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La pr6vention des pneumopathies nosocomiales fait 
l'objet d'une abondante litt6rature. Nous avons fait le choix 
de n'aborder que quelques aspects de la pr6vention des 
pneumopathies  acquises sous ventilation m6canique 
(PAVM) et d 'axer notre r6flexion sur la n6cessit6 d 'un 
meilleur contr61e du risque de transmission crois6e des bac- 
t6ries multi-r6sistantes. Nous n'aborderons dans cet expos6, 
ni les mesures communes et indispensables ~ la pr6vention 
de toutes les infections nosocomiales (comme le lavage des 
mains), ni certaines mesures plus sp6cifiques ~ la pr6vention 
des PAVM (comme la position demi-assise) qui ont d6jh fait 
la preuve de leur efficacit6. 

Les PAVM repr6sentent 30 ~t 60 % des infections noso- 
comiales en r6animation ; elles concernent un grand nombre 
de patients et influencent directement l'6volution de leur 
hospitalisation en augmentant la dur6e du s6jour en r6ani- 
mation, la dur6e de ventilation m6canique et, de ce fait, les 
coots. 

La mortalit6 globale est de 20 ~ 70 % ; la mortalit6 attri- 
buable aux PAVM, difficile ~ chiffrer est de 0 ~ 50 % selon 
les 6tudes. La r6duction de ces infections est donc une pr6- 
occupation majeure. 

La pathog6nie de la PAVM est complexe et multiple : elle 
est d6finie par l'invasion du parenchyme pulmonaire (nor- 
malement st6rile) par des agents pathog6nes qui proviennent 
soit de l 'oropharynx dont la colonisation est elle-m~me 
favoris6e par le mat6riel comme la sonde d'intubation ou la 
sonde nasogastrique, de la colonisation des voies a6riennes 
sup6rieures qui fait suite ~ la colonisation de l'oropharynx, 
ou les germes du r6servoir intestinal par le biais d'une trans- 
location [1]. Dans un certain nombre de cas, cette colonisa- 
tion est le fait de germes provenant d'autres patients, v6hi- 
cul6s par le personnel soignant. 

La r6duction de chacun des facteurs de risque est imp6ra- 
tive pour esp6rer r6duire l'incidence globale des PAVM : 

En premier lieu, 6viter le recours ~ la ventilation m6cani- 
que invasive, permet de facto de r6duire l'exposition au ris- 
que. Un travail de Girou et al a montr6 que l'augmentation 
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de l'utilisation de la ventilation non invasive au cours du 
temps (de 20 % h 90 % entre 1994 et 2001) avait entrain6 
une d6croissance importante de l'ensemble des infections 
nosocomiales, non seulement des PAVM mais aussi des 
infections sur cath6ter et des infections urinaires, avec paral- 
l~lement une r6duction de la mortalit6 [2] (Fig. 1). 

Ces r6sultats soulignent la responsabilit6 entre autres du 
mat6riel 6tranger dont la colonisation par les bact6ries con- 
tribue ?~ la gen~se des pneumopathies nosocomiales. 

Par d6finition, la ventilation m6canique invasive n6ces- 
site la pr6sence d'une sonde endo-trach6ale. Le d6bat con- 
cernant le r61e de la voie d'intubation (orale ou nasale) est 
actuellement clos : d'aprbs les grandes enqu~tes 6pid6mio- 
logiques, 90 % des patients sont maintenant intub6s par la 
bouche. D'autre part, la responsabilit6 de la voie nasale dans 
la survenue d'infections pulmonaires nosocomiales n'a pas 
6t6 clairement 6tablie, m~me si les 6tudes montrent une aug- 
mentation du nombre de sinusites radiologiques [3,4]. 

Quant au b6n6fice 6ventuel de la trach6otomie par rap- 
port ~ l'intubation prolong6e dans la r6duction des PAVM, 
il n'est pas prouv6 par les 6tudes, j usqu'h pr6sent contradic- 
toires. L'6tude de F. Blot concernant 120 patients ventil6s 
durant 15 jours, ne montre pas de diff6rence entre les deux 
voies d'abord trach6ales dans la survenue de PAVM [5]. 

En ce qui concerne le choix du mat6riel, il semble int6res- 
sant d'utiliser une sonde d'intubation munie d'un orifice 
situ6 juste au dessus du ballonnet permettant 1' aspiration des 
s6cr6tions sous glottiques (Fig. 2). En effet, les s6cr6tions 
oro-pharyng6es potentiellement contamin6es s'accumulent 

cet endroit et, lors des fuites minimes mais r6p6t6es autour 
du ballonnet peuvent 8tre inhal6es et par ensemencement 
des poumons, conduire ?~ la survenue d'une PAVM. 

Une m6ta-analyse avait montr6 en 2005 que l'utilisation 
de ce type de mat6riel r6duisait l'incidence de pneumopa- 
thies pr6coces [6]. Toutefois, il manquait de donn6es con- 
cernant les pneumopathies tardives li6es h des pathogbnes 
plus r6sistants et difficiles h traiter. 

Les r6sultats d'une nouvelle 6tude randomis6e, multicen- 
trique portant sur des patients de r6animation et n6cessitant 
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Fig. 1. L ' a u g m e n t a t i o n  de l 'u t i l isat ion de la venti lat ion non invasive est sui- 

vie d ' u n e  r6duct ion des P A V M  et de la mortal i t6 [2]. 

une ventilation mEcanique de durEe supErieure 5 24 heures 
viennent d'&re prEsentEs a la SRLF. Dans cette 6tude [7], 
170 patients intubEs avec une sonde standard ont EtE compa- 
res ~ 170 autres patients intubEs avec une sonde Hilo Evac 
(Tyco Healthcare) (Fig. 2) permettant l'aspiration disconti- 
nue des sEcrEtions sous glottiques (toutes les trois heures). 

I1 est constatE une reduction de 45 % des pneumopathies 
nosocomiales dans le second groupe de patients. La durEe de 
ventilation mEcanique et la mortalitE sont similaires dans les 
deux groupes. 

C'est le premier travail qui montre l'intEr~t de ce dispo- 
sitif permettant l'aspiration des sEcrEtions sous glottiques 
dans la diminution de l'incidence non seulement des pneu- 
mopathies nosocomiales prEcoces mais aussi des pneumo- 
pathies plus tardives [7]. 

L'impact du syst~me d'aspiration trachEale sur l'inci- 
dence des PAVM a Egalement EtE EtudiE. Plusieurs travaux 
ont compare en terme d'incidence des PAVM les dispositifs 

ouverts (standard) nEcessitant la d6connection du circuit 
pour pouvoir introduire de faqon r6pEt6e une sonde d'aspi- 
ration trach6o-bronchique st6rile et les dispositifs ferm6s 
(<< clos >>) dans lequel la sonde d'aspiration unique est 
incluse et protEg6e, ne nEcessitant pas l'ouverture du circuit. 

Selon une m&a-analyse rEcente de ces Etudes, les syst~- 
mes clos ne diminuent pas l'incidence des PAVM [8]. 

Une autre mEta-analyse donne la m~me conclusion, mais 
souligne qu'un des bEnEfices majeurs du syst~me clos serait 
la diminution de la contamination bactErienne des soignants 
et la reduction du poids de la transmission croisEe. Ceci 
aurait un intEr6t en cas de prevalence ElevEe de bactEries 
multi-rEsistantes manu-portEes [9]. 

Le travail de l 'Equipe de Colombes portant sur des 
patients prEsentant une colonisation de leurs voies aEriennes 
par des bactEries multi-rEsistantes, s'est attache ~ comparer 
la contamination de l'environnement du patient et des mains 
des soignants au cours des aspirations trachEales avec un 
syst~me clos (Ty-Care Exel de Tyco Healthcare) (Fig. 3) et 
un syst~me ouvert. 

Les rEsultats indiquent une reduction tr~s significative de 
la contamination de l'Equipement et des mains des soignants 
avec l'utilisation du syst~me clos [10]. 

D'autres facteurs peuvent avoir une influence sur l'inci- 
dence des PAVM, soit parce qu'ils favorisent la colonisation 
du materiel (circuit des respirateurs par exemple) et donc 
possiblement celle des voies aEriennes, soit au contraire 
parce qu'ils la limitent : 

• le probl~me de la decontamination de l'oropharynx a 
donne lieu ~t plusieurs Etudes dont les rEsultats sont par- 
fois contradictoires. Une mEta-analyse [11], qui ne tient 
pas compte des derniers rEsultats publiEs [12], n'indi- 
que pas de bEnEfice h l'utilisation de la chlorhexidine. 
Une conclusion contraire est en cours de publication 
dans une autre mEta-analyse. 

• le conditionnement des gaz inspires est aussi source de 
dissemination de bactEries. Les travaux de Craven ont 
mis en Evidence depuis longtemps que les circuits des 
respirateurs Etaient contaminEs tr~s rapidement lors de 
l'utilisation d'un humidificateur chauffant [ 13]. Un 
changement frequent des circuits par rapport hun chan- 
gement plus espacE semblait &re un facteur de risque de 
PAVM [141. 

I1 a EtE prouvE plus tard que le nombre de PAVM n'est 
pas modifiE si les circuits ne sont plus changes rEguli~re- 
ment mais seulement en cas de nEcessitE (souillure) ou entre 
chaque patient [15]. 

L'utilisation des filtres permet de diminuer significative- 
ment la colonisation des circuits mais ne modifie pas l'inci- 
dence des PAVM [16,17]. 

Notre Equipe a montrE que les filtres Echangeurs de cha- 
leur et d'humiditE gardent leur capacitE ~t dElivrer l'humiditE 
jusqu'~ sept jours : il n'est donc pas nEcessaire de les chan- 
ger frEquemment. D'autant  qu'ainsi les manipulations 
autour de la sonde d'intubation sont rEduites [18]. 
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d ives ,  u n e  p lus  l a rge  p r o p o r t i o n  de  p a t i e n t s  p o u r r a i t  ~tre 

alors  in tubEe avec  des  sondes  m u n i s  d ' u n e  asp i ra t ion  sous-  

g l o t t i q u e .  C e c i  n E c e s s i t e r a i t  u n e  m e i l l e u r e  s e l e c t i o n  en  

a m o n t  ( p r E - h o s p i t a l i e r ,  U r g e n c e s ,  b l o c  o p E r a t o i r e )  des  

pa t i en t s  suscep t ib le s  d ' e t r e  venti lEs p lus ieurs  jours .  

Pou r  conc lure ,  il s e m b l e  p lus  i m p o r t a n t  de s ' in tEresser  

des  m e s u r e s  g loba le s  qui  p o u r r a i e n t  rEduire la c o n t a m i n a -  

t ion  bac tEr ienne  et le r i sque  de d i s s e m i n a t i o n  des pa thog~-  

nes  p o t e n t i e l l e m e n t  mul t i - rEs i s tan t s ,  p lu t6 t  que  de r eche r -  

che r  une  r educ t ion  pa r  pa t i en t  de l ' i n c i d e n c e  des  P A V M ,  

c o n d i t i o n  b ien  stir, que  les m e s u r e s  gEnErales ( l avage  des  

m a i n s  . . . .  ) so ien t  respectEes.  

R6f6rences 

Fig. 2. Sonde d'intubation trachEale permettant une aspiration sous glotti- 
que (Hilo Evac de Tyco Healthcare). 

ra t ion  

lecteur  

l e - ro tu le  

Fig. 3. Ty-Care Exel de Tyco Healthcare 

Le  r i sque  de  s u r v e n u e  des  P A V M  est  iden t ique  que  le i l l-  

tre soi t  gard6 un  ou  sept  j ou r s  [19]. 

La  p lace  exac te  de ce r ta ins  ma te r i e l s  abordEs ici, n o t a m -  

m e n t  s o n d e  d ' i n t u b a t i o n  avec  a s p i r a t i o n  s o u s - g l o t t i q u e  et  

sys t~me clos  d ' a s p i r a t i o n  t rachEale  res te  e n c o r e  ~t dEfinir.  I1 

para i t  c e p e n d a n t  r a i s o n n a b l e  de r e c o m m a n d e r  l ' u t i l i s a t i o n  

des  sys tEmes clos  d ' a s p i r a t i o n  dbs  la p r e s e n c e  de bactEries  

mul t i - rEs is tan tes  dans  les sEcrEtions t rachEales  af in  de l imi-  

ter  le r i sque  de t r a n s m i s s i o n  croisEe de ces  m i c r o - o r g a n i s -  

mes .  Si les rEsultats de L a c h e r a d e  et  al c o n c e r n a n t  l ' e f f i ca -  

c i t e  d e  l ' a s p i r a t i o n  s o u s - g l o t t i q u e  6 t a i e n t  c o n f i r m E s ,  

n o t a m m e n t  en  ce qui  c o n c e r n e  la r educ t ion  des  P A V M  tar- 

[1 ] Craven DE, Steger KA, Barat LM, Duncan RA. Nosocomial pneumonia : 
epidemiology and infection control. Intensive Care Med 1992;18:$3-9. 

[2] Girou E, Brun-Buisson C, TaillE S, Lemaire F, Brochard L. Secular 
trends in nosocomial infections and mortality associated with nonin- 
vasive ventilation in patients with exacerbation of COPD and pulmo- 
nary edema. JAMA 2003;290:2985-91. 

[3] Salord F, Gaussorgues P, Marti-Flich J, Sirodot M, Allimant C, 
Lyonnet D, Robert D. Nosocomial maxillary sinusitis during mecha- 
nical ventilation : a prospective comparison of orotracheal versus the 
nasotracheal route for intubation. Intensive Care Med 1990; 16:390-3. 

[4] Holzapfel L, Chastang C, Demingeon G, Bohe J, Piralla B, Coupry 
A. A randomized study assessing the systematic search for maxillary 
sinusitis in nasotracheally mechanically ventilated patients. 
Influence of nosocomial maxillary sinusitis on the occurrence of ven- 
tilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med. 
1999;159:695-701. 

[5] Blot F, Laplanche A, Chastre J, Similowski T, Trouillet JL, Nitenberg G. 
Influence de la vole d'abord trachEale : trachEotomie versus intuba- 
tion. groupe TRACHEAPHRC 2002, SLRF 2006, S 41-42, SO 78. 

[6] Dezfulian C, Sohjania K, Collard HR, Kim HM, MAtthay MA, Saint 
S. Subglottic secretion drainage for preventing ventilator-associated 
pneumonia : a meta-analysis. Am J Med 2005 ;118:11-18 

[7] Lacherade JC, Guezennec P, Deabbat K, Hayon J, Monsel A, Outin 
H, Bastuji-garin S. Impact de l'aspiration des sEcrEtions sous glotti- 
que sur l'incidence des pneumonies acquises sous ventilation mEca- 
nique (PAVM) en reanimation, Etude randomisEe multicentrique. 
SRLF 2007, S 40-41, SO 36. 

[8] Jongerden IP, Rovers MM, Grypdonck MH, Bonten MJ. Open and 
closed endotracheal suction systems in mechanically ventilated 
intensive care patients. Crit care Med 2007;35:260-70. 

[9] Vonberg RP, Eckmanns T, Welte T, Gastmeier P. Impact of the suc- 
tioning system on the incidence of ventilated associated pneumonia : 
meta-analysis of randomized controlled trials. Intensive Care Med 
2006;32:1329-35. 

[10] Ricard JD, Eveillard M, Martin Y, Barnaud G, Branger C, Dreyfuss 
D. Closed system tracheal suctioning reduces health care workers 
hand and equipment contamination. ESICM, 2006. 

[l 1] Koeman M, Van der Ven A, Hak E, Joore H, Kaasjager, De Smet A, 
et al. Oral decontamination with clorhexidine reduces the incidence 
of ventilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 
2006;173:1348-55. 

[12] Pineda LA, Saliba RG, E1 Solh AA. Effect of oral decontamination 
with chlorhexidine on the incidence of nosocomial pneumonia : a 
meta-analysis. Crit Care 2006; 10:R35. 

[13] Craven DE, Goularte TA, Make BJ. Contaminated condensate in 
mechanical ventilator circuits. A risk factor for nosocomial pneumo- 
nia ? Am Rev Respir Dis 1984;129:625-8. 



$252 J.-D. Ricard / R~animation 16 (2007) $249-$252 

[14] Craven DE, Kunches LM, Kilinsky V, Lichtenberg DA, Make BJ, 
McCabe WR. Risk factors for pneumonia and fatality in patients 
receivingcontinuous mechanical ventilation Am Rev Respir Dis 
1986;133:792-6. 

[15] Dreyfuss D, Djedaini K, Weber P, Brun P, LAnore JJ, Rahmani Jet 
al. Prospective study of nosocomial pneumonia and of patient and 
circuit colonization during mechanical ventilation with circuit chan- 
ges every 48 hours versus no change. Am Rev Respir Dis, 
1991; 143:738-43. 

[16] Dreyfuss D, Didier MD, Djedalni K. Ventilator circuit changes and 

nosocomial pneumonia. Anesthesiology 1995;83:882-4. 

[17] Lacherade JC, Auburtin M, Cerf C, Van de Louw A, Soufir L, Rebu- 
fat Y. Impact of humidification systems on ventilator-associated 

pneumonia : a randomized multicenter trial. Am J Respir Crit Care 

Med 2005;172:1276-82. 

[18] Ricard JD, Paluch B, Dreyfuss D. Efficiency and safety of mechani- 
cal ventilation with a heat and moisture exchanger changed only once 
a week. Am J Respir Crit Care Med 2001;161:104-9. 

[19] Djedaini K, Billiard M, Mier L, Le Bourdelles G, Brun P, Markowicz 
P, et al. Changing heat and moisture exchangers every 48hours rather 
than 24 hours does not affect their efficacy and the incidence of noso- 
comial pneumonia. Am J.Respir Crit Care Med 1995; 152:1562-9. 


