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PNEUMONIE ACQUISE SOUS VENTILATION MÉCANIQUE

Une pneumonie acquise sous ventilation mécanique 
est une pneumonie acquise après, au moins, 48 

heures de ventilation mécanique

Donati et al. Elsevier 2003





ÉPIDÉMIOLOGIE

� Première cause d’infection nosocomiale chez le 
patient ventilé

Chastre et al. AJRCCM. 2002

Incidence 8 à 28 %
Pointes > 60 %



CONSÉQUENCES

� 24 à 76 % de mortalité selon les différentes études            

Gross et al. Am.J.Med. 1980

� Risque de décès augmenté de 2 à 5% si PAVM

Chastre et al. AJRCCM.  2002

� Surmortalité est contreversée car il est difficile de 
l’attribuer aux PAVM : 

� Les taux de PAVM sont très variables selon les différentes 
études (critères diagnostics)

� Diversité des patients « étudiés » et aux maladies sous 
jacentes présentes chez ces patients



CONSÉQUENCES

� Augmentation de la durée de VM 14.3 vs 4.7 J

Rello. Chest. 2002

� Augmentation de la durée de séjour de 6.1 j

Safdar. CCM. 2005

� Augmentation des coûts :

� Variables entre les différents hôpitaux. 
� 10000 USD (estimé en 2003)    Safdar. CCM. 2005



PAVM FACTEUR DE QUALITÉ

� PAVM deviennent un indice de qualité

� Ex France « Palmares 2011 des hôpitaux les plus sûrs »
«Notre classement est établi à partir d'un score général obtenu par les 
établissements de soins dans leur lutte contre les infections 
nosocomiales»

www.lexpress.fr



DIAGNOSTIC

� Clinique :

Présence d’une image radiologique nouvelle ou évolutive de type infiltrat associée à :

� minimum un des signes cliniques suivants : 

� Température  > 38 °C

� Leucopénie < 4000 gb/mm³

� leucocytose > 12000 gb/mm³

� Personne ≥ 70 ans : altération de l‘état mental sans autre cause reconnue

� et à minimum  2 des signes suivants :

� Expectorations purulentes 

� Augmentation des sécrétions respiratoires 

� Appartion ou augmentation de la toux, de dyspnée, de tachypnée, de râles bronchiques

� Dégradation des échanges gazeux

Horan TC et coll. CDC/NHSN 



DIAGNOSTIC

� Clinique :

�Comparaison analyses microbiologiques

� diagnostic clinique correct dans 62% des cas
Fagon et al. Chest 1993

�Comparaison analyses histologiques

� diagnostic clinique correct dans 43% des cas
Wunderink et al. Chest 1992

� Nombreux faux positifs et négatifs



DIAGNOSTIC

� Microbiologique (peu invasive)

� Aspiration endotrachéale : 

� Examen simple
� Plus facilement réalisable chez le malade très 

hypoxémique
� Faible coût

�Nombreux faux positifs et négatifs

� Mini LBA 



DIAGNOSTIC

� Microbiologique (plus invasive)

� Lavage broncho-alvéolaire : 

� Peut explorer une partie du poumon
� Spécificité augmentée

MAIS :

� Disponibilité du personnel
� Coût plus élevé
� Difficile chez le malade hypoxémique



DIAGNOSTIC

aggravation de l’hypoxémie

T1: avant LBA
T2: 10 min après FiO2=1
T3: pdt LBA (5min après FiO2=1)
T4: 1h après LBA (même FiO2 que 
T1)

L Papazian et al. Chest. 1993



PRISE EN CHARGE 

� Décisions thérapeutiques basées sur des arguments 
cliniques et radiologiques

� Réalisation d’un prélèvement selon les techniques 
disponibles (LBA ou AT)

� Choix de l’antibiotique basé sur les données 
épidémiologiques générales et locales 

� Début de l’antibiothérapie rapide et sans attendre les 
résultats bactériologiques

� Désescalade après 48 à 72 h en fonction bactériologie et 
évolution clinique



ANTIBIOTHÉRAPIE



INDICE DE QUALITÉ

QUALITÉ
DES SOINS



INDICE DE QUALITÉ

QUALITÉ
DES SOINS

PAVM

?



INDICE DE QUALITÉ

QUALITÉ
DES SOINS

PAVM PREVENTION



HYGIÈNE DES MAINS



LIMITER LA VENTILATION MÉCANIQUE

� Utilisation de la ventilation non invasive

� Limiter la sédation

� Utilisation de protocole de sédation



ASPIRATION SUBGLOTTIQUE

� Etude multicentrique  (4)

� 333 patients

� PAVM : 14.8 vs 25.6 % (p = 0.02)

� Méta analyse 

� Risque relatif 0.51

� Problème : 

� coûts des tubes 

� Lésions trachéales ?

� Rapport coûts/bénéfices à démontrer

Lacherade et al, AJRCCM, 2010

Valles et al, Ann Int Med, 1995

Desfulian et al, Am J Med, 2005



TUBE REVÊTU D’ARGENT

Marin et al, JAMA, 2008

� Diminue la colonisation bactérienne au niveau du 
tube

� 4.8 vs 7.5 % PAVM (p=0.03)

� Retarde l’apparition de PAVM (p=0.05)

� Problème : coût



POSITION TÊTE LIT ≥ 30°

� Limiter le reflux gastro-oeusophagien

Torres, Lancet, 1999



PRESSION DU BALLONNET 

� Afin d’éviter l’inhalation

� Entre 20 et 25 cm d’eau

� Pas de recommandation sur le rythme des 
surveillances

� Utilité du manomètre

� Surveillance continue de pression 



DÉCONTAMINATION DIGESTIVE

� Par une combinaison d’antibiotiques 

� Différentes études montrent une diminution du 
taux de PAVM

Problème : Résistances aux antibiotiques

De Smet et al, 2009



CCM, 2006

DÉSINFECTION OROPHARYNGÉE



DÉSINFECTION OROPHARYNGÉE

Qu’en est-il chez une population hétérogène de 
patients de soins intensifs ?



DÉSINFECTION OROPHARYNGÉE

Etude réalisée à l’hôpital Erasme
Résultats de l’analyse intermédiaire Etude de Seguin et al

p : NS p : 0.03



VAP BUNDLE

� Bundle = Un bundle consiste en un ensemble de 
trois à cinq interventions evidence-based

� Projet initié par SPF santé publique

� 67 hôpitaux participent

� Début : 01/01/2012

� Durée : 1 an

� Enregistrement :  taux PAVM

compliance au bundle



VAP BUNDLE

� Procédures à appliquer

� Position semi-assise, inclinaison d’au moins 30°;

� Revue quotidienne de l’objectif de sédation;

� Décontamination buccale à la chlorhexidine;

� Maintien de la pression du ballonnet du tube 
endotrachéal entre 20 en 30 cm H2O.

� Procédure à conseiller

� Tube endotrachéal avec aspiration sous-glottique 
pour les patients ventilés plus de 48 heures.



RATIO PATIENT-INFIRMIER

Blot et al, AJCC, 2011

� 1658 patients

� 27 USI

� 9 pays européens 

� 23.7% (393/1658) PAVM

� Ratio 1/1 diminue nb de PAVM (p = 0.002)

� Doit être confirmé

PAT/INF 1/1 2/1 2.5/1 3/1 > 1/1

% VAP 9.3 25.7 18.7 24.2 24.4



TAKE HOME MESSAGE

� + fréquente

� ↑LOS, ↑VM, ↑coûts

� Indice qualité

� Importance prévention

Tête lit 
entre 

30°et 45°
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