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Pneumonies associées à la ventilation mécanique : faut-il suivre
les recommandations ?

Mechanical ventilation-acquired pneumonia: Should we follow the guidelines?
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Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique
(PAVM) sont les infections les plus répandues chez les
patients de réanimation. L’allongement de la durée de venti-
lation mécanique et de séjour en réanimation est un fait bien
établi. Il en va différemment de l’impact sur la mortalité qui
semble très incertain, sauf dans certains groupes de patients
comme ceux avec une bronchopneumopathie chronique obs-
tructive, par exemple [1].

Au cours de la dernière décade, plusieurs recommanda-
tions concernant la prévention, le diagnostic et le traitement
des PAVM ont été publiées [2-6]. Il convient à ce stade de
bien différencier ces trois objectifs. Concernant ainsi le diag-
nostic, le consensus est plutôt mou. On insiste sur la réalisa-
tion de prélèvements avant l’instauration ou la modification
d’une antibiothérapie mais les difficultés persistent sur le
choix des techniques de prélèvement microbiologique et
l’utilité des cultures quantitatives et de l’examen direct. Le
problème est d’autant plus difficile qu’il s’agit d’un domaine
où les progrès de la biologie académique associés à l’enthou-
siasme intéressé des investisseurs privés permettent réguliè-
rement de voir apparaître de nouveaux biomarqueurs et de
nouvelles techniques de diagnostic rapide. Le rôle des virus
étant mieux apprécié en pathologie nosocomiale, cette évo-
lution de l’investigation biologique devrait être amplifiée
dans les années à venir. Cette dynamique amène à devoir
régulièrement remettre en question nos certitudes et nous
faire envisager les choses avec un peu plus d’humilité, de
circonspection et surtout de remises en question fréquentes.
Que dire alors de la prévention des PAVM qui devient un

enjeu médical majeur… aidé en cela par la voracité indus-
trielle. On voit ainsi fleurir des dispositifs d’aspiration sous-
glottique de plus en plus perfectionnés alors que les premiers
travaux ayant montré leur intérêt ont plus de 20 ans [7] !
C’est dans ce domaine qu’il y a le plus de divergences avec
les recommandations publiées. Seuls la posture demi-assise
(à géométrie variable au sens premier du terme : 30°, entre
30 et 45°, 45°) et les soins de bouche à la chlorhexidine (là
aussi avec différentes concentrations proposées) semblent
consensuels, au gré des recommandations. L’application de
ces techniques et de ces protocoles de soins est affaire de
politique de service. Bien des travaux ont montré que sans
cette dynamique, l’adhésion médicale et paramédicale reste
somme toute modeste.

Concernant le traitement, des données épidémiologiques
suggèrent qu’un traitement adapté d’emblée et précoce
réduit la mortalité des PAVM [8]. Ceci relève du bon sens
et un peu de la pensée unique issue de l’étude de Rivers [9] et
de la Surviving Sepsis Campaign qui incitent à dégainer les
antibiotiques à la moindre hyperthermie. Cela peut-être sage
à la condition de savoir arrêter ce traitement si les résultats
microbiologiques sont négatifs. Cependant, le risque de
faux-négatifs de ces prélèvements n’étant pas nul (surtout
chez les patients ayant reçu une antibiothérapie avant le pré-
lèvement), le traitement est souvent poursuivi, surtout s’il
s’est accompagné d’une amélioration clinique et/ou biolo-
gique. Dans le cas contraire, s’il persiste un tableau préoccu-
pant, bon nombre de cliniciens poursuivront ces antibio-
tiques. Cette attitude « conservatrice » n’est pas sans
conséquences sur l’écologie des patients et des services de
réanimation. Il est bien établi que même des cures courtes de
deux ou trois jours sont susceptibles de générer l’apparition
de résistances microbiennes.

L’American Thoracic Society (ATS) et l’Infectious Disea-
ses Society of America (IDSA) élaborèrent en 2005 des gui-
delines largement diffusées [1]. La difficulté à élaborer des
guidelines généralisables à l’ensemble des patients suspects
de PAVM est illustrée par un travail récent [10] montrant que

L. Papazian (*) · S. Hraiech
Aix-Marseille Université, Faculté de médecine, URMITE UMR
CNRS 7278, F-13005 Marseille, France et Assistance Publique,
hôpitaux de Marseille, hôpital Nord, réanimation des détresses
respiratoires et des infections sévères, F-13015 Marseille, France
e-mail : laurent.papazian@ap-hm.fr

J. Brunet
Direction de la recherche clinique, Assistance Publique -
Hôpitaux de Marseille, F-13005 Marseille, France

Réanimation (2013) 22:219-220
DOI 10.1007/s13546-013-0651-x



dans 14 % des cas, le traitement fondé sur ces guidelines
n’était pas adéquat. De façon assez intéressante, on remarque
que les réanimateurs n’ont appliqué les recommandations
2005 de l’ATS/IDSA que dans 58 % des cas, soulignant la
difficulté à généraliser les recommandations d’une part, mais
aussi à mettre en place ces recommandations à l’intérieur
d’un service [10]. Ceci nécessite de l’information, de la for-
mation, des modifications d’habitude, des audits avec des
retours d’information et un suivi permanent. La formation
sans suivi est inefficace ne permettant pas de diminuer l’in-
cidence des PAVM. C’est un processus qui s’inscrit dans la
durée qui nécessite l’engagement fort et entier des leaders
médicaux et paramédicaux de l’unité. Finalement, la durée
de traitement limitée dans le temps pour les germes usuels
[11,12] est la mesure la plus largement adoptée parmi les
recommandations élaborées récemment.

C’est en cela que le développement des bundles (ensem-
ble de mesures) dans le cadre de la prévention des PAVM est
un exemple d’implémentation de nouvelles pratiques unifor-
misées. Le ventilator bundle regroupe des mesures non spé-
cifiques (posture demi-assise, protocole de sédation), l’utili-
sation de toilette buccale à la chlorhexidine et l’aspiration
des sécrétions sous-glottiques. La composition de ces bund-
les mérite d’être revisitée périodiquement à la lumière des
données les plus récentes de la littérature. C’est d’ailleurs
là le problème plus général des recommandations et en parti-
culier celles concernant les PAVM. Elles ne sont que peu ou
pas revisitées, parfois obsolètes dès leur publication lorsque
celle-ci est retardée.
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