
MISE AU POINT / UPDATE RESPIRATOIRE

Intérêt des soins de bouche et du brossage des dents dans la prévention
des pneumonies acquises sous ventilation mécanique

Oral Care and Tooth Brushing for Nosocomial Pneumonia Prevention in Mechanically
Ventilated Patients

J.-L. Trouillet · C.-Edouard Luyt · N. Brechot · J. Chastre

Reçu le 14 septembre 2015 ; accepté le 30 novembre 2015
© SRLF et Lavoisier SAS 2015

Résumé Parmi les mesures préventives proposées pour
réduire l’incidence des pneumonies acquises sous ventilation
mécanique (PAVM), les soins pluriquotidiens d’hygiène oro-
pharyngés sont régulièrement inclus dans les ventilator care
bundles. Ces soins correspondent à des rinçages de bouche
avec des solutions antiseptiques, principalement à base de
chlorhexidine, utilisées à différentes concentrations, et au
brossage des dents, et sont associés aux aspirations oropha-
ryngées itératives. Le rationnel de leur utilisation se fonde
sur la physiopathologie des PAVM. Les micro-organismes à
l’origine des PAVM proviennent principalement de la flore
oropharyngée et de la plaque dentaire : les soins à base
d’antiseptique et le brossage diminuent la charge des bacté-
ries potentiellement pathogènes présentes à ce niveau. Si les
essais randomisés ont montré des résultats positifs en chirur-
gie cardiaque, les résultats dans les autres populations de
malades de réanimation se sont montrés discordants. Les
méta-analyses ont globalement confirmé ces résultats en
retenant un effet des rinçages à la chlorhexidine sur la pré-
vention des PAVM probable mais modeste, l’absence d’effet
additionnel du brossage des dents, l’absence d’impact de ces
soins sur la mortalité, la durée de ventilation mécanique ou la
durée de séjour. Ce sont donc avant tout des soins de confort
et de propreté de base, ne jouant qu’un rôle mineur dans la
prévention des PAVM.

Mots clés Soins oropharyngés · Pneumonie acquise sous
ventilation mécanique · Chlorhexidine · Brossage des dents
· Infection nosocomiale · Hygiène · Soins infirmiers

Abstract Among preventive measures suggested to reduce
the incidence of ventilator associated pneumonia (VAP),

regular oral care is included in most of the ventilator care
bundles. This nursing care usually includes oral rinses with
antiseptic solutions, especially with chlorhexidine at diffe-
rent levels of concentration, tooth brushing, associated with
repeated oral aspirations. The rational is based on VAP phy-
siopathology: Most of microorganisms responsible for VAP
come from oropharyngeal cavity and dental plaque: Oral
care with chlorhexidine or other antiseptic and tooth brus-
hing decrease bacterial colonization at this localization. If
randomized trials show positive results in cardiac surgery
patients, results are more conflicting in other ICU popula-
tions. Meta-analyses confirm these results with a probable
but modest preventive effect, mainly in cardiac surgery
patients, and they show no additional effect of tooth brus-
hing, nor any impact on mortality, duration of mechanical
ventilation or length of stay. Oral care is preeminently a
basic hygiene and wellbeing care, and plays a minor role in
VAP prevention.

Keywords Oral care · Tooth brushing · Ventilator
associated pneumonia · Chlorhexidine · Nosocomial
infection · Hygiene · Nursing

Introduction

Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique
(PAVM) représentent la plus fréquente des infections chez
les malades de réanimation ventilés artificiellement [1]. Elles
sont associées à une surmortalité, une augmentation de la
durée de séjour en réanimation et une augmentation des
coûts. Des taux très variables de mortalité attribuable sont
rapportés dans la littérature, mais les dernières analyses la
situent autour de 13 % [2].

Parmi les mesures préventives proposées pour réduire
l’incidence de cette infection associée aux soins, les soins
d’hygiène oropharyngés sont régulièrement cités et le plus
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souvent inclus dans les ventilator care bundles des recom-
mandations ou des études [3-8].

Les soins oropharyngés en réanimation

Ces soins oropharyngés correspondent à plusieurs types de
gestes, associés de façon très variable en fonction des cen-
tres, et appliqués avec des fréquences également différentes
au cours du nycthémère : aspirations des sécrétions orales et
nasales, brossage des dents avec brosse à dent manuelle ou
électrique ou avec des bâtonnets munis d’une mousse impré-
gnée d’antiseptique, lavage de la bouche (eau, sérum salé),
bains de bouche de l’oropharynx, voire des fosses nasales,
en utilisant des antiseptiques (chlorhexidine à différentes
concentrations, povidone iodée, permanganate…), applica-
tion intrabuccale de gel ou de pâte antiseptique (chlorhexi-
dine), application de produit hydratant [9-12].

Ces soins effectués par les infirmières et les aides-
soignantes étaient initialement peu encadrés médicalement.
L’introduction d’antiseptiques et d’antibiotiques locaux au
cours de ces soins « d’hygiène basique » ont suscité la réa-
lisation d’études d’observation, puis d’essais randomisés
donnant lieu à une littérature médicale abondante mais de
qualité inégale. Après un enthousiasme quasi unanime, des
méta-analyses récentes ont installé un état de doute quant à
l’efficacité préventive réelle de ces soins oropharyngés vis-
à-vis des PAVM.

Cette mise au point va tenter de répondre ou donner des
pistes de réponse aux questions suivantes : pourquoi faut-il
faire des soins de bouche et brosser les dents des malades de
réanimation ? Faut-il décontaminer l’oropharynx ? Si oui,
avec quels produits, à quelle concentration et selon quelles
modalités ? Sur quels critères va-t-on juger son effet : la
colonisation, l’infection des voies aériennes, la mortalité, la
durée de ventilation ou de séjour ? Quelles réflexions doi-
vent inspirer les dernières études évaluant les mesures pré-
ventives proposées pour réduire l’incidence des PAVM ?

Le rationnel : quel lien entre la cavité
oropharyngée et la survenue d’une PAVM ?

Le mécanisme à l’origine de la majorité des PAVM est une
contamination bactérienne secondaire à une macro-inhalation
ou à des micro-inhalations répétées, autour de la sonde
d’intubation endotrachéale. Les micro-organismes colonisant
la trachée et les poumons proviennent principalement de la
flore oropharyngée ou du tractus digestif (la colonisation se
faisant rarement par voie hématogène). La modification de la
flore oropharyngée se produit très rapidement chez le patient
intubé, avec une colonisation par des bactéries pathogènes à
l’origine des PAVM. Plusieurs mécanismes concourent à cette

colonisation, notamment au niveau de la plaque dentaire.
Chez les malades de réanimation intubés, chez qui il est diffi-
cile d’assurer une hygiène buccale correcte et où les mécanis-
mes habituels d’élimination (rôle de la salive) sont défaillants,
il a été montré une accumulation de la plaque dentaire avec
une prolifération bactérienne et une colonisation par des sou-
ches pathogènes [13-24]. Le pourcentage de patients hospita-
lisés en réanimation avec une culture de plaque positive pour
des pathogènes respiratoires est très élevé, entre 23 % et 65 %
[13,14]. La quantité de plaque dentaire et le compte bactérien
total augmentent au cours du séjour en réanimation
[14,15,23]. Toutes ces études ont montré que la plupart des
PAVM sont dues à des micro-organismes retrouvés dans
l’oropharynx de ces malades. À titre d’exemple, Sachdev et
al. rapportaient que 26% des patients étaient colonisés par des
bactéries associées aux PAVM (Staphylococcus aureus, Kleb-
siella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
cloacae, Proteus mirabilis, Serratia species, Escherichia coli,
Haemophilus influenza, Streptococcus pneumoniae) [23].
Quelques études ont confirmé ce lien en montrant que les
pathogènes respiratoires isolés à partir du poumon étaient
génétiquement indifférenciables des souches retrouvées au
niveau de la plaque dentaire et de la langue [17,19,20]. Une
association entre les pathologies parodontales et les infections
nosocomiales a été montrée [16].

Les soins d’hygiène oropharyngés
et leur impact

Puisque le développement d’une PAVM nécessite que des
bactéries pathogènes accèdent aux voies respiratoires basses
et que ces mêmes pathogènes sont retrouvés à une concen-
tration particulièrement élevée au niveau des voies respira-
toires hautes (bouche, oropharynx, fosses nasales) et de la
plaque dentaire, la réduction de cette colonisation obtenue
par l’amélioration de l’hygiène oropharyngée est apparue
comme une cible potentielle dans la prévention des PAVM.
Ces pratiques ont également été considérées depuis très
longtemps comme un critère de qualité des soins.

S’appuyant sur les données acquises en dentisterie, les
mesures proposées pour améliorer l’hygiène buccodentaire
ont inclus essentiellement l’utilisation de solutions de rinçage
contenant un antiseptique, en particulier la chlorhexidine
(CHX), des gels à la chlorhexidine, le brossage des dents,
manuel ou électrique, et leurs combinaisons, mesures asso-
ciées à l’aspiration itérative des sécrétions. La CHX, sous
forme de gluconate, en solution ou en gel, a montré en den-
tisterie une amélioration de l’état dentaire en réduisant la
plaque dentaire et la concentration des bactéries. Cet antisep-
tique de la famille des biguanides a des effets bactériostati-
ques ou bactéricides selon des facteurs tels que sa concentra-
tion ou le pH, a un large spectre d’action mais serait plus actif
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sur les Gram positifs que sur les Gram négatifs. La CHX agit
en altérant les protéines des membranes bactériennes. Elle
possède un effet rémanent et cumulatif et a donc l’avantage
d’agir longtemps sur les dents et la muqueuse buccale, sans
pénétrer dans le corps. Son efficacité est diminuée en présence
de matières organiques (sang, sérum). L’utilisation d’une pâte
dentifrice nuirait à l’efficacité de la CHX (interaction avec le
lauryl sulfate de sodium contenu dans les pâtes dentifrices), et
un délai entre l’utilisation des deux produits doit être respecté.
En pathologie parodontale, les bains de bouche à la CHX sont
utilisés pour prévenir ou combattre les gingivites, mais le rôle
de la chlorhexidine dans la prévention des caries est contro-
versé, et elle n’a pas prouvé son efficacité dans la réduction du
tartre sous-gingival. Cependant, avant même une évaluation
clinique rigoureuse, l’utilisation de ce produit s’est rapide-
ment et largement répandue en réanimation.

Si les soins de bouche avec des solutions de CHX sem-
blent diminuer la charge des bactéries potentiellement patho-
gènes au niveau de l’oropharynx et de la plaque dentaire,
aucune étude publiée n’a démontré une diminution au niveau
de l’arbre trachéobronchique [25,26]. Dans une étude pilote
testant trois modalités de soins de bouche, utilisant toutes
une solution de CHX plus ou moins concentrée, notre équipe
n’avait pas trouvé de réduction du taux de colonisation au
niveau de la trachée, quelle que soit l’intensité du soin, alors
qu’une réduction, certes variable suivant les patients, était
obtenue au niveau de l’oropharynx et de la plaque dentaire
avec les trois modalités [27].

Depuis plus de 20 ans, de nombreuses études ont tenté de
déterminer l’impact de son utilisation au cours des soins de
bouche sur la prévention des PAVM en réanimation. Les
études de cohortes (incidence des PAVM avant et après inter-
vention) ont montré que des soins oraux effectués avec une
solution antiseptique à base de CHX et un brossage des dents
réduisaient le taux de PAVM comparé à une prise en charge
standard [28-30].

Les essais randomisés vont donner des résultats diver-
gents. En effet, si l’utilisation des soins de bouche à la chlo-
rhexidine a montré des effets très positifs chez les patients
subissant une chirurgie cardiaque [31-33], la preuve de
l’efficacité de ces soins sur la prévention des PAVM en
dehors de ce contexte demeure une source de controverse.
D’emblée, il faut souligner que ces études présentent de nom-
breuses différences, des biais méthodologiques, et ne sont pas
toutes de qualité suffisante : aucune n’a le même dessin, le
diagnostic de PAVM est souvent basé sur le score CPIS sans
documentation bactériologique ni cultures quantitatives, ces
études utilisent des antiseptiques différents (essentiellement
chlorhexidine mais à des concentrations différentes, 0,12 %,
0,20 %, 2 %, ou la povidone iodée, ou encore de la CHX
associée à un antibiotique non absorbé [colistine]), les popu-
lations étudiées sont très différentes également (opérés de
chirurgie cardiaque, traumatisés, réanimations polyvalentes,

réanimations neurologiques…), et enfin les autres mesures
préventives ne sont pas toujours clairement précisées et sont
variables d’une étude à l’autre.

Concernant les essais chez les patients de chirurgie car-
diaque, les soins étaient commencés en préopératoire, avec
une concentration de CHX à 0,12 % dans les trois études
[31-33]. La réduction du taux « d’infections respiratoires »
atteignait 69 % dans l’étude de De Riso et al. (randomisée en
double aveugle, contrôle contre placebo) et 52 % dans
l’étude de Houston et al. (randomisée, cas contrôle). Dans
l’essai de Segers et al., randomisé en double aveugle contre
placebo, l’incidence des infections respiratoires basses était
de 9,3 % dans le groupe CHX et 15,8 % dans le groupe
placebo, correspondant à une réduction du risque relatif de
6,5 % (95 % IC, 2,3 % – 10,7 %, p=0,002) [33].

Quand ces protocoles de soins ont été appliqués à d’autres
populations, les résultats n’ont pas été aussi univoques : nous
illustrerons ces discordances par quelques exemples. Dans
l’essai multicentrique conduit dans des réanimations polyva-
lentes et testant une décontamination gingivale et de la
plaque dentaire avec un gel de chlorhexidine à 0,2 % contre
un placebo, appliqué trois fois par jour durant tout le séjour
en réanimation, aucune différence de survenue des PAVM
n’a été trouvé [25]. De même, dans l’étude de Bellissimo-
Rodrigues et al., trois rinçages quotidiens avec de la CHX à
0,12 % ne diminuaient pas l’incidence des infections pulmo-
naires, comparée à celle du groupe placebo, le seul effet
retrouvé était de retarder la survenue de l’épisode (11,3 vs
7,6 jours, p=0,05) [34]. En revanche, Koeman et al., qui ont
évalué la CHX à 2 % chez des patients de réanimation non
cardiothoracique, soit seule, soit associée à un antibiotique
local (colistine) contre placebo ont trouvé une réduction
significative du taux des PAVM dans les deux bras compre-
nant la CHX à 2 % [35]. Dans un autre essai, qui n’a inclus
que 207 patients et qui comparait une solution de CHX à 2 %
vs une solution saline, appliquée quatre fois par jour, le taux
de PAVM était de sept épisodes pour 1,000 jours de ventila-
tion dans le groupe CHX vs 21 épisodes dans le groupe
solution saline (p=0,04) [36].

D’autres antiseptiques ont été testés. Une solution de povi-
done iodée à 10 % s’est révélée efficace pour réduire l’inci-
dence des PAVM dans un essai monocentrique incluant
uniquement des traumatisés crâniens graves [37]. Sous
l’impulsion de la même équipe, une étude multicentrique,
portant sur 179 traumatisés crâniens sévères et des patients
ayant eu une hémorragie cérébrale, n’a pas permis de mettre
en évidence une différence significative : 31% de PAVMdans
le groupe povidone iodée vs 28 % dans le groupe placebo
[38]. Panchabhai et al. ont rapporté les résultats d’un essai
randomisé comparant des soins de bouche avec une solution
de CHX à 0,2 % deux fois par jour vs une solution de per-
manganate de potassium à 0,01 % dans une unité de réanima-
tion médiconeurologique. Aucune différence statistiquement
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significative entre les deux bras n’a été trouvée concernant
l’incidence des pneumonies nosocomiales, la durée d’hospi-
talisation en réanimation ou la mortalité intrahospitalière [39].
Un autre essai randomisé international a testé un peptide anti-
microbien avec un spectre antimicrobien très large (iseganan),
mais celui-ci a dû être arrêté en raison d’une mortalité plus
élevée, bien que non statistiquement significative, dans le bras
expérimental [40].

Quelques essais se sont intéressés à l’apport du brossage
des dents, censé fragmenter la plaque dentaire et améliorer
l’action des solutions antiseptiques. Si une étude randomi-
sée, mais n’incluant que 46 patients, avait trouvé une dimi-
nution de la plaque dentaire dans le bras des patients béné-
ficiant d’un brossage [41], les essais s’intéressant à la
réduction du taux des PAVM ont tous été négatifs. Dans
l’étude de Pobo et al., les 147 patients inclus recevaient des
soins de bouche avec une solution de CHX à 0,12 % toutes
les huit heures et ont été randomisés en deux groupes, le
premier sans brossage des dents, le deuxième avec brossage.
Aucune différence dans l’incidence des PAVM n’a été
retrouvée (20,3 vs 24,7 %), mais l’étude avait été arrêtée
prématurément du fait d’une inclusion trop lente [42]. Les
résultats étaient identiques dans l’étude de Lorente et al.
construite avec le même dessin [43]. Dans un autre essai
randomisé, incluant 471 patients ventilés plus de 24 heures
et répartis en quatre groupes (lavage avec une solution de
CHX, brossage seul, CHX plus brossage, soins standard),
le brossage ne réduisait pas l’incidence des PAVM recher-
chées à J3, 5 et 7. Seule l’utilisation de la solution de CHX
réduisait le taux de PAVM [44].

Des essais ont également été conduits en pédiatrie,
notamment avec des gels à la CHX à 1 %, et se sont révélés
sans effets significatifs sur la prévention des PAVM de l’en-
fant [45].

Si la première méta-analyse, basée sur seulement quatre
essais, mais avec un diagnostic de PAVM fait sur des cultu-
res quantitatives, ne montrait pas d’effet significatif [46], les
suivantes jusqu’en 2011 vont finalement conclure à une
réduction de l’incidence des PAVM avec les soins de décon-
tamination oropharyngée utilisant des antiseptiques (essen-
tiellement la CHX) [47-51]. Dans la méta-analyse de Chan et
al., dans un sous-groupe de sept études regroupant 2014
patients, l’application d’une solution de chlorhexidine à
0,12 % ou 0,20 %, ou de povidone iodée à 10 % était asso-
ciée à une réduction de l’incidence des PAVM avec un
RR=0,56 (IC 95 %, 0,39-0,81) [47]. Dans une autre méta-
analyse, les auteurs soulignaient que les résultats positifs
étaient dus aux essais réalisés en chirurgie cardiaque [48].
Dans l’analyse de Carjaval et al., incluant dix essais rando-
misés, correspondant à 2978 patients, avec utilisation de
CHX en solution (0,12 ou 0,2 %), 2 à 4 fois par jour, un
risque moindre de PAVM était retrouvé dans le groupe expé-
rimental par rapport au groupe contrôle (OR=0,56, 95 % CI

= 0,44-0,73), mais sans réduction de la mortalité, de la durée
de ventilation, ou de la durée de séjour [50]. Dans la méta-
analyse de Labeau et al., 14 essais ont été pris en compte
(2481 patients), dont 12 avec la CHX. Les auteurs
concluent à une réduction du risque de PAVM avec un RR
à 0,67 (IC 95 %, 0,50-0,88, p=0,004). L’effet était plus pro-
noncé dans le sous-groupe de patients recevant la CHX à
2 % [51].

Une lecture critique de ces différentes études et méta-
analyses suggérait dès cette époque que l’adjonction de solu-
tions antiseptiques, en particulier la chlorhexidine, n’avait
qu’un effet modeste en termes de prévention des PAVM et
ne faisait souvent que retarder le délai de survenue de la
PAVM (plus qu’elle ne la prévenait), expliquant que les résul-
tats les plus positifs en termes de prévention ont été retrouvés
en chirurgie cardiaque, où la majorité des patients sont venti-
lés pour une période brève [48,52,53]. Scanapieco et al.
concluaient finalement que les soins oraux à base de CHX
réduisaient seulement l’incidence des PAVM précoces chez
des patients de réanimation médicale ou chirurgicale sans
infection du poumon lors de l’évaluation initiale [52]. Quant
au brossage, qu’il soit mécanique ou électrique, il n’apportait
pas d’effet bénéfique supplémentaire. Aucune étude ou ana-
lyse statistique n’a permis de montrer que ces soins avaient
un impact en termes de mortalité, de durée de ventilation ou
de durée de séjour. Par ailleurs, ces soins de bouche, notam-
ment le brossage, pouvaient entraîner des complications
essentiellement hémorragiques chez les patients ayant des
troubles de la coagulation. L’innocuité de l’inhalation répétée
de CHX semblait acceptée par tous, mais jamais réellement
étudiée.

Cette impression d’effet modeste va être confortée par les
études suivantes.

Les nouvelles méta-analyses qui ont semé
le trouble

Du fait des zones d’ombre, de nouvelles méta-analyses ont
été réalisées ces trois dernières années, dont les caractéris-
tiques étaient de s’intéresser plus particulièrement aux autres
critères de jugement que la survenue d’une PAVM, de mettre
à part les études qui n’avaient pris en compte que des mala-
des de chirurgie cardiaque et d’intégrer de nouveaux essais.

Dans la méta-analyse de la Cochrane Library, publiée
en 2013, trente-cinq essais randomisés dédiés aux soins
d’hygiène oropharyngés ont finalement été retenus par les
auteurs, correspondant à 5374 patients [54]. Presque la moi-
tié de ces essais étaient considérés comme à risque élevé de
biais. Quatre principales comparaisons étaient étudiées :
chlorhexidine (solution ou gel) vs placebo/soins courants,
brossage des dents vs pas de brossage, brossage électrique
vs manuel, et comparaison des solutions utilisées. À partir de

Réanimation (2016) 25:72-79 75



17 essais randomisés comparant les solutions ou gel de CHX
vs un placebo ou des soins usuels, la CHX permettait une
réduction du taux des PAVM de 40 % (OR 0,60, IC95 %
0,47-0,77, p<0,001, I(2) = 21 %). Cela équivalait à traiter
15 patients pour éviter une PAVM (IC95 %, 10 à 34). La
qualité des preuves étaient considérée comme « modérée ».
En revanche, il n’existait pas de différence en termes de mor-
talité (OR 1,10, IC95 % 0,87 à 1,38, p=0,44, I(2) = 2 %, 15
essais randomisés inclus, niveau de preuve modéré), de
durée de VM (MD 0,09, IC95 % de -0,84 à 1,01 jour,
p=0,85, I(2) = 24 %, six essais inclus, niveau de preuve
modéré) , ou de durée de séjour en réanimation (MD -0,21,
IC95 %, de -1,48 à 1,89 jour, p= 0,81, I(2) = 9 %, six essais,
qualité modérée). Les auteurs n’ont pas pu déterminer s’il
existait des différences en termes de durée d’antibiothérapie,
des indices de santé buccale, de microbiologie, des préféren-
ces des soignants ou des coûts. Seules trois études rappor-
taient des effets secondaires toujours mineurs et de fré-
quence similaire dans les deux bras. Dans les trois essais
conduits chez des enfants de 0 à 15 ans, aucune différence
n’était retrouvée, quel que soit le critère de jugement. Basé
sur quatre essais jugés comme apportant un bas niveau de
preuve, aucune différence n’était retrouvée entre les patients
bénéficiant d’un brossage des dents et ceux n’en bénéfi-
ciant pas. Un seul essai, comparant brossage électrique vs
manuel, ne permettait pas de porter de conclusion. Enfin,
les auteurs se risquaient à suggérer une efficacité possible-
ment supérieure de la solution saline avec povidone iodée,
reconnaissant cependant un faible niveau de preuve. La
deuxième étude de Seguin et al. (négative) n’était pas dispo-
nible alors [38].

Les méta-analyses suivantes se sont intéressées à une
autre approche [55,56].

La première, publiée dans le BMJ en 2014, avait comme
objectif de déterminer l’effet sur la mortalité de trois straté-
gies dans une population d’adultes admis en réanimation
polyvalente (donc en excluant la chirurgie cardiaque) : la
décontamination digestive sélective (DDS), la décontamina-
tion oropharyngée sélective (DOS) et l’utilisation d’une
solution oropharyngée à la chlorhexidine [55]. La conclu-
sion de cette méta-analyse est assez provocatrice, puisque
seule la DDS avait un effet favorable certain sur la mortalité.
L’effet de la DOS semblait moins certain. La DDS et la DOS
étaient supérieures à la CHX. Surtout, cette dernière était
possiblement associée à une surmortalité (OR 1,25, 1,05 à
1,50). Les auteurs soulignaient cependant que la mortalité
n’était pas le critère de jugement primaire dans ces études
et que l’augmentation de la mortalité n’était notée que dans
un seul des onze essais [44]. Par ailleurs, l’artifice statistique
utilisé (network meta-analysis) fait que les différentes straté-
gies sont comparées de façon indirecte. Les limites de cette
étude sont soulignées dans l’article, en particulier l’extrême
hétérogénéité des études.

L’explication d’une surmortalité dans le groupe CHX
(si cette surmortalité existe réellement) n’est pas donnée.
La revue de la littérature permet de retrouver un seul cas
d’ingestion accidentelle de 200 ml de CHX à 5 %, avec
inhalation entraînant un syndrome de détresse respiratoire
aiguë (SDRA) mortel [57]. Les autres données sont expéri-
mentales et suggèrent que, chez le rat, l’exposition du pou-
mon à des concentrations de CHX supérieure à 0,1 % pour-
rait induire un SDRA [58].

Dans la dernière méta-analyse réalisée par Komplas et al.,
publiée en 2014, et dans laquelle sont repris les essais déjà
utilisés dans les méta-analyses précédentes, les auteurs ont
stratifié leur analyse en fonction de « chirurgie cardiaque »
vs « non-chirurgie cardiaque » et en fonction du « caractère
ouvert » vs « en double aveugle » des essais [56]. Les prin-
cipaux résultats sont un taux plus bas d’infections respiratoi-
res en chirurgie cardiaque avec la CHX (RR, 0,56, IC95 %,
0,41-0,77) et l’absence de différence significative dans les
essais randomisés en double aveugle réalisés en dehors de
la chirurgie cardiaque (RR, 0,88, IC 95 %, 0,66-1,16). Il n’y
a pas de différence de mortalité entre CHX et placebo en
chirurgie cardiaque (RR, 0,88, IC95 %, 0,25-2,14), mais
les auteurs trouvent une augmentation non significative de
la mortalité dans les études réalisées en dehors de la chirur-
gie cardiaque (RR, 1,13, IC 95 %, 0,99-1,29). Aucune diffé-
rence significative n’était retrouvée concernant la durée de
ventilation mécanique, quel que soit le groupe considéré.
Ces résultats font conclure aux auteurs que les politiques
qui encouragent largement les soins oropharyngés en routine
chez les patients en dehors de la chirurgie cardiaque mérite-
raient d’être réévaluées.

Un premier élément de réponse à cette question a été
apporté par une méta-analyse publiée en 2015 [59]. Les
auteurs ont choisi pour objectif principal de déterminer quel-
les mesures préventives proposées pour réduire l’incidence
des PAVM étaient associées à une réduction de la mortalité
en réanimation. À partir des 145 essais randomisés où ce
critère de jugement était disponible, seule la décontamina-
tion digestive sélective (DDS) était associée à une diminu-
tion de la mortalité. Plus précisément, c’était la DDS
avec une antibiothérapie systémique initiale qui réduisait la
mortalité : RR 0,78 (IC 95 % 0,69-0,89 ; p <0,001 ; I2 =
33 %) versus 1,00 (IC 95 % 0,84–1,21; p = .96; I2 = 0 %)
dans les essais sans antibiothérapie systémique. Par ailleurs,
dans cette étude, le risque de pneumonie était significative-
ment réduit avec les mesures suivantes : DDS vs placebo
(p<0,001), nutrition post-pylorique vs nutrition gastrique
(p=0,02), présence d’une PEEP vs l’absence de PEEP
(p=0,02), instillation trachéale de sérum salé vs un drainage
standard des sécrétions (p=0,009), l’aérosolisation d’antibio-
tique vs placebo (p=0,04), la sonde endotrachéale imprégnée
d’argent vs une sonde classique (p<0,002), la décontamina-
tion orale sélective (DOS) vs des soins de bouche standard
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(p<0,001), et l’aspiration sous-glottique des sécrétions vs
l’aspiration standard (P<0,001). Il faut cependant rester pru-
dent vis-à-vis de ces résultats, en raison notamment de la
disparité des études incluses dans cette méta-analyse : certai-
nes ne comportent que quelques centaines de patients et
l’effet positif peut dépendre d’une seule étude.

Conclusion et prise de position

Concernant la question posée sur le rôle des soins oropha-
ryngés et la prévention des PAVM, les données de la littéra-
ture permettent de conclure :

• que les soins de bouche avec utilisation d’antiseptique
sous forme de solutions ou de gels, essentiellement à base
de chlorhexidine, sont associés à une réduction de l’inci-
dence des PAVM en chirurgie cardiaque ;

• que ces mêmes soins avec la CHX réalisés en dehors de la
population de chirurgie cardiaque ont possiblement un
effet réducteur, mais celui-ci est loin d’être certain et il
est probablement modeste ;

• que cette diminution est peut-être atteinte plus sûrement
quand la concentration de chlorhexidine est à 2 %, mais
cette formulation n’est pas commercialisée en France et
son innocuité locale reste à démontrer quand elle est uti-
lisée de façon prolongée ;

• que le brossage des dents, quelle que soit la technique
utilisée, n’a pas d’effet supplémentaire par rapport au soin
standard vis-à-vis de la prévention des PAVM ;

• qu’aucun de ces soins de bouche n’est associé à une dimi-
nution de la mortalité, de la durée de ventilation méca-
nique, ni de la durée de séjour ;

• que la diversité des protocoles, tant sur la fréquence des
soins (de 2 à 6 fois par jour), que sur la nature de l’anti-
septique à utiliser (CHX à 0,12, 0,2 ou 2 %, povidone
iodée, permanganate de Na...), ou les autres mesures asso-
ciées (aspirations buccales, humidification de la bouche,
association à une décontamination orale sélective avec
des antibiotiques topiques) ne permet pas en l’état de défi-
nir le « gold standard » du soin de bouche.

Ces résultats, décevants, ne doivent pas nous faire remet-
tre en question ces soins de bouche, car il ne faut pas se
tromper sur la finalité primaire de ces soins : ce sont avant
tout des soins de confort et de propreté de base. Qui aurait
l’idée de remettre en cause la toilette des patients ou la néces-
sité de vider les bassins, même si aucune étude randomisée
dans la littérature médicale n’a montré une réduction de la
mortalité ?

En revanche, il faut probablement cesser de vouloir leur
prêter des vertus que nous n’arrivons pas à démontrer malgré
des efforts commencés il y a plus de trente ans.

Par ailleurs, d’autres mesures préventives accumulent des
données démontrant la réduction de l’incidence des PAVM et
au moins pour l’une d’elle, la DDS, une diminution de la
mortalité en réanimation [60]. Cette dernière mesure heurte
beaucoup de réanimateurs et d’infectiologues élevés dans le
strict respect des indications de l’antibiothérapie curative et
prophylactique et la terreur d’une pression de sélection aug-
mentée aboutissant à la multiplication d’espèces multirésis-
tantes, voire non traitables, par les antibiotiques disponibles.
Certes, nous partageons les critiques et les craintes vis-à-vis
de la DDS en soulignant : 1) que toutes les études qui ont
évalué la DDS ont été conduites dans un contexte épidémio-
logique très particulier où la prévalence des bactéries résis-
tantes aux antibiotiques était très basse, ce qui ne correspond
pas à la situation de la très grande majorité des réanimations
en France : 2) que l’impact de la DDS à moyen terme sur le
microbiote intestinal n’a pratiquement jamais été évalué,
alors qu’il est hautement probable ; 3) qu’utiliser de façon
extensive la colistine, antibiotique de « dernier recours »,
dans des unités de réanimation où circulent de bactéries mul-
tirésistantes n’est pas prudent, ni responsable, tant que des
études bien conduites et « universelles » démontrant l’effi-
cacité de cette stratégie n’auront pas été publiées. Mais, en
dépit de ces réserves, les résultats obtenus avec cette mesure
par des équipes reconnues sur le plan international méritent
qu’on réétudie la question sans tabou, ni a priori.

« On prouve tout ce qu’on veut ; la vraie difficulté est de
savoir ce que l’on veut prouver » (Émile-Auguste Chartier,
dit Alain, philosophe français, 1868-1951)

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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