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Prévention des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique :
comment I'améliorer ?
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La prévention des pneumopathies nosocomiales fait
I’objet d’une abondante littérature. Nous avons fait le choix
de n’aborder que quelques aspects de la prévention des
pneumopathies acquises sous ventilation mécanique
(PAVM) et d’axer notre réflexion sur la nécessité d’un
meilleur contrdle du risque de transmission croisée des bac-
téries multi-résistantes. Nous n’aborderons dans cet exposé,
ni les mesures communes et indispensables & la prévention
de toutes les infections nosocomiales {(comme le lavage des
mains), ni certaines mesures plus spécifiques a la prévention
des PAVM (comme la position demi-assise) qui ont déja fait
la preuve de leur efficacité.

Les PAVM représentent 30 2 60 % des infections noso-
comiales en réanimation ; elles concernent un grand nombre
de patients et influencent directement 1’évolution de leur
hospitalisation en augmentant la durée du séjour en réani-
mation, la durée de ventilation mécanique et, de ce fait, les
cofits.

La mortalité globale est de 20 a 70 % ; 1a mortalité attri-
buable aux PAVM, difficile a chiffrer est de 0 & 50 % selon
les études. La réduction de ces infections est donc une pré-
occupation majeure.

La pathogénie de la PAVM est complexe et multiple : elle
est définie par I’invasion du parenchyme pulmonaire (nor-
malement stérile) par des agents pathogenes qui proviennent
soit de 1’oropharynx dont la colonisation est elle-méme
favorisée par le matériel comme la sonde d’intubation ou la
sonde nasogastrique, de la colonisation des voies aériennes
supérieures qui fait suite a la colonisation de I’oropharynx,
ou les germes du réservoir 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, véhi-
culés par le personnel soignant.

La réduction de chacun des facteurs de risque est impéra-
tive pour espérer réduire 1’incidence globale des PAVM :

En premier lieu, éviter le recours a la ventilation mécani-
que invasive, permet de facto de réduire 1’exposition au ris-
que. Un travail de Girou et al a montré que 1’augmentation
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de I'utilisation de la ventilation non invasive au cours du
temps (de 20 % a 90 % entre 1994 et 2001) avait entrainé
une décroissance importante de I’ensemble des infections
nosocomiales, non seulement des PAVM mais aussi des
infections sur cathéter et des infections urinaires, avec paral-
I&lement une réduction de la mortalité [2] (Fig. 1).

Ces résultats soulignent la responsabilité entre autres du
matériel étranger dont la colonisation par les bactéries con-
tribue a la genese des pneumopathies nosocomiales.

Par définition, la ventilation mécanique invasive néces-
site la présence d’une sonde endo-trachéale. Le débat con-
cernant le role de la voie d’intubation (orale ou nasale) est
actuellement clos : d’apres les grandes enquétes épidémio-
logiques, 90 % des patients sont maintenant intubés par la
bouche. D’ autre part, la responsabilité de la voie nasale dans
la survenue d’infections pulmonaires nosocomiales n’a pas
été clairement établie, méme si les études montrent une aug-
mentation du nombre de sinusites radiologiques [3,4].

Quant au bénéfice éventuel de la trachéotomie par rap-
port a I’intubation prolongée dans la réduction des PAVM,
il n’est pas prouvé par les études, jusqu’a présent contradic-
toires. L’étude de F. Blot concernant 120 patients ventilés
durant 15 jours, ne montre pas de différence entre les deux
voies d’abord trachéales dans la survenue de PAVM [5].

En ce qui concerne le choix du matériel, il semble intéres-
sant d’utiliser une sonde d’intubation munie d’un orifice
situé juste au dessus du ballonnet permettant 1’aspiration des
sécrétions sous glottiques (Fig. 2). En effet, les sécrétions
oro-pharyngées potenticllement contaminées s’accumulent
a cet endroit et, lors des fuites minimes mais répétées autour
du ballonnet peuvent étre inhalées et par ensemencement
des poumons, conduire a la survenue d’une PAVM.

Une méta-analyse avait montré en 2005 que I’utilisation
de ce type de matériel réduisait I’incidence de pneumopa-
thies précoces [6]. Toutefois, il manquait de données con-
cernant les pneumopathies tardives liées a des pathogenes
plus résistants et difficiles a traiter.

Les résultats d’une nouvelle étude randomisée, multicen-
trique portant sur des patients de réanimation et nécessitant



$250 J.-D. Ricard / Réanimation 16 (2007) S249-5252

100+ Utilisation de ventilation mécanique non invasive
90 pd
Ly

70 I -
|
401 i /i

i p < 0,001

Pourcentage de patients
(42
o
1
-

50] Infections nosocomiales

5]
EREnS SEP

Pourcentage de patients
n
<

10- p <001

0 T T T T T T T 1

40+ Mortalité en unité de réanimation
35+ T
30

< 0,04
254 r

N T
l\I/ l 1 [/I\I

1004 1995 1996 1997 1098 1999 2000 2001
(1=39) (n=52) (n=64) (n=61) (n=70) (1=63) (n=58) (n=72)

Pourcentage de patients

Fig. 1. L’augmentation de I’ utilisation de la ventilation non invasive est sui-
vie d’une réduction des PAVM et de la mortalité [2].

une ventilation mécanique de durée supérieure a 24 heures
viennent d’étre présentés a la SRLF. Dans cette étude [7],
170 patients intubés avec une sonde standard ont été compa-
rés a 170 autres patients intubés avec une sonde Hilo Evac
(Tyco Healthcare) (Fig. 2) permettant 1’aspiration disconti-
nue des sécrétions sous glottiques (toutes les trois heures).

11 est constaté une réduction de 45 % des pneumopathies
nosocomiales dans le second groupe de patients. La durée de
ventilation mécanique et la mortalité sont similaires dans les
deux groupes.

C’est le premier travail qui montre I’intérét de ce dispo-
sitif permettant I’aspiration des sécrétions sous glottiques
dans la diminution de Pincidence non seulement des pneu-
mopathies nosocomiales précoces mais aussi des pneumo-
pathies plus tardives [7].

L’impact du systeme d’aspiration trachéale sur I’inci-
dence des PAVM a également été étudié. Plusieurs travaux
ont comparé en terme d’incidence des PAVM les dispositifs

ouverts (standard) nécessitant la déconnection du circuit
pour pouvoir introduire de facon répétée une sonde d’aspi-
ration trachéo-bronchique stérile et les dispositifs fermés
(« clos ») dans lequel la sonde d’aspiration unique est
incluse et protégée, ne nécessitant pas 1’ouverture du circuit.

Selon une méta-analyse récente de ces études, les syste-
mes clos ne diminuent pas I’incidence des PAVM [8].

Une autre méta-analyse donne la méme conclusion, mais
souligne qu’un des bénéfices majeurs du systéme clos serait
la diminution de la contamination bactérienne des soignants
et la réduction du poids de la transmission croisée. Ceci
aurait un intérét en cas de prévalence élevée de bactéries
multi-résistantes manu-portées [9].

Le travail de 1’équipe de Colombes portant sur des
patients présentant une colonisation de leurs voies aériennes
par des bactéries multi-résistantes, s’est attaché a comparer
la contamination de I’environnement du patient et des mains
des soignants au cours des aspirations trachéales avec un
systeme clos (Ty-Care Exel de Tyco Healthcare) (Fig. 3) et
un systéme ouvert.

Les résultats indiquent une réduction tres significative de
la contamination de I’équipement et des mains des soignants
avec 'utilisation du systéeme clos [10].

D’autres facteurs peuvent avoir une influence sur 1’inci-
dence des PAVM, soit parce qu’ils favorisent la colonisation
du matériel (circuit des respirateurs par exemple) et donc
possiblement celle des voies aériennes, soit au contraire
parce qu’ils la limitent :

* le probléme de la décontamination de 1’oropharynx a
donné lieu a plusieurs études dont les résultats sont par-
fois contradictoires. Une méta-analyse [11], qui ne tient
pas compte des derniers résultats publiés [12], n’indi-
que pas de bénéfice a I’utilisation de la chlorhexidine.
Une conclusion contraire est en cours de publication
dans une autre méta-analyse.

*

le conditionnement des gaz inspirés est aussi source de
dissémination de bactéries. Les travaux de Craven ont
mis en évidence depuis longtemps que les circuits des
respirateurs €taient contaminés tres rapidement lors de
I’utilisation d’un humidificateur chauffant [13]. Un
changement fréquent des circuits par rapport & un chan-
gement plus espacé semblait étre un facteur de risque de
PAVM [14].

Il a été prouvé plus tard que le nombre de PAVM n’est
pas modifié si les circuits ne sont plus changés régulicre-
ment mais seulement en cas de nécessité (souillure) ou entre
chaque patient [15].

L’ utilisation des filtres permet de diminuer significative-
ment la colonisation des circuits mais ne modifie pas 1’inci-
dence des PAVM [16,17].

Notre équipe a montré que les filtres échangeurs de cha-
leur et d’humidité gardent leur capacité a délivrer I’ humidité
jusqu’a sept jours : il n’est donc pas nécessaire de les chan-
ger fréquemment. D’autant qu’ainsi les manipulations
autour de la sonde d’intubation sont réduites [18].
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Fig. 2. Sonde d’intubation trachéale permettant une aspiration sous glotti-
que (Hilo Evac de Tyco Healthcare).
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Fig. 3. Ty-Care Exel de Tyco Healthcare

Le risque de survenue des PAVM est identique que le fil-
tre soit gardé un ou sept jours [19].

La place exacte de certains matériels abordés ici, notam-
ment sonde d’intubation avec aspiration sous-glottique et
systeme clos d’aspiration trachéale reste encore a définir. Il
parait cependant raisonnable de recommander 1’ utilisation
des systemes clos d’aspiration dés la présence de bactéries
multi-résistantes dans les sécrétions trachéales afin de limi-
ter le risque de transmission croisée de ces micro-organis-
mes. Si les résultats de Lacherade et al concernant I’effica-
cité de I’aspiration sous-glottique étaient confirmés,
notamment en ce qui concerne la réduction des PAVM tar-

dives, une plus large proportion de patients pourrait étre
alors intubée avec des sondes munis d’une aspiration sous-
glottique. Ceci nécessiterait une meilleure sélection en
amont (pré-hospitalier, Urgences, bloc opératoire) des
patients susceptibles d’étre ventilés plusieurs jours.

Pour conclure, il semble plus important de s’intéresser a
des mesures globales qui pourraient réduire la contamina-
tion bactérienne et le risque de dissémination des pathoge-
nes potentiellement multi-résistants, plutét que de recher-
cher une réduction par patient de I’incidence des PAVM, a
condition bien sfir, que les mesures générales (lavage des
mains, ...) soient respectées.
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