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Points essentiels

La décontamination digestive sélective est une méthode de prévention des
pneumonies associées a la ventilation mécanique.

La décontamination digestive sélective associe un antibiotique par voie systémique et
des antibiotiques topiques.

L'antibiothérapie systémique de courte durée a pour objectif de réduire I'incidence
des infections précoces dues a des bactéries communautaires.

L'antibiothérapie topique a pour objectif de réduire l'incidence des infections
tardives dues a des bactéries a Gram négatif.

L'utilisation de la décontamination digestive sélective a été associée a une
amélioration du pronostic des patients.

L'utilisation de la décontamination digestive sélective est recommandée par les
référentiels.

La décontamination digestive sélective induit de profondes modifications du
microbiome.

L'effet de la décontamination digestive sélective sur la résistance des bactéries est
démontré a I'échelon individuel.

L'effet de la décontamination digestive sélective sur le niveau de résistance globale
d’un service de réanimation dépend probablement de plusieurs facteurs incluant la
pression de sélection de 'unité.

L'intubation trachéale et la ventilation mécanique augmentent considérablement le risque

d'un patient de développer une pneumonie. Bien qu'il y ait eu beaucoup de progres récents

en réanimation, la pneumonie associée a la ventilation mécanique (PAVM) reste une entité
pour laquelle une amélioration des stratégies de prise en charge est nécessaire [1,2]. Nous
rappellerons brievement les facteurs de risque de PAVM, puis nous développerons une

stratégie de prévention spécifique basée sur I'administration prophylactique d’antibiotiques.



L'incidence de la pneumonie augmente dés lors que la trachée des patients est intubée. Les
défenses contre l'infection des voies respiratoires inférieures sont compromises par la
présence de la sonde d'intubation, la suppression des mécanismes d’élimination des
pathogenes des voies respiratoires normales et |'inhalation des sécrétions des voies aéro-
digestives supérieures [2]. Dans certaines populations comme les traumatisés, I'association
du coma avec des lésions thoraciques augmente considérablement le risque d'inhalation du
contenu gastrique [2].

Le processus physiopathologique impliqué dans le développement de la PAVM est résumé
dans la . Linhalation du contenu oro-pharyngé et gastrique avant l'intubation
trachéale est une cause connue sous la désignation de syndrome de Mendelson. Cependant,
méme sans inhalation macroscopique, un certain nombre d’éléments - incluant le décubitus
dorsal, la sonde nasogastrique, et la sédation - contribue a la pérennisation de micro-
inhalation de sécrétions colonisées par des bactéries [2]. Du fait de l'altération des
mécanismes de clairance des sécrétions, les agents pathogenes généralement limités a la
cavité buccale accedent aux voies aériennes supérieures et proliferent dans les voies
respiratoires inférieures généralement stériles. La transmission des agents pathogenes via
les mains du personnel et des facteurs environnementaux contribue de fagon moindre au
développement des PAVM.
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Figure 1. Principes de la décontamination digestive sélective



Les facteurs de risque de PAVM se distribuent en quatre catégories. Deux d'entre elles -
réponse de I'hote et utilisation prolongée de la ventilation mécanique - identifient les
groupes a haut risque. Les deux autres catégories - conditions favorisant la colonisation
bactérienne de I'oro-pharynx et de I'estomac et conditions favorisant le reflux ou la micro-
inhalation - sont considérées comme des facteurs de risque modifiables. L'aspiration sus-
glottique des sécrétions des voies respiratoires supérieures et le positionnement du patient
en position semi-assise répondent directement a la diminution de ces risques [3,4]. Aucune
étude n’a démontré un effet de ces interventions sur la mortalité, mais les résultats sont
convaincants en termes de morbidité et de rapport colt-bénéfice. L'adhésion a ces
recommandations reste imparfaite [5].

L'utilisation systématique d'antibiotiques en prophylaxie pour prévenir le développement de
PAVM est I'objet de controverse. Les données accumulées dans la littérature suggerent que
['utilisation réguliére d’antibiotiques de facon prophylactique chez les patients recevant une
ventilation mécanique - par un certain nombre de techniques qui ont été désignées
décontamination digestive comme sélective (DDS) - réduit la morbidité et la mortalité
associées aux infections chez ces patients [6-13].

Dans la premiére étude formelle de DDS en réanimation, publiée en 1984, Stoutenbeck et al.
[14] importent en réanimation une méthode de prévention de linfection issue de
I’'hématologie. lls ont administré une antibiothérapie systémique (céfotaxime) pendant
quatre jours, associée a |'administration continue d'antibiotiques non absorbables dans le
tube gastrique et la cavité buccale pendant la durée de la ventilation mécanique.
L’antibiothérapie systémique a pour but de diminuer les PAVM précoces. L’antibiotique doit
donc étre actif contre les bactéries cibles « communautaires ». Les antibiotiques topiques
sont dirigés contre les bactéries a Gram négatif d’apparition tardive, « hospitalieres ». Du fait
des modifications de la flore digestive, un antifongique est associé. Les patients étaient des
traumatisés graves ventilés mécaniquement pour une durée d’au moins cinq jours.
L'incidence des PAVM était diminuée dans le groupe DDS par comparaison a une cohorte
historique. Cette étude a illustré les avantages potentiels de cette méthode. Elle a servi a
définir I'approche de base de la DDS pour les futures investigations. Il faut souligner que
I’hygieéne des mains et une politique raisonnée d’utilisation des antibiotiques - i.e. basée sur
des protocoles et des infections définies — sont des conditions indispensables au succes de la



méthode. Du fait des connaissances physiopathologiques nouvelles, des alternatives ont été
développées comme la simple décontamination de I'oro-pharynx.

En réanimation, la colonisation de I'estomac a longtemps été considérée comme la source
de bactéries colonisant les voies respiratoires pendant la ventilation mécanique [15]. A cet
effet, une combinaison de polymyxine et de la gentamicine (en combinaison avec
I'amphotéricine B pour contréler la prolifération des levures) est utilisée localement pour
éradiquer les bactéries a Gram négatif dans le tractus digestif et diminuer ainsi la charge
bactérienne. Ces antibiotiques ne sont pas absorbés.

L'analyse de I'ADN génomique a permis une évaluation plus précise des échantillons
bactériens provenant de différents sites chez des patients qui ont développé une PAVM [16].
L'estomac est probablement une source marginale pour la colonisation du tractus
respiratoire supérieur des organismes provoquant la PAVM. Les sécrétions oro-pharyngées
contiennent la proportion la plus importante de bactéries qui colonisent les voies aériennes
supérieures [16]. La décontamination locale de I'oro-pharynx apparait donc capitale pour
diminuer la progression vers les PAVM tardives [17]. Une conséquence attendue de cette
décolonisation des bactéries a Gram négatif est I'augmentation modérée des bactéries a
Gram positif, en particulier les staphylocoques a coagulase négative [18].

Le développement des PAVM précoces résulte de l'inhalation des sécrétions gastriques et
oro-pharyngées lors de la lésion initiale ou de l'intubation trachéale. Ce phénomeéne est
observé chez tous les patients ayant des troubles de la conscience a la phase initiale.
L'utilisation prophylactique de deux injections d’antibiotiques par voie parentérale diminue
le taux de PAVM [19]. Le terme « prophylactique » est d’ailleurs discutable dans ce cas. Ce
traitement pourrait étre considéré comme « précoce ». L'antibiotique de choix doit étre actif
contre les bactéries impliquées dans I'apparition des PAVM précoces chez des patients sans
facteurs de risque, c'est-a-dire principalement le pneumocoque, le staphylocoque doré
sensible a [l'oracilline et Hemophilus influenzae. Certains antibiotiques, comme les
fluoroquinolones, sont a proscrire dans ce contexte du fait de leur potentiel a faire émerger
des bactéries multirésistantes. Les céphalosporines sont largement utilisées dans cette
indication. La plupart des méta-analyses soulignent le role primordial de I'antibiothérapie
systémique par rapport aux antibiotiques utilisés en topique pour réduire les infections (en
dehors des PAVM), voire la mortalité [20-22].



Le niveau de preuve de l'efficacité de la DDS est élevé. Les premieres études ont eu pour
objectif primaire d’analyser I'incidence des PAVM. Une diminution est retrouvée de facon
réguliere. Toutefois, I'administration d’antibiotiques topiques peut rendre négatifs des
préléevements pulmonaires par un effet microbicide local. L'identification de la PAVM reste
donc incertaine dans de nombreux cas [13]. Les études ultérieures ont considéré des
objectifs comme la mortalité ou la durée de séjour. Plusieurs études randomisées ont
montré que cette stratégie était associée a une diminution de la mortalité [7,9,10]. Les
méta-analyses ont confirmé les données des études randomisées en soulignant le réle
primordial de I'antibiothérapie systémique [20,22]. L’administration isolée d’antibiotiques
topiques a probablement un réle mineur. Différentes stratégies de décontamination ont été
testées, en particulier la seule décontamination de I'oro-pharynx [7]. La DDS reste la
méthode la plus efficace en termes de mortalité, probablement supérieure a la seule
décontamination de I'oro-pharynx ou l"utilisation isolée de chlorhexidine [20].

La diminution de la mortalité a été retrouvée sur une population générale de réanimation
[7,10] et chez des patients admis pour brilure grave [9]. Une diminution du taux d’infection
est mis en évidence chez les traumatisés graves [8,13], les patients victimes d’accident
vasculaire cérébral [23] et ceux bénéficiant d’une chirurgie digestive [21,24]. La
décontamination de I'oro-pharynx semble avoir un effet favorable seulement chez le patient
non-chirurgical, alors que la DDS est active dans toutes les populations [6]. L'application
topique d’antibiotiques a été associée a une réduction du portage de Klebsiella pneumoniae
produisant des carbapénémases [25]. Des résultats négatifs sont rapportés dans la greffe
hépatique [26-28], la chirurgie pancréatique [29] et la chirurgie cardiaque [30]. D’autres
études ont obtenu des résultats négatifs du fait d’'une haute densité de bactéries
multirésistantes [31] ou de I'absence d’administration systémique d’antibiotiques [32].

En dépit d’un fort niveau de preuve, la DDS apparait peu dans les recommandations. Les
experts de la « Surviving Sepsis Campaign » ont choisi un grade 2B pour la DDS [33]. Les
réticences des cliniciens tiennent au risque écologique associé a [lutilisation des
antibiotiques [34]. La DDS modifie la flore des patients, avec des analyses du microbiome
montrant le développement significatif de I'expression des génes de résistance chez des
patients traités par DDS [35]. Des données suggerent I'émergence possible de bactéries
multirésistantes associée a la DDS [36,37]. Cependant, quelques analyses systématiques ne
confirment pas ces données en pratique clinique [10,18, 38-40]. L'impact de I'administration
parentérale de céfazoline pendant les 3 premiers jours suivant un traumatisme grave a été
évalué dans une étude cas-témoins [18]. Une augmentation relative de la proportion des
cocci a Gram positif, essentiellement des staphylocoques a coagulase négative, a été
observée chez ces patients. Il n'y avait pas d'augmentation de S. aureus et la résistance des
bactéries a Gram négatif aux B-lactamines et aux aminosides était la méme dans les deux



groupes de patients. Le suivi des patients inclus dans un large essai randomisé en Hollande
n‘a pas détecté de modification des résistances apres utilisation de la DDS, voire une
diminution du seuil de résistance pour certains antibiotiques [38]. En fait, au niveau
individuel, la DDS modifie avec certitude la flore bactérienne avec une augmentation
probable des résistances [35]. Au niveau collectif, I'administration de la DDS étant associée a
une diminution de l'utilisation globale des antibiotiques [7,9,10], la résultante pour une
unité considérée est souvent une diminution du seuil de résistances.

En routine, il apparait incertain d’'implémenter la DDS dans un environnement avec une forte
densité de bactéries multirésistantes. Dans ces situations, |'effet de la DDS semble délétére
sur I'écologie. De méme, la DDS n’a d’intérét que si l'utilisation des antibiotiques est
rationnelle. Il est intéressant de noter que cette méthode connait des succés dans les pays
ayant un contréle optimal de l'infection, alors que les échecs viennent des pays qui
consomment de grandes quantités d’antibiotiques. La DDS ne peut donc qu’étre I'étape
ultime d’une politique de contrdle des infections incluant I’'hygiene des mains, une stratégie
d’économie d’utilisation des antibiotiques et une surveillance prospective des résistances
bactériennes.

La DDS consiste en I'administration d’antibiotiques topiques actifs contre les bactéries a
Gram négatif pour la prévention des PAVM tardives associée a une antibiothérapie
systémique de courte durée pour prévenir les PAVM précoces. Elle est une des rares
méthodes ayant démontré son efficacité pour diminuer la morbi-mortalité des patients
admis en réanimation. Son colt modéré et sa facilité d’application devraient en faire une
des recommandations fortes dans la prise en charge de nos patients. L'émergence possible
de résistance associée a son utilisation limite pourtant sa diffusion du fait de la forte
prévalence des bactéries multirésistantes dans les réanimations.
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