cependant difficile ˆ Žtablir, du fait de l'hŽtŽrogŽnŽitŽ des crit•res 

diagnostiques employŽs selon les Žtudes. En France, selon le rŽseau de surveillance des 

infections nosocomiales en rŽanimation (REA-RAISIN), le taux d'incidence des 

pneumopathies liŽes ˆ l'intubation Žtait de 13 pour 1000 jours d'exposition en 2013 (4). 

 L'impact des PAVM sur la morbi-mortalitŽ des patients de rŽanimation est certain ; 

son importance est nŽanmoins difficile ˆ prŽciser. De nombreuses Žtudes rapportent en effet 

une surmortalitŽ chez les patients prŽsentant une PAVM. 
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 NŽanmoins, il est difficile de savoir si la surmortalitŽ est attribuable ˆ la pneumonie 

nosocomiale ou si cette derni•re n'est que le reflet de la gravitŽ de la pathologie et du terrain 

sous-jacent.  

 Plusieurs Žtudes ont essayŽ d'estimer la mortalitŽ attribuable aux PAVM. Celles Ðci 

ont fait lÕobjet dÕune mŽta-analyse publiŽe en 2011 portant sur plus de 12 000 patients. Elle 

calculait une mortalitŽ attribuable de 9%, et qui variait de 3% ˆ 17% selon les sous-groupes 

(5). Une autre mŽta-analyse portant sur 6284 patients provenant de 24 Žtudes randomisŽes 

Žvaluant une mŽthode de prŽvention des PAVM, retrouvait une mortalitŽ attribuable de 13%, 

plus ŽlevŽe chez les patients chirurgicaux et les patients ayant des scores de gravitŽ 

intermŽdiaires ˆ l'admission (6). Enfin, une Žtude fran•aise portant sur 4479 patients de la 

cohorte prospective "Outcomerea" (1997-2008), et utilisant une mŽthode statistique originale, 

concluait ˆ une mortalitŽ attribuable plus basse de 4,4% ˆ J30 et 5,9% ˆ J60 (7).  

 A lÕinverse, plusieurs Žtudes ne retrouvaient pas de surmortalitŽ liŽe aux PAVM, dont 

une Žtude internationale portant sur pr•s de 3000 patients (8Ð10). Il est ˆ noter que la plupart 

des Žtudes s'intŽressant aux moyens de prŽvention des PAVM, arrivaient ˆ dŽmontrer une 

diminution de leur incidence, mais sans impact sur la mortalitŽ. 

  Si la question dÕune mortalitŽ propre aux PAVM reste controversŽe, il semble acquis 

quÕelles soient associŽes ˆ une augmentation de la durŽe de ventilation mŽcanique, de la durŽe 

de sŽjour en rŽanimation et hospitali•re.  

 Concernant lÕimpact Žconomique, il a ŽtŽ montrŽ que plus de 50% des cožts en 

antibiotiques en rŽanimation sont dus aux PAVM (11,12). Ceci, associŽ ˆ l'augmentation de la 

durŽe de ventilation et la durŽe de sŽjour, entra”ne un surcožt global estimŽ entre $10 000 et 

$40 000 par Žpisode de PAVM (8,13). Bien que ces chiffres, portant sur des rŽanimations 

nord-amŽricaines, ne puissent •tre transposŽs tels quels dans les rŽanimations fran•aises, ils 

montrent nŽanmoins un rŽel impact Žconomique de ces infections nosocomiales. 
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 PHYSIOPATHOLOGIE  B.
 

 La comprŽhension de la physiopathologie des PAVM est nŽcessaire afin de 

dŽvelopper les stratŽgies de prŽvention les plus pertinentes. La colonisation des voies 

aŽriennes supŽrieures et digestives par des germes pathog•nes, provenant du patient lui-m•me 

(endog•ne) ou d'un autre patient par transmission croisŽe (exog•ne), est le mŽcanisme 

initiateur prŽdominant. La sonde d'intubation reprŽsente une br•che ˆ travers les barri•res 

anatomiques que sont la glotte et le larynx, et permet, via des micro-inhalations, le passage 

d'agents microbiens vers le tractus respiratoire infŽrieur. 

 

1. Colonisation bactŽrienne 
 

Le rŽservoir des germes responsables des micro-inhalations est multiple (figure 1) :  

 

- La flore oropharyngŽe constitue le rŽservoir majeur des bactŽries qui vont coloniser 

les voies respiratoires basses (1). Normalement, la flore prŽsente au niveau de 

l'oropharynx d'un sujet sain est constituŽe essentiellement par des bactŽries aŽro-

anaŽrobies. Cette flore exerce un r™le de barri•re et s'oppose ˆ la colonisation par des 

bactŽries aŽrobies, dont certaines ont un fort pouvoir pathog•ne. Chez un patient 

hospitalisŽ, on observe tr•s rapidement en 2 ou 3 jours une modification de cette flore, 

avec apparition ˆ ce niveau de bactŽries pathog•nes et en particulier d'entŽrobactŽries 

(14). La plaque dentaire est notamment un rŽservoir important de ces bactŽries 

pathog•nes retrouvŽes au cours des Žpisodes de PAVM. Les sinus, lors de la prŽsence 

de sondes d'intubations naso-trachŽales ou de sondes naso-gastriques, ont aussi ŽtŽ 

incriminŽs dans la survenue des PAVM.  

 

- Le tractus digestif supŽrieur (estomac et Ïsophage) est aussi suspectŽ comme Žtant un 

rŽservoir des germes incriminŽs (15). Cette voie gastro-pulmonaire serait responsable 

d'un ensemencement de l'oropharynx et de la trachŽe lors des reflux. Ce mŽcanisme 

est nŽanmoins plus controversŽ (16).  
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- Plus rarement, la prŽsence d'eau stagnante contaminŽe dans le circuit du respirateur 

(notamment avec les humidificateurs chauffants) et/ou l'utilisation d'aŽrosols colonisŽs 

peuvent •tre responsables de PAVM (17). De m•me, des cas de PAVM liŽes ˆ 

l'introduction dans l'arbre bronchique de fibroscope contaminŽ sont dŽcrits (18). 

 

2. AltŽration des mŽcanismes de dŽfense  
 

 Outre la colonisation bactŽrienne, l'altŽration des mŽcanismes de dŽfense du patient est 

un autre ŽlŽment primordial dans le dŽveloppement d'une PAVM :  

- LiŽe au patient (15) : 

¥ Terrain : ‰ge, gravitŽ. 

¥ ImmunodŽpression : hŽmopathies, cancer, traitements immunosuppresseurs. 

¥ Etat de choc, chirurgie. 

- La sonde d'intubation est un facteur favorisant via plusieurs mŽcanismes :  

¥ RŽservoir de bactŽries via l'accumulation de sŽcrŽtions au-dessus du ballonnet 

(19). 

¥ LŽsions muco-ciliaires liŽes ˆ la sonde d'intubation et aux aspirations 

trachŽales. 

¥ R™le potentiel d'un inoculum bactŽrien directement sur la sonde d'intubation 

avec formation d'un biofilm (20). 

- Inhibition du rŽflexe de toux par les sŽdations et les curares. 

 

Les mŽcanismes physiopathologiques principaux de la survenue d'une PAVM sont 
rŽsumŽs sur la figure 1. 
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Figure 1 - Physiopathologie des PAVM, d'apr•s (21) 

 

 

!  

Sources exog•nes de bactŽries :  
¥! ManuportŽe +++ 
¥! MatŽriel,  
¥! Eau,  
¥! AŽrosolsÉ 

RŽservoirs de colonisation du 
patient :  
¥! Plaque dentaire +++  et 

Oropharynx ++ (A) 
¥! Estomac + (B) 

Rupture des barri•res :  
¥! Intubation 
¥! SŽdation/coma 
¥! RŽsidu gastrique et RGO 
¥! Pathologies respiratoires 

ImmunodŽpression :  
¥! Immunosupresseurs 
¥! HŽmopathies/cancers 
¥! Chirurgies 
¥! Etat de choc 
¥! HIV 
¥! HŽmodialyse 
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 FACTEURS DE RISQUE C.
 

Les facteurs de risque de dŽvelopper une PAVM sont nombreux et liŽs :  

- au patient (‰ge, gravitŽ, comorbiditŽs...). 

- ˆ sa pathologie (traumatisŽs, coma...). 

- ˆ la rŽanimation (durŽe de ventilation, transports intra-hospitaliers...). 

- aux traitements (curares, sŽdations...). 

 La connaissance de ces facteurs de risque est un ŽlŽment important pour dŽvelopper 

des stratŽgies prŽventives. Les principaux facteurs de risque retrouvŽs dans la littŽrature sont 

rŽsumŽs dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 - Facteurs de risque de PAVM. AdaptŽ d'apr•s (14,22) 

LiŽs aux patients LiŽs ˆ la rŽanimation Autres 

Albumine < 22 g/L 
Age > 60 ans 
SDRA 
BPCO, pathologie pulmonaire 
Coma ou troubles de conscience 
TraumatisŽs, bržlŽs 
Chirurgie urgente 
DŽfaillance d'organes 
SŽvŽritŽ de la maladie 
Inhalation de liquide gastrique 
Colonisation des voies aŽriennes supŽrieures 
Colonisation gastrique 
Sinusite 

Curares, sŽdation 
Surveillance de la pression intracr‰nienne 
Ventilation mŽcanique > 2 jours 
Modifications frŽquentes du circuit 
ventilatoire 
Sonde nasogastrique 
Position allongŽe 
Transport intra-hospitalier 
AŽrosols sur ventilateur 
Sonde d'intubation naso-trachŽale 
AntibiothŽrapie prŽalable 
 

Saison : 
automne, hiver 
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 MICROBIOLOGIE  D.
 

 La connaissance des caractŽristiques microbiologiques des PAVM est essentielle pour 

guider l'antibiothŽrapie initiale empirique. L'objectif est de cibler les patients potentiellement 

porteurs de bactŽries multirŽsistantes (BMR) afin d'optimiser l'utilisation probabiliste des 

antibiotiques ˆ large spectre. 

 Traditionnellement (23), les PAVM sont classŽes en PAVM prŽcoces, associŽes ˆ des 

germes communautaires, et tardives, associŽes ˆ des germes nosocomiaux hospitaliers 

potentiellement BMR. NŽanmoins, les derni•res annŽes ont ŽtŽ marquŽes par l'apparition d'un 

flou dans cette distinction, certains patients prŽsentant des PAVM prŽcoces ˆ BMR, alors que 

certains patients prŽsentaient des PAVM tardives ˆ germes multi-sensibles. Plus de 60% des 

PAVM sont causŽes par des bacilles gram nŽgatif (BGN) aŽrobies. Selon les auteurs, entre 

13% et 40% des Žpisodes de PAVM sont poly-microbiens (1). Un rŽsumŽ des caractŽristiques 

bactŽriologiques des PAVM est prŽsentŽ dans les tableaux 2 et 3. 

 Il est important de noter que les caractŽristiques microbiologiques des PAVM et 

notamment l'incidence de bactŽries multirŽsistantes sont liŽes ˆ lÕŽcologie locale des services 

variable d'une structure ˆ l'autre. 

 

Tableau 2 - Pathog•nes habituellement retrouvŽs au cours des PAVM selon la prŽsence ou 
l'absence de facteurs de risque de germes BMR. AdaptŽ d'apr•s (1) 

Facteurs de risques Germes habituellement retrouvŽs 

Aucun facteur de risque Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae 
Bacilles Gram NŽgatifs sensibles :  
- Escherichia Coli 
- Klebsiella pneumoniae 
- Enterobacter spp. 
- Proteus spp. 
- Serratia marcescens 
 

 

PAVM tardive ou un des facteurs de risque suivants :  
- antibiothŽrapie dans les 90 jours prŽcŽdents 
- hospitalisation depuis > 5 jours 
- Incidence ŽlevŽe de germes BMR dans l'h™pital ou l'unitŽ de 

rŽanimation 
- ImmunodŽpression 
- Facteurs de risque de pneumopathies associŽes au soins :  

¥ hospitalisation > 48h dans les 90 jours prŽcŽdents 
¥ Vie dans une structure de soins ou maison de retraite 
¥ hospitalisation ou soins intraveineux ˆ domicile 
¥ contact avec des personnes colonisŽes ˆ BMR 

 

Germes ci-dessus plus :  
- Pseudomonas aeruginosa 
- K. pneumoniae (BLSE) 
- Acinetobacter spp. 
- SARM 
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Tableau 3 - Principaux micro -organismes retrouvŽs au cours des PAVM (868 bactŽries isolŽes 
au cours de 685 Žpisodes de PAVM). D'apr•s Bekaert et al. (7), cohorte Outcomerea (1997-
2008) 

Micro-organismes % 
Gram positif  28,1% 

Streptococcus pneumonia 5,2% 
Staphylococcus aureus  

 Methicillin susceptible  9,7% 
Methicillin resistant 5,6% 

Coagulase-negative staphylococci 3,7% 
Enterococci 0,8% 
Streptococcus, autres 3,1% 

Gram nŽgatif 63,8% 
Haemophilus influenzae  7,3% 
Enterobacteries 

 Escherichia coli  7,6% 
Klebsiella sp.  4,4% 
Enterobacter sp. 4,3% 
Citrobacter freundii  1,8% 
Serratia marcescens 2,4% 
Proteus mirabilis  1,6% 
Morganella morganii  1,5% 

Gram nŽgatif non fermentant  
Pseudomonas aeruginosa   

Sauvage 17,9% 
Resistant 8,3% 

Acinetobacter sp. 8,2% 
Stenotrophomonas Maltophilia 4,0% 

Autres 8,1% 
 

 

1. PAVM prŽcoces 
 

 Les PAVM prŽcoces sont gŽnŽralement dŽfinies comme des PAVM survenant au 

cours des 5 premiers jours d'intubation, bien quÕhistoriquement ce dŽlai Žtait allongŽ ˆ 7 jours. 

En l'absence de facteurs de risque (cf. tableau 1), les germes majoritairement retrouvŽs sont 

les bactŽries commensales et sensibles ˆ savoir Staphyloccocus aureus mŽthicilline-sensible 

(SAMS), Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae et des EnterobactŽries dans 

plus de 75% des cas (24). 
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2. PAVM tardives  
!

 Au-delˆ du 5•me jour, la probabilitŽ de retrouver des germes rŽsistants est 

significativement plus importante : Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp., 

Staphylococcus aureus mŽthicilline-rŽsistant (SARM) et EntŽrobactŽries multirŽsistantes.  
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 DIAGNOSTIC  E.
 

 Il est primordial de diagnostiquer prŽcocement un Žpisode de PAVM, afin de ne pas 

retarder l'initiation du traitement antibiotique. Le gold-standard du diagnostic de PAVM 

repose sur l'analyse histologique d'un fragment de biopsie pulmonaire, nŽanmoins cette 

approche est inapplicable en pratique clinique pour des raisons Žvidentes et reste du domaine 

de la recherche ou de l'exception clinique. D'autres stratŽgies diagnostiques ont ŽtŽ proposŽes 

dans la littŽrature, mais elles restent sujettes ˆ controverse, notamment entre la mŽthode non 

invasive et la mŽthode invasive. 

 

1. Diagnostic clinique 
 

a. CRITERES CLINIQUES  
 

La suspicion clinique d'un Žpisode de PAVM repose sur l'association de :  

- la prŽsence ou la modification d'une image radiologique alvŽolaire compatible 

- la prŽsence de signes gŽnŽraux compatibles avec une infection bactŽrienne (fi•vre ou 

hypothermie, hyperleucocytose ou leucopŽnie) 

- la prŽsence d'une bronchorrhŽe purulente 

- une dŽtŽrioration gazomŽtrique.  

 

 Il s'agit nŽanmoins de signes non spŽcifiques et parfois subjectifs, surtout en cas 

d'atteinte respiratoire prŽalable ou d'images radiologiques pathologiques prŽexistantes. 

L'utilisation seule des crit•res cliniques expose alors le clinicien ˆ un risque d'abstention 

thŽrapeutique ou d'antibiothŽrapie excessive.  
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b. SCORE CPIS 

 

 Pour pallier ces difficultŽs, diffŽrents scores de pneumopathies nosocomiale ont ŽtŽ 

proposŽs. Le plus rŽpandu est le score CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) (25). Il 

comprend 6 crit•res, le score total est ainsi compris entre 0 et 12, et offre une bonne 

sensibilitŽ et spŽcificitŽ lorsqu'il est supŽrieur ˆ 6 (Tableau 4). Sa sensibilitŽ et sa spŽcificitŽ 

seraient respectivement de 93% et 100% lorsqu'il est comparŽ au lavage broncho-alvŽolaire 

(LBA) (14), et de 72 et 85% lorsqu'il est comparŽ ˆ l'analyse histologique (26). 

 

Tableau 4 - Score CPIS 

TempŽrature 
> 36,5 et < 38,4 ¡ C 0 
> 38,5 et < 38,9 ¡ C 1 
> 39 et < 36 ¡ C 2 

Leucocytes 
4000 et 11 000 0 
< 4000 et > 11 000 1 (+1 si formes immatures) 

SŽcrŽtions trachŽales 
< 14 + des sŽcrŽtions trachŽales 0 
> 14 + des sŽcrŽtions trachŽales 1 

PaO2/FiO2 
> 240 ou SDRA 0 
< 240 sans SDRA 1 

Radiographie 
Pas d'infiltrat 0 
Infiltrat diffus 1 
Infiltrat localisŽ 2 

Culture semi-quantitative d'une 
aspiration trachŽale 

BactŽrie pathog•ne < 1 ou culture 
nŽgative 

0 

BactŽrie pathog•ne > 1 1 (+1 si m•me bactŽrie au Gram) 
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2. Marqueurs biologiques 
 

Plusieurs bio-marqueurs ont ŽtŽ ŽvaluŽs comme aide au diagnostic des PAVM :  

 

- La pro-calcitonine (PCT) est une hormone sŽcrŽtŽe principalement par des cellules 

neuro-endocrines pulmonaires et intestinales. IndŽtectable chez le sujet sain, elle est 

utilisŽe comme marqueur d'inflammation, classiquement considŽrŽe comme spŽcifique 

d'une infection bactŽrienne. Plusieurs Žtudes ont ŽvaluŽ l'intŽr•t de la PCT comme 

marqueur diagnostic des PAVM, avec des rŽsultats discordants et dŽcevants (27). Une 

Žtude rŽcente a voulu dŽvelopper un nouveau score analogue au CPIS, basŽ sur la PCT 

et l'Žchographie pleurale (score CEPPIS), mais il n'existe pas ˆ ce jour d'Žtude de 

validation (28). Par ailleurs, la PCT semble •tre un marqueur pronostic intŽressant 

dans plusieurs Žtudes (29,30). 

 

- Le marqueur TREM-1 (trigerring receptor expressed on myeloid cells) est une 

immunoglobuline dont l'expression sur les phagocytes est stimulŽe par des dŽrivŽs 

microbiens et dont la production semble indŽpendante de stimuli inflammatoires non 

infectieux. Une Žtude initiale avait pu montrer que la prŽsence de TREM-1 soluble 

dans le LBA avait une sensibilitŽ et spŽcificitŽ excellente pour le diagnostic de PAVM 

(100% et 91% respectivement) (31,32). Ces rŽsultats n'ont pu •tre confirmŽs par la 

suite (27). 

 

Actuellement, aucun de ces bio-marqueurs n'est recommandŽ pour le diagnostic des PAVM. 
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3. Diagnostic microbiologique 
 

 La rŽalisation de prŽl•vements ˆ visŽe microbiologique est indispensable en cas de 

suspicion de PAVM. Ils permettent de confirmer le diagnostic et de guider la stratŽgie 

thŽrapeutique. A noter que la rŽalisation d'hŽmoculture est quasi-systŽmatique et 

recommandŽe en cas de syndrome infectieux faisant suspecter une PAVM, mais que leur 

rendement est le plus souvent mŽdiocre (14). 

 

a. M ETHODE NON -INVASIVE  
 

 La mŽthode dite "non-invasive", repose sur l'association des crit•res cliniques ˆ la 

rŽalisation d'une culture qualitative ou semi-quantitative d'une aspiration trachŽale (avec un 

seuil de significativitŽ ˆ 106 UFC/ml). Elle comporte le risque d'identifier un plus grand 

nombre de germes, qui ne sont pas forcŽment responsables de l'Žpisode infectieux, ou 

simplement d'identifier une colonisation trachŽo-bronchique. 

 

b. M ETHODE INVASIVE  
 

 La mŽthode "invasive" repose sur la rŽalisation de prŽl•vement distaux ciblŽs par 

fibroscopie (lavage broncho-alvŽolaire ou brosse tŽlescopique protŽgŽe) avec analyse 

quantitative du prŽl•vement. Ces 2 mŽthodes, au seuil de 104 UFC/ml, lorsqu'elles sont 

comparŽes ˆ l'histologie, permettent d'obtenir une sensibilitŽ de 91% et 82% et une spŽcificitŽ 

de 78% et 89%, respectivement (33). 

 

c. COMPARAISON DES 2 METHODES  
 

 Plusieurs Žtudes ont tentŽ de comparer la pertinence d'une stratŽgie "clinique" ou 

"non-invasive" ˆ une stratŽgie "invasive". Dans une premi•re Žtude multicentrique 

randomisŽe parue en 2000, Fagon et al. ont montrŽ une supŽrioritŽ de la stratŽgie invasive, 

pourvoyeuse d'une moindre mortalitŽ et d'une moindre consommation d'antibiotiques (34,35). 

Une Žtude plus rŽcente qui comparait les 2 stratŽgies (LBA avec culture quantitative versus 

Aspiration TrachŽale avec culture qualitative), ne retrouvait aucune diffŽrence en terme de 
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consommation d'antibiotiques ou de devenir des patients (36), mais avait ŽtŽ critiquŽe 

puisqu'elle excluait les patients colonisŽs ˆ Pseudomonas ou SARM, ˆ haut risque 

d'antibiothŽrapie initiale inadaptŽe (37). Une mŽta-analyse rŽcente de la Cochrane Database, 

ne retrouvait aucune diffŽrence en terme de consommation d'antibiotiques ou de devenir des 

patients, que ce soit en comparant la stratŽgie invasive et la stratŽgie non-invasive, ou bien en 

comparant une stratŽgie basŽe sur des cultures quantitatives et une stratŽgie basŽe sur des 

cultures qualitatives (38).  

 Cependant, la mŽthode diagnostique n'est pas le seul dŽterminant du devenir des 

patients et de la consommation d'antibiotiques. L'essentiel ne serait pas la mŽthode 

diagnostique, mais l'arbre dŽcisionnel de l'antibiothŽrapie (initiation et dŽsescalade ou arr•t) et 

son respect strict. Dans ces conditions, la stratŽgie invasive pourrait avoir un impact sur la 

consommation d'antibiotiques (39Ð41). 

 Enfin, de nouvelles mŽthodes dÕidentification bactŽrienne sur prŽl•vements invasifs 

(par spectromŽtrie de masse, E-test) pourraient optimiser la conduite dÕune antibiothŽrapie 

(42,43). 

 

d. RECOMMANDATIONS ACTUE LLES  
 

 Actuellement, les recommandations amŽricaines (1), europŽennes (44) et fran•aises 

(45) ne privilŽgient aucune des 2 stratŽgies invasive ou non invasive. Elles insistent 

nŽanmoins sur la nŽcessitŽ de rŽaliser des cultures quantitatives qui permettraient de 

diffŽrencier une colonisation d'une infection. Les recommandations canadiennes proposent 

quant ˆ elles une approche basŽe sur des cultures non quantitatives d'aspirations trachŽales, 

chez le sujet immunocompŽtent. 

 De mani•re consensuelle, le choix de telle ou telle  stratŽgie diagnostique reposera sur 

des considŽrations locales : types de patients, protocoles locaux, disponibilitŽs des matŽriels 

(fibroscopie 24h/24h, plateau technique de bactŽriologie adaptŽ), et expertise des praticiens. 

Enfin, les auteurs insistent sur l'intŽr•t d'un examen direct des prŽl•vements microbiologiques 

avec coloration de Gram, qui permet de dŽcider ou non dÕune antibiothŽrapie empirique (46).

  

 Quelle que soit la stratŽgie utilisŽe, elle ne doit pas retarder l'initiation d'une 

antibiothŽrapie adaptŽe, facteur principal d'Žvolution favorable des patients. 
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 TRAIT EMENT  F.
 

Le traitement des PAVM se dŽcompose en 3 Žtapes : 

- Le choix de l'antibiothŽrapie initiale empirique. 

- L'adaptation du traitement aux donnŽes microbiologiques. 

- La durŽe du traitement. 

 

1. Choix de l'antibiothŽrapie initiale 
 

 L'initiation d'une antibiothŽrapie quand un Žpisode de PAVM est suspectŽ est une 

urgence. En effet, il a ŽtŽ montrŽ qu'un retard ˆ l'administration de plus de 24h est associŽ ˆ 

une surmortalitŽ (47). 

 De la m•me fa•on, le choix de l'antibiothŽrapie initiale est un ŽlŽment primordial et 

doit prendre en compte lÕŽmergence de BMR. Ainsi une antibiothŽrapie initiale inadaptŽe est 

associŽe ˆ une surmortalitŽ (47Ð49). Elle est Žgalement grevŽe dÕune morbiditŽ avec une 

augmentation des durŽes de sŽjour (50), qui persistent m•me si l'antibiothŽrapie est 

secondairement adaptŽe aux rŽsultats bactŽriologiques (51). 

  

 Celle-ci implique, dans le cadre dÕune utilisation raisonnŽe, de prendre en compte : 

- Les facteurs de risque de BMR liŽs au patient. 

- La gravitŽ du tableau clinique. 

- LÕŽpidŽmiologie bactŽrienne locale. 

 

 Les recommandations insistent sur l'importance de l'utilisation des antibiotiques ˆ 

doses et schŽmas d'administration adaptŽs ˆ leur pharmacologie, facteur essentiel de bonne 

conduite et de succ•s d'une antibiothŽrapie (12). Enfin, si le patient a bŽnŽficiŽ d'une 

antibiothŽrapie prŽalable, il est prŽfŽrable d'utiliser une molŽcule d'une famille diffŽrente pour 

le traitement empirique des PAVM (52). 
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 Plusieurs Žtudes ont tentŽ de comparer la monothŽrapie ˆ la bithŽrapie pour le 

traitement des PAVM. Dans une large mŽta-analyse rŽcente, les auteurs concluaient ˆ la non-

infŽrioritŽ de la monothŽrapie par rapport ˆ la bithŽrapie, cependant certaines Žtudes Žtaient de 

qualitŽ mŽthodologique mŽdiocre (53). Pour les patients  les plus graves la bithŽrapie pourrait 

avoir une balance bŽnŽfice/risque positive (54). Dans ce contexte, les recommandations 

actuelles sugg•rent l'utilisation d'une bithŽrapie chez les patients ayant des facteurs de risque 

de pathog•nes BMR et/ou chez les patients les plus graves (choc septique) (1). 

 

 Le choix d'une antibiothŽrapie pour le traitement empirique d'un Žpisode de PAVM 

dŽpend donc de nombreux facteurs ; les recommandations proposent un cadre de schŽmas 

thŽrapeutiques (Tableau 5). Ces recommandations maintenant anciennes doivent •tre 

appliquŽes en prenant en compte les Žcologies locales et/ou nationales les plus rŽcentes 

(EARS-Net) et intŽgrŽes dans une politique antibiotique responsable (Žpargne des 

carbapŽn•mes, É). 

 

Tableau 5 - AntibiothŽrapie empirique des PAVM. AdaptŽ d'apr•s (1) 

PAVM prŽcoce et absence de facteurs 
de risque de BMR 

PAVM tardive ou prŽsence de facteurs de risque de BMR 

Ceftriaxone 
ou 
Levofloxacine ou moxifloxacine 
ou 
Amoxicilline/Acide clavulanique 
ou 
Ertapenem 
 

Cephalosporine anti-pseudomonas (cefepime, ceftazidime) 
ou 
Carbepeneme anti-pseudomonas (imipeneme ou meropeneme) 
ou 
PiperacillineÐTazobactam 
+ 
Fluoroquinolone anti-pseudomonas (ciprofloxacine or levofloxacine) 
ou 
Aminoglycoside !(amikacine, gentamicine, ou tobramycine) 

��  

Linezolide ou vancomycine (si facteurs de risque de SARM) 

 
!

!

!  
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2. Adaptation du traitement  
 

 Dans le cadre dÕune politique dÕantibiothŽrapie responsable, une stratŽgie de 

dŽsescalade antibiotique doit •tre mise en place (55). Celle-ci repose sur la rŽŽvaluation ˆ 48-

72h de l'initiation du traitement, selon l'Žvolution clinique du patient et les rŽsultats 

microbiologiques. Cette stratŽgie a pour but essentiel de limiter l'Žmergence et la 

dissŽmination de bactŽries multirŽsistantes, tout en assurant un traitement adaptŽ. Les 

modifications suggŽrŽes comme possibles sont (56) :  

 

- RŽduire le spectre antibiotique en utilisant l'antibiotique au spectre le moins large 

possible auquel le pathog•ne identifiŽ est sensible. 

 

- Diminuer le nombre d'antibiotiques utilisŽs (poursuivre le traitement en monothŽrapie 

si le traitement initial Žtait une bi-thŽrapie). 

 

- Arr•t des antibiotiques si l'Žvolution clinique est favorable et qu'aucun pathog•ne n'est 

identifiŽ. Il est gŽnŽralement admis qu'en l'absence d'antibiothŽrapie dans les 72h 

prŽcŽdentes, l'absence de documentation microbiologique sur des prŽl•vements 

respiratoires avait une excellente valeur prŽdictive nŽgative pour les PAVM, et 

permettait d'envisager l'arr•t des antibiotiques (41). 

 

 De telles stratŽgies de dŽsescalade ont ainsi ŽtŽ retrouvŽes comme associŽes ˆ une 

diminution de la mortalitŽ (57) et ˆ une moindre consommation d'antibiotiques (41,57). 

 

 

 

!  
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3. DurŽe du traitement 
 

 La durŽe de l'antibiothŽrapie est le dernier ŽlŽment important. Des durŽes trop courtes 

exposent le patient ˆ une Žradication bactŽrienne incompl•te, un Žchec du traitement ou une 

rŽcidive. Des durŽes longues entra”nent un risque de sŽlection de bactŽries rŽsistantes, un 

risque plus important d'effets secondaires et des cožts plus ŽlevŽs.  

 Plusieurs Žtudes ont ainsi pu montrer qu'une durŽe d'antibiothŽrapie adaptŽe de 8 jours 

n'Žtait pas infŽrieure ˆ une durŽe plus longue de 15 jours (58,59), ce qui a ŽtŽ confirmŽ dans 

une mŽta-analyse rŽcente (60). NŽanmoins, certaines bactŽries, notamment les BGN non 

fermentant (Pseudomonas et Acinetobacter), seraient peut-•tre associŽes ˆ une augmentation 

des rŽcurrences, justifiant une antibiothŽrapie plus longue (1,58). Ceci pourrait •tre remis en 

cause dans les mois ˆ venir par une Žtude randomisŽe multicentrique en cours, comparant 2 

durŽes d'antibiothŽrapie (8 versus 15 jours) pour les PAVM ˆ Pseudomonas aeruginosa 

(Etude DIAPASON PHRC 2014). 

 Enfin, certains auteurs ont montrŽ un intŽr•t possible du monitorage de la 

procalcitonine (PCT) pour rŽduire la durŽe d'antibiothŽrapie (61,62). 

 

!  
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4. Algorithmes de prise en charge 
!

 L'ensemble de ces ŽlŽments est synthŽtisŽ par les figures 2, 3 et 4, qui prŽsentent des 

algorithmes de prise en charge des PAVM.  

 La figure 2 est adaptŽe d'apr•s les recommandations amŽricaines de 2005 (1), et 

prŽsente les principes gŽnŽraux de prise en charge. 

 Les figures 3 et 4 prŽsentent 2 algorithmes diffŽrents, selon une stratŽgie "clinique" ou 

une stratŽgie quantitative/invasive respectivement. 

 

 

Figure 2 - Algorithme de prise en charge des PAVM d'apr•s les 
recommandations amŽricaines  (adaptŽ d'apr•s (1)) 

 

Arguments cliniques en faveur dÕune PAVM 

Obtention de prŽl•vements respiratoires pour examen direct et culture 

AntibiothŽrapie empirique selon les facteurs de risque du patient et lÕŽcologie locale (sauf en cas 
de suspicion clinique faible ET dÕexamen direct nŽgatif) 

J2&J3 : rŽsultats de culture et rŽponse clinique 

AmŽlioration clinique ? 

Oui Non 

Cultures Ð Cultures Ð Cultures + Cultures + 

Recherche dÕautres 
pathog•nes ou points 

dÕappel ou dÕun 
diagnostic diffŽrentiel 

Adapter 
lÕantibiothŽrapie, 
recherche dÕautres 

pathog•nes ou points 
dÕappel ou dÕun 

diagnostic diffŽrentiel 

Discuter lÕarr•t des 
antibiotiques 

DŽsescalade 
antibiotique si 

possible, traitement 
pour 7-8 jours et 

rŽŽvaluation 
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Figure 3 - StratŽgie "clinique"  (adaptŽ d'apr•s (22)) 

!

Figure 4 - StratŽgie quantitative (adaptŽ d'apr•s (34)) 

!

Arguments cliniques 
en faveur dÕune PAVM 

Oui 

Aspiration trachŽale et hŽmocultures avant 
toute initiation/changement dÕantibiotiques 

AntibiothŽrapie empirique immŽdiate selon 
la durŽe de ventilation, les facteurs de risques 

de BMR et lÕŽpidŽmiologie locale 

Cultures positives 

Adaptation antibiothŽrapie selon rŽsultats des 
cultures et Žvolution clinique 

Arr•t des antibiotiques si 
probabilitŽ faible et absence 

de signes de gravitŽ 

Oui 

Non 

Arguments cliniques 
en faveur dÕune PAVM 

PrŽl•vement bronchique 
distal (LBA ou PBP) ou 

aspiration trachŽale 

Examen direct des 
prŽl•vements 

PrŽsence de bactŽries ˆ 
lÕexamen direct 

AntibiothŽrapie 
immŽdiate selon 
les rŽsultats de 

lÕexamen direct, 
lÕŽcologie locale et 

les facteurs de 
risques du patient 

Sepsis sŽv•re / 
Choc septique 

AntibiothŽrapie 
empirique immŽdiate 

selon la durŽe de 
ventilation, les 

facteurs de risques 
de BMR et 

lÕŽpidŽmiologie 
locale 

Cultures 
quantitatives 

positives 

Attente, 
recherche dÕun 

autre point 
dÕappel 

AntibiothŽrapie 
selon les 

rŽsultats des 
cultures 

Attente, 
recherche dÕun 

autre point 
dÕappel 

Oui Oui 
Oui 

Non Non 

Non 



! $" !

 PREVENTION  G.
 

 

1. Soins de bouche aux antiseptiques 
 

 De nombreuses Žtudes randomisŽes ont ŽvaluŽ l'intŽr•t de soins de bouches pluri-

quotidiens avec des antiseptiques (povidone iodŽe ou chlorexhidine). L'objectif de ces soins 

de bouche est de diminuer l'inoculum bactŽrien oro-pharyngŽ et dentaire, rŽservoir majeur de 

bactŽries responsables des PAVM. A la lumi•re des travaux les plus rŽcents, il apparait que :  

 

- les soins de bouche ˆ la povidone iodŽe ne semblent pas diminuer l'incidence des 

PAVM (63,64).  

- les soins de bouche ˆ la chlorhexidine semblent avoir un effet bŽnŽfique de diminution 

des PAVM, en particulier chez les patients de chirurgie cardiaque. En dehors de cette 

population particuli•re, l'effet reste incertain mais probable. Cependant, il n'y a pas 

d'impact sur la durŽe de ventilation mŽcanique, la durŽe de sŽjour ou la mortalitŽ (64Ð

69). 

 

 

2. Pression du ballonnet 
 

 Le contr™le de la pression du ballonnet de la sonde d'intubation repose sur un rationnel 

simple : un ballonnet trop peu gonflŽ augmente le risque de fuites (notamment ˆ la toux) et 

donc la frŽquence et l'importance des micro-inhalations. A contrario, un ballonnet surgonflŽ 

expose le patient ˆ un risque de lŽsions ischŽmiques trachŽales.  

 Une pression infŽrieure ˆ 20 cmH20 serait un facteur de risque de PAVM (70). Dans 

une Žtude randomisŽe rŽcente, une Žquipe Lilloise montre que le contr™le en continu de la 

pression du ballonnet ˆ un objectif de 25 cmH20 entra”ne une diminution des micro-

inhalations, une diminution des PAVM sans augmentation de l'ischŽmie trachŽale (71). 

 

!  
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3. PrŽvention de la sur -distension gastrique 
 

 Bien que la voie gastro-pulmonaire ne soit probablement pas prŽpondŽrante dans la 

gen•se des PAVM, il est classiquement considŽrŽ dans la littŽrature et dans les rŽanimations 

qu'il faut monitorer les stases gastriques selon un protocole de surveillance, afin d'Žviter le 

risque de rŽgurgitation et d'inhalation massive (72).  

 Une Žtude multicentrique de non infŽrioritŽ a cependant remis en cause cette 

considŽration, puisque l'absence de monitorage des stases gastriques  semblait Žquivalente sur 

l'incidence des PAVM ou la mortalitŽ (73) chez des patients mŽdicaux, raison pour laquelle 

cette mesure n'apparait plus dans les recommandations amŽricaines les plus rŽcentes (74). 

 

 

4. Eviter ou rŽduire la durŽe d'intubation 
 

 La sonde d'intubation en elle-m•me ainsi que la durŽe de ventilation mŽcanique 

invasive (ou durŽe d'exposition) Žtant les principaux facteurs de risque de PAVM, l'ensemble 

des stratŽgies visant ˆ Žviter ou ˆ minimiser la durŽe d'intubation aura pour consŽquence une 

diminution de l'incidence des PAVM. Ces stratŽgies utilisent :  

 

- La Ventilation Non Invasive (VNI) : la VNI est associŽe ˆ un risque de pneumonie 

nosocomiale non nul mais beaucoup plus faible (75). Celle-ci est recommandŽe chez 

les patients souffrant de dŽcompensation de BPCO, dÕÏ d•me aigu du poumon 

cardiogŽnique ou dÕinsuffisance respiratoire aigŸe chez le patient immunodŽprimŽ. 

Pour des Žquipes entra”nŽes, la VNI est prŽfŽrable ˆ l'intubation, puisquÕassociŽe ˆ une 

moindre morbi-mortalitŽ (74). 

 

!  
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- La gestion de la sŽdation : diffŽrentes Žtudes ont ŽvaluŽ plusieurs approches visant ˆ 

rŽduire la quantitŽ globale et la durŽe d'utilisation des sŽdatifs utilisŽs en rŽanimation. 

Ces Žtudes ont globalement montrŽ un impact bŽnŽfique en terme de durŽe de 

ventilation mŽcanique et de mortalitŽ : 

¥ Arr•t quotidien des sŽdations (76). 

¥ Protocoles de gestion des sŽdations par les soignants basŽes sur un objectif (77). 

¥ Gestion des patients intubŽs sans sŽdation (78). 

 

- Les protocoles de sevrage ventilatoire : l'utilisation de protocoles de sevrage 

respiratoire, basŽs sur une Žvaluation quotidienne des crit•res d'ŽligibilitŽ et des tests 

d'extubation quotidiens (test AI=7 PEP=0 ou test sur "tube en T"), ont largement 

dŽmontrŽ leur intŽr•t pour diminuer la durŽe de ventilation mŽcanique, avec un impact 

Žgalement sur la mortalitŽ (79). 

 

 

5. Aspiration sous-glottique 
 

 La sonde d'intubation est le principal facteur favorisant des PAVM en constituant une 

br•che ˆ travers les barri•res naturelles. De nombreux auteurs incriminent en particulier les 

sŽcrŽtions accumulŽes au-dessus du ballonnet de la sonde d'intubation. Des sondes 

d'intubation spŽcifiques, dotŽes d'un syst•me d'aspiration de ces sŽcrŽtions sous glottiques ont 

ŽtŽ dŽveloppŽes dans un objectif de prŽvention des PAVM.  

 Plusieurs Žtudes randomisŽes ont ŽvaluŽ l'intŽr•t de ces sondes d'intubation. Dans une 

mŽta-analyse rŽcente, l'utilisation d'une aspiration sous glottique Žtait associŽe ˆ une 

diminution des PAVM de 55%, ainsi qu'ˆ une diminution de la durŽe de ventilation 

mŽcanique et de sŽjour en rŽanimation, sans impact sur la mortalitŽ (19,80).  
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6. Sondes orales 
 

 L'intubation par voie naso-trachŽale, pourrait augmenter le risque de sinusite (81), ce 

qui pourrait ˆ son tour augmenter le risque de PAVM (82), raison pour laquelle l'intubation 

oro-trachŽale devrait •tre privilŽgiŽe (45). Par analogie, et ˆ la lumi•re d'arguments indirects 

forts (83), certains auteurs proposent de privilŽgier la mise en place des sondes gastriques par 

voie orale plut™t que nasale, sans que cela ait fait l'objet d'une Žtude spŽcifique (84).  

 

7. Autres sondes spŽcifiques  
!

a. SONDE D' INTUBATION A BALLONN ET EN POLYURETHANE  

 

 LÕutilisation de polyurŽthane (7-10 µm) par rapport aux ballonnets conventionnels en 

PVC (50-80 µm) permet de rŽduire considŽrablement la survenue de replis et dÕassurer ainsi 

une meilleure ŽtanchŽitŽ. Les Žtudes cliniques retrouvent une diminution de la survenue des 

micro-inhalations, de la prŽsence de pepsine dans les sŽcrŽtions trachŽales et de la survenue 

de PAVM (85,86). 

 
b. SONDE D' INTUBATION IMPREGNEE  D' ARGENT  

 

 L'intŽr•t de ces sondes serait de diminuer la formation du biofilm autour de la partie 

sous-glottique de la sonde d'intubation. Dans une Žtude multicentrique, l'utilisation de ces 

sondes Žtait associŽe ˆ une rŽduction de 36% de l'incidence des PAVM, mais sans aucun 

impact sur la durŽe de ventilation mŽcanique, la durŽe de sŽjour ou la mortalitŽ (87).!
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8. Position demi-assise 
 

 La position demi-assise (30¡ ˆ 45¡) serait supposŽe diminuer la frŽquence du reflux 

gastro-Ï sophagien, des micro-inhalations et donc des PAVM. Il existe cependant peu d'Žtudes 

Žvaluant l'intŽr•t de la position demi-assise pour la prŽvention des PAVM. Des travaux 

semblent montrer lÕintŽr•t dÕune position demi-assise ˆ 45¡ sur l'incidence des PAVM, sans 

impact dŽmontrŽ sur la durŽe de ventilation, la durŽe de sŽjour ou la mortalitŽ (88). Du fait de 

sa simplicitŽ apparente, et de l'absence d'effets secondaires (hors contre-indication), c'est une 

des mesures de prŽvention la plus largement adoptŽe. Il est nŽanmoins difficile en pratique de 

maintenir constamment un angle de la t•te de lit supŽrieur ˆ 30¡ (89). 

 

9. Probiotiques 
 

 Les probiotiques sont des microorganismes vivants qui, une fois ingŽrŽs, ont un effet 

bŽnŽfique sur lÕh™te. Le r™le des probiotiques dans ce contexte est de maintenir un Žquilibre 

microbien dans le tractus digestif du patient. Les probiotiques pourraient freiner le 

dŽveloppement et la colonisation de bactŽries virulentes, amŽliorer la fonction protectrice de 

la muqueuse intestinale et ainsi diminuer le risque de translocation bactŽrienne. Un autre r™le 

clŽ serait de stimuler les dŽfenses immunitaires de lÕh™te. LÕutilisation des probiotiques en  

prŽvention prŽsenterait plusieurs avantages : faible cožt, facilitŽ dÕadministration et innocuitŽ 

supposŽe. 

 Les donnŽes d'une mŽta-analyse de 8 essais randomisŽs sugg•rent que l'utilisation de 

probiotiques serait associŽe ˆ une rŽduction de l'incidence de la PAVM. Toutefois, la qualitŽ 

des preuves est faible et l'exclusion d'une Žtude qui ne donnait pas une dŽfinition robuste de la 

PAVM a augmentŽ l'incertitude ˆ leur Žgard. Les donnŽes disponibles ne font pas clairement 

appara”tre une diminution de la mortalitŽ en soins intensifs ou ˆ l'h™pital avec l'utilisation de 

probiotiques. Les rŽsultats de cette mŽta-analyse ne fournissent pas suffisamment de preuves 

pour tirer des conclusions sur l'efficacitŽ et l'innocuitŽ des probiotiques dans la prŽvention de 

la PAVM chez les patients en soins intensifs (90). 

!
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10. DŽcontamination digestive sŽlective et 
antibioprophylaxie  

 

 L'utilisation systŽmatique d'antibiotiques en prophylaxie pour prŽvenir le 

dŽveloppement de PAVM est l'objet de controverses, bien qu'il s'agisse probablement d'une 

des mŽthodes de prŽvention la plus anciennement ŽtudiŽe. En effet, d•s 1992, une Žtude 

multicentrique fran•aise concluait ˆ l'absence d'impact sur la mortalitŽ d'une dŽcontamination 

oropharyngŽe et gastrique topique (91), ce qui a fait quasi dispara”tre cette pratique des 

rŽanimations fran•aises pendant 20 ans. La publication d'une nouvelle Žtude randomisŽe 

multicentrique nŽerlandaise en 2009 a relancŽ le dŽbat (92). 

 Le principe de la DŽcontamination Digestive SŽlective (DDS) repose sur 2 ŽlŽments : 

l'antibiothŽrapie topique (oropharyngŽe et digestive) et l'antibiothŽrapie systŽmique. 

 

a. A NTIBIOTHERAPIE TOPIQ UE 

 

 Le principe de l'antibioprophylaxie topique est l'utilisation d'antibiotiques non 

absorbables afin d'Žradiquer les bacilles gram nŽgatif du tractus digestif ainsi que celles de 

l'oropharynx, qui sont les rŽservoirs principaux des germes responsables de PAVM. 

DiffŽrents rŽgimes d'antibiotiques ont ŽtŽ testŽs, mais celui utilisŽ dans les Žtudes rŽcentes 

comporte de la tobramycine,  de la polymixine et de l'amphotŽricine B. 

 

b. A NTIBIOTHERAPIE SYSTE MIQUE  

 

 Le dŽveloppement des PAVM prŽcoces rŽsulte de l'inhalation des sŽcrŽtions 

gastriques et oro!pharyngŽes lors de la lŽsion initiale ou de l'intubation trachŽale. Ce 

phŽnom•ne est observŽ chez tous les patients ayant des troubles de la conscience ˆ la phase 

initiale. L'utilisation prophylactique dÕantibiotiques par voie parentŽrale semble diminuer le 

taux de PAVM (93,94). Lorsqu'elle est associŽe ˆ l'antibiothŽrapie topique, il s'agit 

gŽnŽralement d'une cure courte (4 jours) de cŽphalosporine de 3•me gŽnŽration (Cefotaxime) 

intraveineuse. 

!  
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c. BENEFICE DE LA DDS 

 

 Le niveau de preuve de l'impact de la DDS semble de plus en plus ŽlevŽ. Plusieurs 

Žtudes randomisŽes ont pu montrer que la DDS Žtait non seulement associŽe ˆ une diminution 

des PAVM, mais aussi ˆ une diminution de la mortalitŽ (92,95,96), et ce avec une 

consommation globale d'antibiotique moindre (en incluant les antibiotiques utilisŽs pour la 

dŽcontamination) et donc avec un rapport cožt/bŽnŽfice favorable (97). Une Žquipe fran•aise 

a montrŽ rŽcemment qu'une dŽcontamination digestive et oropharyngŽe topique sans 

antibiothŽrapie systŽmique, permettait Žgalement une diminution globale des infections 

nosocomiales en rŽanimation (98). 

  

d. RISQUE ECOLOGIQUE  

 

 MalgrŽ ces ŽlŽments, de nombreux rŽanimateurs sont peu enclins ˆ implŽmenter la 

DDS dans leur structure. Ceci est essentiellement dž ˆ la crainte que l'utilisation systŽmique 

d'antibiotiques en prophylaxie pourrait induire une Žmergence de bactŽries multirŽsistantes 

(99Ð101). En effet, quelques Žtudes sugg•rent lÕŽmergence possible de bactŽries 

multirŽsistantes associŽe ˆ la DDS (102,103), et de nombreux auteurs sugg•rent que le faible 

taux d'antibio-rŽsistance retrouvŽ dans les Žtudes nŽerlandaises (104) est liŽ ˆ une Žcologie 

locale particuli•rement favorable.  

 NŽanmoins, d'autres auteurs ont pu montrer l'absence de modification significative de 

l'Žcologie ˆ long terme apr•s la mise en place d'une DDS (105), ce qui a ŽtŽ confirmŽ dans 

une mŽta-analyse de 35 Žtudes (106). En fait, au niveau individuel, la DDS modifie avec 

certitude la flore bactŽrienne avec une augmentation probable des rŽsistances (107). Au 

niveau collectif, lÕadministration de la DDS est associŽe ˆ une diminution de lÕutilisation 

globale des antibiotiques, la rŽsultante pour une unitŽ considŽrŽe est souvent une diminution 

du seuil de rŽsistance. 
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11. Bundle(B) 
 

 Selon lÕInstitute for Healthcare Improvement (IHI), un Bundle (B) est une mŽthode 

structurŽe pour amŽliorer le processus de soin (et donc le pronostic des patients). Il est 

composŽ dÕun petit ensemble simple et cohŽrent de plusieurs pratiques, gŽnŽralement 3 ˆ 5, 

bien dŽfinies, fondŽes sur des preuves scientifiques solides et qui mis en Ïuvre correctement, 

se traduit par un meilleur rŽsultat sur le pronostic des patients que lorsque chaque mesure est 

utilisŽe seule. Cette stratŽgie a ŽtŽ dŽveloppŽe aux ƒtats-Unis avec succ•s concernant les 

PAVM. Comprenant 4 mesures  (Žviter les protecteurs gastriques, prŽvenir les risques 

thromboemboliques, Žlever la t•te du lit, arr•ter systŽmatiquement la sŽdation), la mise en 

place du bundle  permettait de rŽduire de 44,4% le taux de PAVM (108), bien que ces 

rŽsultats n'aient pas toujours ŽtŽ reproduits (109). Ce m•me bundle a ŽtŽ repris dans les 

recommandations amŽricaines de 2005 (1), nŽanmoins il n'existe aucun consensus concernant 

le contenu idŽal de cet ensemble visant ˆ rŽduire l'incidence des PAVM, et de nombreuses 

Žquipes ont dŽveloppŽ leur propre bundle.  

 

 Plus rŽcemment une Žquipe fran•aise a remis cette pratique au gožt du jour en publiant 

en 2010 une Žtude prospective observationnelle mono-centrique Žvaluant la mise place dÕun 

programme de prŽvention des PAVM. Les crit•res de jugement Žtaient non seulement 

lÕincidence des PAVM dans leur service mais aussi lÕimpact sur les pratiques quotidiennes 

(compliance aux mesures). Les pratiques visŽes comprenaient : lÕhygi•ne des mains, les 

mesures de prŽvention contact, lÕŽlŽvation de la t•te du lit, la pression du ballonnet, la mise en 

place des sondes d'intubation et gastriques par voie orale, un protocole visant ˆ Žviter une sur-

distension gastrique, les soins de bouche et lÕarr•t des aspirations trachŽales inutiles. Ce 

programme permit une amŽlioration de la compliance aux bonnes pratiques de prŽvention 

mais Žgalement un abaissement du taux dÕincidence de PAVM de 22,6/1000 jours de 

ventilation mŽcanique ˆ 13,1/1000 jours sur 2 ans (84,110).  

 

 Plusieurs Žquipes ont publiŽ leurs rŽsultats apr•s avoir introduit des bundles similaires 

dans leurs rŽanimations. La majoritŽ retrouve une diminution de l'incidence des PAVM (111Ð

114), et certaines retrouvent m•me un impact sur la durŽe de ventilation ou la durŽe de sŽjour 

en rŽanimation (115Ð117). 
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 L'hŽtŽrogŽnŽitŽ des bundles utilisŽs, l'absence d'Žtude randomisŽe et la possibilitŽ de 

nombreux biais reprochŽs ˆ l'ensemble de ces Žtudes, ne permettent pas ˆ l'heure actuelle de 

conna”tre l'impact rŽel de cette approche sur le devenir des patients de rŽanimation (74,118). 

Certaines Žquipes ont pu montrer l'absence d'efficacitŽ des bundles notamment chez des 

patients polytraumatisŽs (119).  

 Ce concept, du fait de sa clartŽ et son aspect didactique, et possiblement en raison d'un 

effet synergique des diffŽrentes mesures, est nŽanmoins proposŽ par les recommandations 

amŽricaines les plus rŽcentes (74). 

 

 

 

 

 

 Le tableau n¡6 propose une synth•se de l'ensemble des mesures prŽventives ainsi que 

leur niveau de preuve ˆ la lumi•re des donnŽes les plus rŽcentes, d'apr•s les recommandations 

amŽricaines. 
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Tableau 6 - Synth•se des recommandations amŽricaines 2014, d'apr•s (74) 

Recommandation Rationnel Intervention Niveau de 
preuve 

Mesures de base Bon niveau de preuve que la 
mesure diminue la durŽe de 
ventilation mŽcanique, durŽe 
de sŽjour ou mortalitŽ ; et/ou 
rapport cožt/bŽnŽfice/risque 
favorable 

Utilisation de la VNI dans les populations 
cibles 

ElevŽ 

Prise en charge des patients sans sŽdation 
si possible 

ModŽrŽ 

Interruption quotidienne des sŽdations ElevŽ 

Tests de sevrage quotidiens ElevŽ 

Faciliter une mobilisation prŽcoce ElevŽ 

Sondes d'intubation avec aspiration sous-
glottique 

ModŽrŽ 

Changement des circuits de ventilation 
uniquement si souillŽs 

ModŽrŽ 

T•te du lit ˆ 30¡-45¡ Bas 

Mesures spŽciales Bon niveau de preuve que la 
mesure amŽliore le devenir, 
mais donnŽes insuffisantes sur 
les risques 

DŽcontamination digestive sŽlective ElevŽ 

Diminution probable des 
PAVM, mais donnŽes 
insuffisantes pour dŽterminer 
l'impact sur la durŽe de 
ventilation mŽcanique, de 
sŽjour ou la mortalitŽ 

Soins de bouche ˆ la Chlorhexidine ModŽrŽ 

Probiotiques ModŽrŽ 

Ballonnets en polyurŽthane Bas 

Mesure automatisŽe de la pression du 
ballonnet 

Bas 

Instillation de sŽrum salŽ avant aspiration 
trachŽale 

Bas 

Plut™t non 
recommandŽ 

Diminution des PAVM, mais 
les donnŽes ne montrent aucun 
bŽnŽfice sur le devenir des 
patients 

Sonde d'intubation imprŽgnŽe d'argent ModŽrŽ 

DŽcubitus ventral ModŽrŽ 

Lits mouvants ModŽrŽ 

Absence d'impact sur 
l'incidence des PAVM ou sur 
le devenir 

Prophylaxie de l'ulc•re de stress ModŽrŽ 

TrachŽotomie prŽcoce ElevŽ 

Monitorage des rŽsidus gastriques ModŽrŽ 

Alimentation parentŽrale prŽcoce ModŽrŽ 

Non recommandŽ Absence d'impact sur 
l'incidence des PAVM ou sur 
le devenir ; bŽnŽfice sur le 
cožt incertain 

Aspiration en syst•me clos ModŽrŽ 

 

!  
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II.  OBJECTIF ET JUSTIFICATION DE 
L'ETUDE 

 

 

 Les PAVM reprŽsentent une des principales complications liŽes ˆ l'intubation 

auxquelles sont confrontŽs les cliniciens au quotidien, et sont responsables d'une certaine 

morbi-mortalitŽ. De nombreux dŽbats existent encore ˆ l'heure actuelle concernant la stratŽgie 

diagnostique, la prise en charge thŽrapeutique, mais aussi et surtout les mesures de 

prŽvention, le tout ˆ l'origine d'une littŽrature abondante.  

 Parmi les stratŽgies de prŽvention, le concept des "bundles" consiste ˆ associer un 

ensemble simple et cohŽrent de plusieurs pratiques, bien dŽfinies, fondŽes sur des preuves 

scientifiques solides, qui mis en Ïuvre correctement, se traduit par un meilleur rŽsultat sur le 

pronostic des patients que lorsque chaque mesure est utilisŽe seule. La mise en place de ces 

bundles est alors accompagnŽe d'un programme Žducatif, visant ˆ sensibiliser et former les 

soignants aux protocoles de prŽvention, pour une meilleure compliance. 

 Plusieurs Žtudes rŽcentes ont pu montrer un effet probablement bŽnŽfique de ces 

programmes Žducatifs sur l'incidence des PAVM, avec cependant des rŽsultats contrastŽs sur 

le devenir des patients. 

 

 L'objectif de ce travail Žtait d'Žvaluer une dŽmarche de prŽvention des PAVM dans 

une unitŽ de rŽanimation polyvalente non universitaire (avec une activitŽ de 

polytraumatologie), et ayant une incidence de PAVM ŽlevŽe malgrŽ des procŽdures 

standardisŽes.  

!  
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III.  MATERIELS ET METHODES 
 

 SCHEMA  DE L ' ETUDE A.
 

Il sÕagit dÕune Žtude observationelle prospective, prŽ-post intervention, monocentrique dans le 

service de rŽanimation polyvalente du Centre Hospitalier de Pau.  Les patients Žtaient inclus 

selon 2 pŽriodes d'Žtudes, qui correspondaient aux pŽriodes de l'enqu•te REA-RAISIN :  

- fŽvrier ˆ juillet 2013 (prŽ-intervention). 

- janvier ˆ juin 2014 (post-intervention). 

 

 
!

 POPULATION ETUDIEE  B.
!

1. Crit•res d'inclusion  
!

 Patients inclus dans lÕenqu•te REA-RAISIN : tous les patients hospitalisŽs en 

rŽanimation plus de 48h et dont la date de sortie de rŽanimation est incluse dans la pŽriode 

d'Žtude de chaque annŽe concernŽe sont inclus. 

 

2. Crit•res d'exclusion 
!

 Aucun.  
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 PREVENTION ET PRISE EN CHARGE DES PAVM  C.
!

1. Diagnostic et prise en charge des PAVM 
!

a. DIAGNOSTIC  

 

 La stratŽgie diagnostique utilisŽe est basŽe sur celle proposŽe par l'Žtude REA-RAISIN 

(Annexe 1). Une stratŽgie diagnostique dite invasive avec rŽalisation prŽfŽrentielle dÕun LBA 

et examen direct du prŽl•vement associŽ ˆ une culture quantitative est choisie dans le service. 

Pour l'analyse, une pneumopathie est considŽrŽe comme liŽe ˆ l'intubation si elle survient 

apr•s le dŽbut de l'intubation et maximum dans les 2 jours qui suivent l'extubation. 

  

b. PRISE EN CHARGE THERA PEUTIQUE  

  

 La prise en charge thŽrapeutique repose sur un protocole d'antibiothŽrapie de service 

standardisŽ, permettant une homogŽnŽitŽ des prescriptions des anti-infectieux entre les 

praticiens.  Le choix de l'antibiothŽrapie initiale probabiliste repose sur la distinction entre 

PAVM prŽcoce et PAVM tardive, ainsi que sur l'Žvaluation des facteurs de risque de bactŽries 

nosocomiales, ainsi que sur l'Žcologie du service.   

 La rŽŽvaluation est systŽmatique ˆ 48-72 heures, selon les rŽsultats microbiologiques 

et discussion collŽgiale quotidienne. Elle est conforme aux recommandations internationales 

associŽes ˆ une politique de juste utilisation des antibiotiques : adaptation secondaire avec une 

stratŽgie de dŽsescalade, durŽe courte privilŽgiŽe. Afin dÕŽviter lÕŽmergence de BMR, 

certaines molŽcules sont ŽpargnŽes : Fluoroquinolones, CarbapŽn•mes.   

 

 

!  
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2. Mesures de prŽvention des PAVM 
 

 L'ensemble des mesures prŽsentŽes correspond aux mesures de prŽvention des PAVM 

choisies de mani•re collŽgiale par les mŽdecins du service, ˆ la lumi•re des donnŽes de la 

littŽrature, adaptŽes aux contraintes locales. Elles sont dŽjˆ mises en place avant le dŽbut de 

l'Žtude (janvier 2013), mais ne font alors pas l'objet d'une formation spŽcifique aupr•s des 

soignants.  

 

a. POSITION PRO CLIVE  

 

 Afin de faciliter la mesure de l'angle de la t•te du lit pour les soignants et les 

mŽdecins, l'ensemble des lits de la rŽanimation a ŽtŽ ŽquipŽ d'un inclinom•tre.  

 

b. PREVENTION DES STASES GASTRIQUES (ANNEXE 2) 

 

 Un protocole de prŽvention des stases gastriques prŽconise la mesure de celle-ci toutes 

les 6 heures avec mise en route de prokinŽtiques le cas ŽchŽant. 

 

c. PRESSION DU BALLON NET  (ANNEXE 3) 

 

 LÕobjectif de pression du ballonnet de la sonde dÕintubation est fixŽ ˆ  20-30 cmH20 et 

monitorŽ de fa•on discontinue (toutes les 6 heures). 

 

d. SONDE DÕASPIRATION S OUS GLOTTIQUE (ANNEXE 4) 
!

 Des sondes dÕintubation avec dispositif dÕaspiration sous glottique sont utilisŽes par le 

service et les Žquipes prŽ hospitali•res (Covidien, Mallinckrodtª). Seuls les patients pris en 

charge au prŽalable au bloc opŽratoire ou venant de structures extŽrieures au CH de Pau ne 

bŽnŽficient pas de ces sondes d'intubation spŽcifiques. Le protocole de soins prŽvoit une 

aspiration des sŽcrŽtions sous-glottiques toutes les 3 heures. 
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e. SOINS DE BOUCHE A LA CHLORHEXIDINE ET 

PROTOCOLES DE DESINFECTION  A LA C HLORHEXIDINE 

(ANNEXE 5)  

 

 Les soins de bouche sont rŽalisŽs selon les recommandations par gel de Chlorhexidine 

(ELUGEL¨) 4 fois par jour. 

 

f.  PROTOCOLE DE SEDATION  (ANNEXE 6)  

  

 La sŽdation est lÕobjet dÕun  protocole de gestion par les IDE. Celui-ci repose sur une 

standardisation des dilutions des agents anesthŽsiques utilisŽs pour la sŽdation des patients 

(Propofol, Midazolam, Sufentanil et Remifentanil), et l'utilisation d'un score de sŽdation 

(Richmond Agitation and Sedation Scale = RASS) et d'un score de douleur (Behavioral Pain 

Scale = BPS). Le protocole permet une adaptation par l'infirmi•re des dŽbits de perfusion des 

agents anesthŽsiques afin d'obtenir un score de RASS conforme ˆ l'objectif prescrit par les 

praticiens. 

 

g. PROTOCOLE D ÕEXTUBATION (ANNEXE 7)  

 

 ConformŽment aux recommandations actuelles, chaque patient est ŽvaluŽ 

quotidiennement sur le plan respiratoire, neurologique et hŽmodynamique. S'il ne prŽsente 

aucune dŽfaillance, un test de sevrage est rŽalisŽ de mani•re systŽmatique, avant une 

Žventuelle extubation.  

 

h. RATIO PATIENT /SOIGNANT  

 

 Le ratio patient/soignant au sein du service est conforme au dŽcret concernant la 

rŽanimation en vigueur en France, ˆ savoir 2 infirmiers(•res) pour 5 patients (DŽcret n¡ 2002-

466 du 5 avril 2002).  

 

!  
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 PROGRAMME EDUCATIF DE  TYPE " BUNDLE "  D.
!

 Apr•s la premi•re pŽriode d'Žtude observationnelle, un programme Žducatif fut mis en 

place aupr•s des soignants afin de les former et les sensibiliser. Ce programme comportait :  

- Des cours magistraux d'une durŽe d'environ 1h30, ˆ propos de l'ŽpidŽmiologie, les 

consŽquences, et les mŽthodes de prŽvention des PAVM. Nous avons organisŽ 3 

sessions de cours entre juillet et dŽcembre 2013. 

- Des cours individuels ou en petit groupe de "rattrapage" pour les soignants n'ayant pu 

assister au cours magistraux ou pour ceux qui le souhaitaient ont ŽtŽ organisŽs 

jusqu'au mois de juin 2014, permettant ˆ l'ensemble des soignants, y compris ceux 

arrivant dans le service au cours de l'Žtude, de bŽnŽficier d'une formation. 

- Un affichage dans les unitŽs de soin d'un poster en format A3 rappelant la 

physiopathologie et les mesures de prŽvention des PAVM (ANNEXE n¡8). 

- La mise en place pour chaque patient intubŽ d'une feuille de surveillance spŽcifique ˆ 

l'attention des infirmi•res (ANNEXE N¡9). 

- Un audit hebdomadaire, rŽalisŽ par les cadres de santŽ concernant les mesures 

suivantes (ANNEXE n¡10). 

¥ lavage des mains avec solution hydro-alcoolique 

¥ respect des prŽcautions contact 

¥ patient demi-assis (>30¡) 

¥ ballonnet de sonde d'intubation gonflŽ > 20 cmH2O 

¥ prŽvention sur distension gastrique 

¥ absence dÕaspiration trachŽale inutile 

¥ absence de sonde nasale 

¥ soins de bouche Chlorhexidine g 4/jour 

¥ respect du protocole de sŽdation 

!  
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 RECUEIL DE DONNEES E.
 

1. Enqu•te rŽa raisin 
!

 Il s'agit d'une enqu•te nationale de surveillance des infections nosocomiales en 

rŽanimation, coordonnŽe par l'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) et le ComitŽ de 

Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN). Elle est proposŽe ˆ toutes les rŽanimations 

adultes des Žtablissements fran•ais, sur une pŽriode minimale de 6 mois par an (1er Janvier-

30 Juin). Sont inclus tous les patients adultes hospitalisŽs en rŽanimation pour plus de 48 

heures, de mani•re ininterrompue pendant la pŽriode de recueil. La surveillance est limitŽe ˆ 

la pŽriode de sŽjour du patient en rŽanimation. 

 

2. Recueil des donnŽes patients 
 

 L'ensemble des donnŽes concernant les caractŽristiques dŽmographiques des patients, 

leurs comorbiditŽs, leurs caractŽristiques cliniques et leur devenir ont fait l'objet d'un recueil 

de donnŽes prospectif. Les donnŽes concernant les Žpisodes infectieux, les antibiothŽrapies 

initiales et leur rŽŽvaluation, ainsi que les rŽsultats microbiologiques font l'objet dans le 

service d'un recueil quotidien au staff matinal. 

 Ces donnŽes, dans leur totalitŽ, ont ŽtŽ croisŽes et vŽrifiŽes avec les donnŽes de l'Žtude 

REA-RAISIN concernant le service. 

 Les patients et/ou leur famille Žtaient informŽs, via le livret d'accueil des familles, 

dÕune activitŽ de recherche clinique en cours dans le service. L'ensemble des donnŽes Žtait 

anonymisŽ. S'agissant d'une Žtude de soins courants, le consentement Žcrit n'Žtait pas requis ; 

le protocole d'Žtude a ŽtŽ acceptŽ par le comitŽ d'Žthique de la SociŽtŽ de RŽanimation de 

Langue Fran•aise (SRLF) : rŽfŽrence CE SRLF 14-43. 

 

!  
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3. Evaluation de la compliance aux mesures 
 

 L'Žvaluation de la compliance aux mesures Žtait effectuŽe par les cadres de santŽ du 

service, via un audit hebdomadaire dont la date Žtait alŽatoire, en aveugle des soignants. 

L'adhŽsion aux mesures dŽcrites ci-dessus Žtait notŽe comme correcte ou incorrecte, pour 

l'ensemble des patients du service intubŽs ou trachŽotomisŽs ˆ cette date, et reportŽe sur une 

feuille de recueil spŽcifique (ANNEXE n¡10). 

 

!

!  
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 CRITE RES DE JUGEMENT  F.
!

1. Crit•re de jugement principal  

 

 Le crit•re de jugement principal est la densitŽ dÕincidence des PAVM fourni par le 

rŽseau de surveillance des infections nosocomiales en rŽanimation adulte (REA-RAISIN) sur 

les diffŽrentes pŽriodes dÕŽtude. Une PAVM est diagnostiquŽe selon les crit•res de l'enqu•te 

REA-RAISIN, dŽjˆ explicitŽs. La densitŽ d'incidence est dŽfinie par le rapport entre le 

nombre de sujets ayant fait au moins un Žpisode de PAVM et le nombre de jours d'exposition 

au dispositif invasif (c'est ˆ dire le nombre de jours de ventilation invasive), en censurant les 

jours d'exposition postŽrieurs ˆ cet Žpisode. 

!

2. Crit•res de jugement secondaires 

 

Les crit•res de jugement secondaires sont :  

- Comparaison selon les diffŽrentes pŽriodes de la compliance aux diffŽrentes mesures 

de prŽvention de PAVM. 

- Comparaison sur les diffŽrentes pŽriodes dÕŽtude de lÕŽcologie du service par 

lÕincidence de BactŽrie Multi-rŽsistante (BMR) dŽfinie selon la sociŽtŽ dÕhygi•ne 

hospitali•re : Staphylocoque aureus MŽticilline RŽsistant (SARM), EntŽrobactŽries 

sŽcrŽtrices de b•talactamase ˆ spectre Žtendu (BLSE), EntŽrobactŽries ImipŽnem 

RŽsistantes (IMP-R), EntŽrocoques Vancomycine RŽsistants (Vanco-R),  

Acinetobacter baumanii IMP-R, Pseudomonas aeruginosa IMP-R. 

- Devenir des patients selon les diffŽrentes pŽriodes :  

¥ Comparaison de la durŽe de ventilation mŽcanique.  

¥ Comparaison de la durŽe de sŽjour en rŽanimation.  

¥ Comparaison de la mortalitŽ.  

- Evaluation des facteurs de risque de PAVM dans notre population. 

!
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  ANALYSE STATISTIQUE  G.
 

 Les variables quantitatives ont ŽtŽ dŽcrites sous forme de moyennes et Žcart-types, 

alors que les variables qualitatives ont ŽtŽ exprimŽes en termes d'effectifs et de proportions. 

 Concernant le crit•re de jugement principal, la densitŽ d'incidence des PAVM Žtait 

recensŽe par mois. La compliance aux mesures du bundle Žtait calculŽe pour chaque mesure 

individuelle et de mani•re globale (adhŽrence compl•te au protocole).  

 Les variables quantitatives continues Žtaient comparŽes ˆ l'aide d'un test t de Student. 

Pour les variables qualitatives, la comparaison Žtait effectuŽe ˆ l'aide d'un test du Chi2.  

 Nous avons comparŽ les patients qui rŽalisaient au moins un Žpisode de PAVM au 

reste de la population par une analyse univariŽe avec le test statistique adaptŽ (t de Student ou 

Chi2). Les variables significatives au seuil de 0,20 et cliniquement pertinentes Žtaient ensuite 

intŽgrŽes dans une analyse multivariŽe gr‰ce ˆ un mod•le de rŽgression logistique ajustŽ sur 

l'‰ge du patient (mŽthode exploratoire pas ˆ pas descendante), afin d'identifier les facteurs de 

risque de PAVM, dans notre population. 

 Pour chacun des tests statistiques rŽalisŽs, les rŽsultats Žtaient considŽrŽs comme 

statistiquement significatifs pour un p < 0,05. 

 

 

!  
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IV.  RESULTATS 
!

 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS  A.
 

 Nous avons inclus 360 patients dans l'Žtude, 189 en 2013 et 171 en 2014. Les 

caractŽristiques dŽmographiques, les motifs d'admission, ainsi que les scores de gravitŽ 

Žtaient comparables. Concernant les comorbiditŽs recensŽes ˆ l'entrŽe, on note une plus 

grande proportion de patients souffrant d'insuffisance rŽnale sur la premi•re pŽriode d'Žtude 

(16,4% vs 8,2%, p=0,016). Par ailleurs, on note une plus grande proportion de patients 

bŽnŽficiant d'une antibiothŽrapie ˆ l'entrŽe en rŽanimation (c'est ˆ dire dans les 24 heures 

suivant l'admission) en 2013 (66,1% vs 53,2%, p=0,0125). Le nombre de patients intubŽs 

n'Žtait pas diffŽrent, mais le nombre de patients intubŽs plus de 48 heures en 2014 Žtait plus 

important (48,2% vs 58,5%, p=0,049). L'ensemble de ces rŽsultats est rŽsumŽ dans le tableau 

n¡ 8. 

 Concernant la sous-population des patients intubŽs, les caractŽristiques des patients 

Žtaient globalement similaires (hormis une augmentation des patients traitŽs au long cours 

pour une insuffisance cardiaque en 2014 : 8,6% vs 20,4%, p=0,0146). En revanche, on note 

une durŽe d'intubation significativement plus longue en 2014 (7,45 ± 5,53 jours versus 9,73 ± 

6,90 jours, p=0,009). La proportion de patients trachŽotomisŽs n'Žtait pas diffŽrente entre les 2 

groupes (16,1% vs 9,3%, p=0,17). Les rŽsultats concernant la sous-population des patients 

intubŽs sont prŽsentŽs dans le tableau n¡9. 

 Nous avons comparŽ de mani•re descriptive les 2 populations concernant certains 

facteurs de risque de PAVM identifiŽs dans la littŽrature, mais non contr™lŽs dans notre 

travail. La consommation de curares, d'inhibiteurs de la pompe ˆ protons (IPP), le nombre de 

transports intra-hospitaliers semblaient comparables entre les 2 pŽriodes d'Žtude. En revanche, 

on note un nombre plus important de capteurs de pression intra-cr‰nienne (PIC) utilisŽs, reflet 

de l'activitŽ de neurochirurgie/neurotraumatologie grave (tableau 7). 

Tableau 7  

  2014 2013 % d'augmentation entre 2013 et 2014 
Consommation IPP (nombre doses) 2748 2164 26,99 
Transports intra-hospitaliers  119 115 3,48 
Curarisation (nombre ampoules) 542 524 3,44 
PIC 21 11 90,91 
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Tableau 8 - CaractŽristiques cliniques de la population totale (n=360) 

POPULATION TOTALE n=360  
  

CHI2 
  EFFECTIF (%) OU MOYENNE  ± ET STUDENT 
  2013 2014 p-valeur 
SEXE NS 

Hommes 114 (60,3) 109 (63,7)   
Femmes 75 (39,7) 62 (36,3)   

AGE 62,89 ± 16,06 61,51 ± 16,94 NS 
TYPE D'ADMISSION NS 

Chirurgicale 61 (32,3) 63 (40,3)   
MŽdicale 128 (67,7) 102 (59,7)   

MOTIF D'ADMISSION NS 
Arr• t cardiaque rŽcupŽrŽ 8(4,2) 9(5,3)   
Cardio-Vasculaire 23(12,2) 22(12,9)   
DŽfaillance multi-viscŽrale 4(2,1) 8(4,7)   
HŽpato gastro entŽrologie 14(7,4) 5(2,9)   
Intoxication mŽdicamenteuse 2(1,0) 13(7,6)   
Neurochirurgicale 13(6,9) 16(9,4)   
Neurologique 19(10,0) 12(7,0)   
Respiratoire 78(41,3) 65(38,0)   
RŽnale et mŽtabolique 19(10,0) 13(7,6)   
Sepsis 9(4,8) 8(4,7)   

Admission en urgence 177(93,7) 163(95,3) NS 
SDRA 22(11,6) 22(12,9) NS 
Traumatisme cr‰nien 12(6,4) 10(5,9) NS 
Polytraumatisme 19(10,0) 24(14,0) NS 
IGS2 44,75 ± 19,95 44,83 ± 19,85 NS 
SOFA MAX 6,32 ± 4,49 6,42 ± 4,46 NS 
MC CABE SCORE 0,88 ± 0,60 0,88 ± 0,74 NS 
COMORBIDITES 

BPCO/IRC 48(25,4) 48(28,1) NS 
Insuffisance cardiaque 21(11,1) 30(17,5) NS 
Insuffisance rŽnale     0,016 

Non dialysŽ 27(14,3) 9(5,3)   
DialysŽ 4(2,1) 5(2,9)   

Diab•te     NS 
DNID 24(12,7) 17(9,9)   
DID 6(3,2) 8(4,7)   

NŽoplasie     NS 
LocalisŽe 41(21,7) 28(16,4)   
MŽtastatique 4(2,1) 11(6,4)   

ImmunodŽpression 22(11,6) 16(9,4) NS 
AntibiothŽrapie ˆ l'entrŽe 125(66,1) 91(53,2) 0,0125 
EXPOSITION AUX DISPOSITIFS    

IntubŽs 105(55,5) 108 (63) NS 
Ventilation invasive > 48h 91(48,2) 100(58,5) 0,049 
Voie veineuse centrale 114(60,3) 107(62,6) NS 
CathŽter de dialyse 35(18,5) 31(18,1) NS 
CathŽter artŽriel 157(83,1) 143(83,6) NS 
Sonde Urinaire 172(91,0) 160(93,6) NS 
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Tableau 9 - CaractŽristiques cliniques des patients intubŽs (n=213) 

SOUS POPULATION INTUBES (n=213) 
  

CHI2 
  EFFECTIF (%) OU MOYENNE  ± ET STUDENT 
  2013 (n=105) 2014 (n=108) p-valeur 
SEXE NS 

Hommes 68(64,8) 72(66,7)   
Femmes 37(35,2) 36(33,3)   

AGE 62,16 ± 16,73 62,39 ± 16,67 NS 
TYPE D'ADMISSION NS 

Chirurgicale 43(41,0) 41(38,0)   
MŽdicale 62(59,0) 67(62,0)   

MOTIF D'ADMISSION NS 
Arr• t cardiaque rŽcupŽrŽ 8 (7,6) 9 (8,3)   
Cardio-Vasculaire 17 (16,2) 11 (10,2)   
DŽfaillance multi-viscŽrale 3 (2,9) 8 (7,4)   
HŽpato gastro entŽrologie 9 (8,6) 3 (2,8)   
Intoxication mŽdicamenteuse 2 (1,9) 12 (11,1)   
Neurochirurgicale 10 (9,5) 14 (13)   
Neurologique 15 (14,3) 10 (9,3)   
Respiratoire 33 (31,4) 31 (28,7)   
RŽnale et mŽtabolique 3 (2,9) 5 (4,6)   
Sepsis 5 (4,8) 5 (4,6)   

Admission en urgence 102(97,1) 105(97,2) NS 
SDRA 22(21,0) 21(19,4) NS 
Traumatisme cr‰nien 10(9,5) 8(7,4) NS 
Polytraumatisme 12(11,4) 12(11,1) NS 
IGS2 53,68 ± 20,05 52,93 ± 17,88 NS 
SOFA MAX 8,61 ± 4,50 8,38 ± 4,17 NS 
MC CABE SCORE 0,84 ± 0,61 0,89 ± 0,77 NS 
COMORBIDITES 

BPCO/IRC 19(18,1) 31(28,7) NS 
Insuffisance cardiaque 9(8,6) 22(20,4) 0,0146 
Insuffisance rŽnale     NS 

Non dialysŽ 15(14,3) 5(4,6)   
DialysŽ 1(1,0) 1(0,90)   

Diab•te     NS 
DNID 12(11,4) 11(10,2)   
DID 2(1,9) 5(4,6)   

NŽoplasie     NS 
LocalisŽe 28(26,7) 20(18,5)   
MŽtastatique 2(1,9) 5(4,6)   

ImmunodŽpression 12(11,4) 8(7,4) NS 
AntibiothŽrapie ˆ l'entrŽe 72(68,6) 63(58,3) NS 
EXPOSITION AUX DISPOSITIFS    

Aspiration sous glottique 78 (75) 79 (73,8) NS 
DurŽe d'intubation (jours) 7,45 ± 5,53 9,73 ± 6,90 0,009 
Voie veineuse centrale 97(92,4) 94(87,0) NS 
CathŽter de dialyse 20(19,0) 22(20,4) NS 
CathŽter artŽriel 103(98,1) 103(95,4) NS 
Sonde Urinaire 101(96,2) 107(99,1) NS 
TrachŽotomie 17 (16,1) 10 (9,3) NS 
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 CRITERE DE JUGEMENT P RINCIPAL  B.
 

 En 2013, nous avons recensŽ 14 patients ayant prŽsentŽ au moins un Žpisode de 

PAVM pour 749 jours de ventilation soit une densitŽ d'incidence de 18,7 PAVM pour 1000 

jours de ventilation invasive. En 2014, nous avons recensŽ 23 patients ayant prŽsentŽ au 

moins un Žpisode de PAVM pour 943 jours de ventilation soit une densitŽ d'incidence de 24,4 

PAVM pour 1000 jours de ventilation invasive. 

 Les densitŽs d'incidences de PAVM par mois au cours de l'Žtude sont prŽsentŽes dans 

la figure n¡5. Il n'existait pas de diffŽrence significative entre les deux pŽriodes d'Žtude 

(p=0,717).  On note par contre une importante variabilitŽ de cette densitŽ d'incidence selon les 

mois.  

 La proportion de patients intubŽs faisant au moins un Žpisode de PAVM n'Žtait pas 

diffŽrente entre les 2 groupes (13,3% versus 21,3%,  p=0,15). 

 En 2013, nous avons recensŽ un total de 20 Žpisodes de PAVM pour une durŽe de 

ventilation globale de 1110 jours (18 pour 1000 jours de ventilation mŽcanique). En 2014, 

nous avons recensŽ un total de 29 Žpisodes de PAVM pour une durŽe de ventilation globale 

de 1365 jours (21,2 pour 1000 jours de ventilation mŽcanique). Ces rŽsultats n'Žtaient pas 

statistiquement significatifs. 

 De mani•re intŽressante la durŽe de ventilation avant un premier Žpisode de PAVM  

Žtait significativement allongŽe en 2014 (6,91 ± 5,00 vs 8,73 ± 7,51, p=0,039). 
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Figure 5 - DensitŽ d'incidence des PAVM par mois (nombre de PAVM/1000 
jours de ventilation mŽcanique) 
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