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Liens d’intérêt

➢ MSD 
- Prise en charge des frais de 
participation au congrès SRLF 2022 
- Intervention dans un symposium



Recommandations et revue récentes

2017 Papazian L, ICM 2020



Monsieur B, 45 ans



J0: choc hémorragique sur rupture de varices oesophagiennes

▪ Antécédents: 

➢ Hépatite alcoolique aiguë

➢ Cirrhose alcoolique non sevrée (Child Pugh
B7), hypertension portale avec ascite et 
varices œsophagiennes

➢ HTA, obésité (BMI 28)

▪ Admis en réanimation pour choc hémorragique 
sur rupture de VO

▪ Intubé avant la réalisation de la FOGD

▪ Défaillance hémodynamique et rénale



J1: pneumonie d’inhalation - SDRA



J6: Dégradation respiratoire 

➢ Température 38,5°C

➢ Sécrétions trachéobronchiques abondantes, 
purulentes 

➢ Souffle tubaire de l’hémichamp pulmonaire gauche

➢ FiO2 40 → 80%, P/F 108

➢ Hémodynamique stable

➢ GB 14,850 → 24650 /mm3

➢ CRP 92 → 159 mg/l 

➢ PCT 1,87 → 2,35 ng/ml

J4 J6 J7

Vous suspectez une PAVM.



“Pneumonie associée aux soins de réanimation”

SRLF/SFAR RFE 2017
IDSA guidelines 2005 - 2016

➢ Infections qui surviennent après 48h…

• d’hospitalisation → Pneumonie sévère acquise 
à l’hôpital, HAP

• de VM → Pneumonie acquise sous VM (PAVM), 
VAP

➢ Pneumonie associée aux soins, HCAP

• hospitalisation ≥48h pendant les 3 derniers mois

• maison de retraite médicalisée ou établissement 
de soins de longue durée

• Soins à domicile (perfusion intraveineuse, soins 
de plaie) pendant le dernier mois

• Dialyse chronique

CAP = 154,158 (54%) 

HCAP = 85,656 (30%)

HAP = 39,712 (14%) 

VAP = 4,401 (2%) 22
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N=283,927 (6%) hospitalized pneumonia



Incidence des PAVM

SRLF/SFAR RFE 2017
European guidelines 2017
Papazian L, ICM 2020

L’infection acquise en réanimation 
la plus fréquente                           

chez les patients intubés

5-40% des patients

1-18 cas pour 1000j de VM

Risque 3%/j < 5e j de VM

2%/j J5-J10

1%/j > 10e j 

≈ 50% de la consommation 
d’antibiotiques en réanimation

PAVM



QUESTION 1

Quel est l’impact pronostique de la PAVM 
chez les patients de réanimation?



Question 1. La PAVM est associée à… 

1) Une augmentation de la durée de VM de 6 jours en médiane

2) Une augmentation de la durée de séjour en réanimation de 10 jours en médiane

3) Un surcoût moyen du séjour hospitalier, directement attribuable à la PAVM, de         

10,000 US$ / patient

4) Un taux de décès médian de 20-70%

5) Une mortalité attribuable estimée à > 25% en moyenne



Question 1. La PAVM est associée à…

SRLF/SFAR RFE 2017
European guidelines 2017
Papazian L, ICM 2020
Martin-Loeches I, Lancet Respir Med 2015 (TAVEM)
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PAVM et Mortalité?

Melsen W, Lancet Infect Dis 2013
Bekaert M, AJRCCM 2011

Les patients meurent-ils de PAVM ou avec une PAVM?

PAVM

Décès

▪ Mortalité attribuable de la PAVM: 

➢ % de décès qui ne seraient pas survenus en 
l’absence d’infection

▪ Analyse de survie en risques compétitifs

▪ Mortalité attribuable estimée à ≈10% (1-13%)

▪ Plus élevée chez les patients de 
réanimation chirurgicale (hors 
traumatisés)

▪ Plus élevée chez les patients avec des 
scores moyens de sévérité à l’admission



QUESTION 2

Quels sont les facteurs de risque de PAVM?



Physiopathologie de la PAVM

Rouzé A, Curr Opin Crit Care 2013

Microinhalation

Colonisation

TAVM

PAVM

Jours après intubation

Safdar N, Respir Care 2005



Facteurs liés à la ventilation mécanique
- ↓ Pression des voies respiratoires
- ZEEP
- Aspiration trachéale

Facteurs liés à la sonde trachéale
- Impossibilité de fermer les cordes vocales
- Plis sur le ballonnet (sondes en PVC) 
- Sous pression du ballonnet (< 20 cmH20)

Facteurs liés à la nutrition 
entérale (sonde gastrique)
- Reflux gastro-oesophagien
- Dysfonction du sphincter 
inférieur de l’oesophage
- Distension gastrique

Facteurs de risque de micro-inhalations

Facteurs liés au patient
- Pression au dessus du ballonnet
- Viscosité des sécrétions
- Diamètre trachéal
- Sédation, coma, curares
- Inclinaison de la tête du lit 
(décubitus dorsal strict?)
- Hyperglycémie (ralentissement de 
la vidange gastrique)



Facteurs de risque de PAVM

Bonten M, CID 2004



QUESTION 3

Quelles sont les méthodes de prévention efficaces 
pour éviter la survenue de PAVM?



Question 3. Méthodes de prévention efficaces pour éviter la survenue de PAVM?

1) Réguler en continu la pression du ballonnet de la sonde trachéale

2) Utiliser des sondes trachéales avec dispositif de drainage des sécrétions sous-

glottiques 

3) Utiliser des sondes d’intubation à ballonnet conique

4) Mesurer le résidu gastrique

5) Réaliser une décontamination digestive sélective dans les unités où la prévalence 

des BMR est faible
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Recommandations – Prévention des PAVM

Klompas M, SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation, Infection Control and Hospital Epidemiology 2022



Mesures de prévention “incontournables”

EVITER L’INTUBATION

favoriser la VNI ou l’OHD

LIMITER LA SEDATION

Protocoles d’analgo-sédation
(arrêt quotidien / échelles)

REDUIRE LA DUREE DE VM

protocole de sevrage de VM
mobilisation précoce

HYGIENE DES MAINS

NUTRITION ENTERALE PRECOCE 

(vs. parentérale)

CONTRÔLER REGULIEREMENT LA 
PRESSION BALLONET 

de la sonde trachéale 

POSITION PROCLIVE >30°

SOINS DE BOUCHE (brossage de dents) 
SANS CHLORHEXIDINE

Papazian L, ICM 2020Klompas M, SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation, ICHE 2022 SRLF/SFAR RFE 2017



Autres mesures de prévention (approches complémentaires)

DECONTAMINATION DIGESTIVE SELECTIVE

Si prévalence de BMR faible

SONDES D’INTUBATION AVEC DRAINAGE DES 
SECRETIONS SOUS-GLOTTIQUES

Aspiration sous-glottique x3-4/j

TRACHEOTOMIE  PRECOCE? 

NUTRITION ENTERALE POST-PYLORIQUE?

Si intolérance gastrique / haut risque d’inhalation

Papazian L, ICM 2020Klompas M, SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation, ICHE 2022 SRLF/SFAR RFE 2017



Mesures de prévention non recommandées

SONDES D’INTUBATION A BALLONNET 
CONIQUE / EN POLYURETHANE / 

IMPREGNEES AVEC UN ANTISEPTIQUE

REGULATION CONTINUE AUTOMATIQUE  
DE LA PRESSION BALLONET / 

SURVEILLANCE FREQUENTE DE LA Pbal

CHANGEMENT SYSTEMATIQUE DES 
CIRCUITS DE VENTILATEURS

SYSTÈME CLOS D’ASPIRATION TRACHEALE

MESURE DU RESIDU GASTRIQUE

NUTRITION PARENTERALE PRECOCE

SOINS DE BOUCHE A LA 
CHLORHEXIDINE

ADMINISTRATION DE PROBIOTIQUES

ANTIBIOPROPHYLAXIE PAR AEROSOLS

PROPHYLAXIE DE L’ULCERE DE STRESS

LITS « CINETIQUES » 

Papazian L, ICM 2020Klompas M, SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation, ICHE 2022 SRLF/SFAR RFE 2017



Bundles: programmes multifacettes 



Bundles: programmes multifacettes 



Bundles: programmes multifacettes 



J6: Dégradation respiratoire 

➢ Température 38,5°C

➢ Sécrétions trachéobronchiques abondantes, 
purulentes 

➢ Souffle tubaire de l’hémichamp pulmonaire gauche

➢ FiO2 40 → 80%, P/F 108

➢ Hémodynamique stable

➢ GB 14,850 → 24650 /mm3

➢ CRP 92 → 159 mg/l 

➢ PCT 1,87 → 2,35 ng/ml

J4 J6 J7

Vous suspectez une PAVM.



QUESTION 4

Quels sont les critères les plus performants 
pour suspecter une PAVM?



1) CPIS modifié > 6

2) Critères cliniques + scanner thoracique

3) Critères cliniques + CRP

4) Critères cliniques + procalcitonine 

5) Critères « cliniques » uniquement

Question 4. Critères performants de suspicion de PAVM?



Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) modifié

Pugin J, Am Rev Respir Dis 1991
Fartouck M, AJRCCM 2003



Question 4. Critères performants de suspicion de PAVM?

1) CPIS modifié > 6

2) Critères cliniques + scanner thoracique

3) Critères cliniques + CRP

4) Critères cliniques + procalcitonine 

5) Critères « cliniques » uniquement

IDSA guidelines 2016
SRLF/SFAR RFE 2017



Définition d’une PAVM 

IDSA guidelines 2005 - 2016
SRLF/SFAR RFE 2017
Papazian L, ICM 2020

Confirmation microbiologique

Culture positive de sécrétions issues des voies aériennes basses

Antibiothérapie 
empirique

Antibiothérapie 
ciblée

Suspicion
Chez un patient sous VM > 48h

Signes clinico-biologiques

1. Température > 38°C ou ≤ 36°C

2. Leucocytes < 4000 ou > 12000/mm3

3. Sécrétions trachéales purulentes

4. Besoin accru en oxygène / aggravation de 
l’hématose 

Infiltrat radiologique 

nouveau ou progressif, et persistant



Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) modifié

Pugin J, Am Rev Respir Dis 1991
Fartouck M, AJRCCM 2003



Procalcitonine

Jung B, ICM 2010

Luyt CE, ICM 2008



Radiographie de thorax?

Papazian L, ICM 2020



Scanner?

Papazian L, ICM 2020



TAVM

Martin-Loeches I, Lancet Respir Med 2015

VAP VAT No infection P
n = 393 n = 338 n = 2229

MV duration 13 (8, 20) 13 (8, 20) 7 (4, 7) 0.001

Length of ICU stay 22 (13, 36) 21 (15, 33) 12 (8, 20) 0.001

ICU mortality 40 29 30 0.001

Median (25th, 75th quartiles) or %

▪ Étude prospective observationnelle
▪ 114 services, 8 pays, 3 mois
▪ 2960 patients adultes VM>48h

VAT is defined by:
✓ 2/3 criteria: 
Purulent secretions
Fever >38° C without other cause
leucocytosis ≥10000/μL or leucopenia ≤1500/μL
✓ Positive culture from TA ≥105 cfu/mL or BAL 

≥104 cfu/mL
✓ No new infiltrate on chest X-ray



QUESTION 5

Quels prélèvements respiratoires à visée microbiologique réalisez-vous?



Question 5. Quels prélèvements respiratoires?

1) Plutôt une aspiration endo-trachéale

2) Plutôt un LBA
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Diagnostic microbiologique de PAVM: US versus European guidelines

2016 IDSA/ATS 2017 ERS/ESICM/ESCMID/ALAT

1. Non-invasive sampling with semi-quantitative culture

2. Invasive sampling with quantitative culture

3. Non-invasive sampling with quantitative culture

1. Distal samples with quantitative culture

2. Proximal samples quantitative culture

3. Proximal samples with qualitative culture

Weak recommendation, low quality of evidence Weak recommendation, low quality of evidence



Intérêt du diagnostic microbiologique

ATB 
empirique

ATB 

ciblée



Prélèvements respiratoires “invasifs” versus “non invasifs”?

Prélèvements respiratoires 
« invasifs »

• Guidés par fibroscopie 
bronchique:

➢LBA (seuil > 104 ufc/mL)

➢Brosse télescopique 
protégée 

(seuil >103 ufc/mL)

• Biopsie pulmonaire

Prélèvements respiratoires 
« non invasifs »

• Aspiration trachéale 
(seuil> 105 ufc/mL)

• Prélèvement bronchique à 
l’aveugle:

➢mini-LBA

➢prélèvement distal protégé                         
(seuil >103 ufc/mL)



Confrontation histologique

Normal lung with mild alveolar distention
Acute pneumonia

(black arrows: neutrophil infiltration)

Cardinal-Fernandez P, Annals ATS 2017
Nseir S & Marquette CH, Infect Dis Clin North Am 2003

1. Intense infiltration des espaces intra-alvéolaires par des neutrophiles, des exsudats 
fibrineux, des débris cellulaires, notamment autour des bronchioles terminales

2. Présence d’un agent infectieux à ce niveau 
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Confrontation histologique

➢ Sensibilité des méthodes diagnostiques:

↑ non invasives > ↓ invasives 

↑ semi-quant. > ↓ quantitatives 

➢ Implication clinique: 

- équilibre entre probabilité clinique et résultats microbiologiques

- la décision d’initier une antibiothérapie et/ou de la poursuivre ne doit 
pas être basée exclusivement sur les résultats bactériologiques 
quantitatifs chez un patient donné



Impact de la méthode diagnostique?

Berton DC, Cochrane 2008



LBA AT

Choix de la méthode diagnostique?



J6: Suspicion de PAVM → Aspiration trachéale (PCR multiplex, examen direct, 
culture)

▪ J6

➢ Traitement ATB empirique: 
PIPERACILLINE + TAZOBACTAM 16g/j
AMIKACINE 30mg/kg/j

➢ Examen direct: pas de bactéries

➢ Résultats de PCR multiplex: négatifs

➢ Poursuite de l’ATB



CULTURE

➢ Sensibilité faible (faux négatifs): qualité du 

prélèvement, exposition antibiotique

➢ Spécificité élevée (gold standard)

➢ Résultats retardés

PCR multiplex – panel respiratoire

➢Sensibilité plus élevée que la culture (charge 

bactérienne faible, infection débutante, moins 

d’impact de l’exposition antibiotique)

➢Faux négatifs: espèces bactériennes non inclues 

dans le panel 

➢Spécificité incertaine (faux positifs): Colonisation?

➢Résultats en quelques heures

➢Détection de gènes de résistance

Prélèvements respiratoires – Culture versus PCR multiplex

Torres A, Eur Respir J 2016



Durée de traitement antibiotique inapproprié Délai de stabilisation clinique

PCR multiplex versusmicrobiologie conventionnelle

▪ Étude randomisée contrôlée bicentrique

▪ 208 patients admis à l’hôpital pour une suspicion de pneumonie, avec indication de LBA 
(patients immunodéprimés > 50%)

Darie AM, Lancet Respir Med 2022



▪ J6

➢ Traitement ATB empirique: 
PIPERACILLINE + TAZOBACTAM 16g/j
AMIKACINE 30mg/kg/j

➢ Examen direct: pas de bactéries

➢ Résultats de PCR multiplex: négatifs

➢ Poursuite de l’ATB

▪ J8

➢ Culture: Stenotrophomonas maltophilia 106 UFC/mL

➢ Traitement ATB adapté: 
TICARCILLINE/ACIDE CLAVULANIQUE 15g/j
LEVOFLOXACINE 500mg x2/j

J6: Suspicion de PAVM → Aspiration trachéale (PCR multiplex, examen direct, 
culture)



Stratégie diagnostique / thérapeutique des PAVM

Papazian L, ICM 2020



MERCI POUR VOTRE ATTENTION!
anahita.rouze@chu-lille.fr

mailto:anahita.rouze@chru-lille.fr

