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Les pneumonies associées à la ventilation mécanique
(PAVM) sont une complication majeure de la ventilation
mécanique et un marqueur reconnu de la qualité des soins
d’un service de réanimation [1]. La création et la mise en
place de stratégies d’intervention associant plusieurs mesu-
res de prévention sous forme de bundle ont entraîné une
baisse significative de ces infections au cours des dix derniè-
res années [2]. Les progrès ont été tels que certains ont cru
possible d’atteindre l’objectif de « zéro PAVM », rendant
ainsi toute infection acquise sous ventilation mécanique
potentiellement équivalente à une erreur médicale [3].

À dire vrai, ce concept de « zéro PAVM » semble plutôt
irréaliste, à moins qu’il ne résulte de l’utilisation de défini-
tions imparfaites de la PAVM ? En effet, il n’existe pas
actuellement de consensus concernant les critères diagnos-
tiques de PAVM, ce qui laisse une place majeure à l’inter-
prétation et à la subjectivité, notamment dans l’analyse des
données cliniques ou des infiltrats radiologiques. Des tra-
vaux belges ont récemment trouvé en appliquant rétrospec-
tivement des critères diagnostiques différents un taux de sur-
venue de PAVM allant de 0 à 44% dans une même
population de patients [4].

Dans ce contexte, le Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC) a donc proposé un nouveau concept asso-
ciant des critères objectifs pour tenter de mieux surveiller
la survenue d’infections acquises sous ventilation méca-
nique, les événements associés à la ventilation (ventilator-

associated events [VAE]) [5]. Ceux-ci sont au nombre de
trois : la ventilator-associated condition (VAC) correspond
à la détérioration de l’état respiratoire du patient après une
période de stabilité ou d’amélioration de deux jours, objec-
tivée par la nécessité d’augmenter la pression expiratoire
positive (PEEP) ou la FiO2 de façon prolongée (plus de
48h). En cas de signes d’inflammation ou d’infection (fièvre
ou hypothermie, tachycardie, leucopénie ou hyperleucocy-
tose) et de la prescription d’un nouvel anti-infectieux pour-
suivie pendant au moins quatre jours, la VAC devient une
IVAC, soit une infection-related ventilator-associed compli-
cation. Enfin, si l’on documente la présence d’un agent
infectieux sur des prélèvements pulmonaires ou pleuraux,
la PAVM devient possible, ce qui est exprimé par le sigle
PVAP, ou possible ventilator-associated pneumonia.

Les avantages supposés de cet algorithme diagnostique
sont notamment l’absence d’interprétation de la radiographie
thoracique et la possibilité de surveiller la survenue de ces
événements de façon automatisée en enregistrant par exem-
ple les paramètres de réglage du ventilateur et les constantes
du patient. Cependant, l’utilisation de ce triple concept VAC-
IVAC-PVAP dans la pratique clinique n’a pas été validée.
Les études sont d’ailleurs discordantes lorsqu’il s’agit d’éva-
luer le taux de prévalence de ces trois événements dans un
service de réanimation. Une étude américaine publiée en
2011 [6] trouvait qu’environ 40 % des patients chez qui
l’on diagnostiquait une VAC avaient finalement une PAVM.
Dans une étude multicentrique sur la base de données Out-
comerea, nous avons montré que seuls 15 % des VACs et
28 % des IVACs étaient liés à une PAVM chez les patients
ventilés plus de cinq jours [7]. A contrario, des travaux cana-
diens [8] montraient une prévalence équivalente des VACs
(10,5 %) et des VAPs (11,2 %). Il est même possible qu’une
VAP ne remplisse pas tous les critères de VAC, comme l’il-
lustre la publication récente de Boyer et al., où seuls 21 épi-
sodes de VAP sur les 86 rapportés pouvaient être qualifiés
d’IVAC [9].

Les publications ayant étudié l’association des VAEs à la
mortalité ne sont pas non plus unanimes. Alors que la
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survenue d’une VAC semble associée à un taux de mortalité
plus important dans certains travaux récents, notamment
ceux de Boyer et al. (66 vs 14 %) [9], d’autres trouvent des
taux identiques, en présence ou non de VACs [10]. On note
cependant de façon plus homogène une durée de ventilation
mécanique plus importante lorsqu’une VAC est diagnosti-
quée au cours du séjour [7].

La définition des VAE laisse apparaître des faiblesses, qui
peuvent expliquer en partie les discordances observées en
termes de prévalence et d’impact pronostique. En effet, les
critères diagnostiques de VAC ne permettent d’en poser le
diagnostic qu’après au minimum quatre jours de ventilation
mécanique, ce qui exclut l’inclusion de patients décédés pré-
cocement. Les variations de PEEP et de FiO2 sont laissées à
la discrétion du clinicien et non basées sur des critères gazo-
métriques, ce qui laisse libre cours à toutes les pratiques.
Certes, l’enregistrement automatisé des paramètres du venti-
lateur facilite le recueil des données. Il paraît tout de même
assez aisé de réduire de façon drastique le taux de prévalence
des VACs en gardant une PEEP ou une FiO2 élevée de façon
non nécessaire, afin de prévenir la survenue d’une dégrada-
tion de l’état respiratoire du malade.

Les taux de VAC et IVAC sont corrélés à la consomma-
tion d’antibiotiques dans un service de réanimation [7,10].
Cependant, l’attrait des VAC comme outil de benchmarking
pour comparer les unités entre elles doit être modulé par la
faible valeur de la VAC dans le diagnostic de PAVM. Des
études complémentaires devraient démontrer qu’une baisse
des VAC est associée à une baisse des consommations
d’antibiotiques et que le rapport IVAC/consommation
d’antibiotiques est un bon indicateur de processus de soins.

Les premières études disponibles ne plaident malheureu-
sement pas en ce sens. Dans le travail de Muscedere et al.,
l’application d’un bundle de prévention des PAVM a permis
de réduire les VACs, mais pas les IVACs [8]. De même, une
étude comparant la survenue de PAVM avec et sans système
d’aspiration sus-glottique associé à la sonde d’intubation
montrait une réduction significative de la prévalence des
PAVM et de la consommation d’antibiotiques dans le groupe
possédant ce système, alors que le taux de VACs était iden-
tique dans les deux groupes [11].

Aussi, à l’heure actuelle, bien que simples à recueillir, il
semble difficile d’utiliser les VACs comme indicateurs de la
qualité des soins d’un service de réanimation, principale-
ment parce que la plupart des VACs ne sont pas des PAVM
et que nous ne disposons pas de moyen de prévention de ces
événements, qu’ils soient des VAC ou des IVACs.
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