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De quoi parle-t-on?

 Qu’est-ce qu’'une pneumonie?
— Infection du parenchyme pulmonaire
— Par une bactérie le plus souvent

— Avec retentissement systémique (fievre,
hyperleucocytose, sécrétions purulentes etc...)

— Et par définition atteinte radiologique
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Quand suspecter une PAVM?

—_

* Fievre (>38°C, >238.1°C, 2 38.3°C...)
e Aspirations trachéales purulentes

* Hyperleucocytose (211000) ou leucopénie
* Altération de I'oxygénation B

* Aggravation hémodynamique nécessitant
I'administration de vasopresseurs ou leur
augmentation

= 22 signes
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Pré-requis

e Les criteres cliniques (fievre, aspirations purulentes,
hyperleucocytose..) ne sont ni sensibles ni spécifiques pour
permettre a eux seuls le diagnostique de pneumonie

 Laradio de thorax n’est pas toujours contributive

* Diverses études ont montré que dans 50% des cas de
suspicion clinique, le diagnostic est infirmé
bactériologiquement

= |La réalisation d’'un prélevement bactériologique est indispensable
pour confirmer le diagnostique de pneumonie
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Quel prélevement faire?

* Tout le monde s’accorde sur la nécessité de faire

des prélevements avant l'introduction
d’antibiotiques

* La question est quel type de prélevement
— Aspiration trachéale
— LBA aveugle (mini LBA, Combicath)

— Fibroscopie bronchique avec LBA +/- brosse
téléscopique protégée

charles-edouard.luyt@aphp.fr



NG Tube

VAT or VAP:
SQ-ETA
(Mod/Heavy)
Q-ETA > 108 cfu/ml

VAP:
BAL > 104 cfu/ml

PSB > 10° cfu/mi
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10%-10"° cfu/ml

Nasopharynx

Subglottic
Secretions
&
Bacteria

ETT Cuff

ETT Biofilml




Etudes ayant comparé une stratégie
invasive (fibro LBA vs non Invasive

Sanchez

Ruiz
Sole-Violan
Peery

Heyland
Fagon, Chastre

Heyland,
CCCTG

62

88

58
141
413
739

Monocentrique, randomisée
Monocentrique, randomisée
Monocentrique, randomisée
Monocentrique, randomisée

Multicentrique, nonrandomisée

Multicentrique, randomisée

Multicentrique, randomisée
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22
10
18
31
18.9

46
21
32
35
39
18.4

NS
NS
0.04
0.03
0.07
0.94




COMMENT TRAITER?
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Principes du traitement

Traitement probabiliste Traitement définitif

* En attendantla * Une fois I'agent pathogene
confirmation du diagnostic isolé et sa sensibilité

e Se base sur une probabilité connue
d’agent responsable et de * Monothérapie

sensibilité aux antibiotiques  « vgije systémique (IV ou PO)
* Par définition, est faillible
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B SFAR , \S_flf -

En pratique = - L

PAVM précoce (<5 j), pas de FDR ou

RRRRRRRRRRRRRRRRRRR

de portage de BMR Autres cas
Pas de choc septique e Béta-lactamine a large
 Monothérapie par spectre
Ce,pha|0.5p0r'ne de 3¢me — Pipéracilline/tazobactam
generation — Céfépime
— Céfotaxime/ceftriaxone — Ceftazidime
— (ou amox/acide clavulanique) — carbapénéme
Choc septique * +/- Aminoglycoside

_ _ — Amikacine ou tobramycine
* |dem + aminoside
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Ce qui n’est pas recommandé

Donner, en traitement probabiliste, une molécule
visant a couvrir le Staphylocoque doré méti R
(vanco, linezolide...)

Utiliser des antibiotiques en aérosol (hormis cas
particuliers)

Utiliser une bithérapie en traitement définitif

Utiliser un antibiotique a large spectre quand un
spectre étroit suffit
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Recommandations formalisées d’experts

PNEUMONIES ASSOCIEES AUX SOINS DE REANIMATION

RFE commune SFAR — SRLF

R3.5 — Il ne faut pas prolonger plus de 7 jours la durée du traitement antibiotique pour les pneu-
monies associées aux soins, y compris pour les pneumonies a bacille a Gram négatif non fermen-
tant en dehors de certaines situations (immunodépression, empyéme, pneumonie nécrosante ou
abcédée).

GRADE 1-, ACCORD FORT

charles-edouard.luyt@aphp.fr



PEUT-ON PREVENIR LES PAVM?
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108-1010
bactéries/ml
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Quelles mesures?

* Réduire la période a risque

e Réduire la contamination des voies aériennes
par les bactéries présentes dans I'oropharynx
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Quelles mesures?

* Réduire la période a risque
— Extuber le plus rapidement possible

— Un des freins a 'extubation est la sédation... donc
il faut donner le moins de sédatifs possibles
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Effect of a nurse-implemented sedation protocol on the incidence
of ventilator-associated pneumonia*

Jean-Pierre Quenot, MD; Sylvain Ladoire, MD; Fabrice Devoucoux, MD; Jean-Marc Doise, MD; Crit Care Med 2007
Romain Cailliod, MD, PhD; Nicole Cunin, RN; Hervé Aubé, MD; Bemard Blettery, MD;
Pierre Emmanuel Charles, MD, PhD

Groupe contrale Groupe expérimental
N

PAVM, n (%) 34 (15) 12 (6) 0.005
Durée de ventilation mécanique, jours, médiane (IQR) 8 (2.2-22) 42 (2.1-95) 0.001
Auto-extubation accidentelle, n (%) 16 (7) 21 (10.7) 0.09
Echec d'extubation, n (%) 29 (13) 11 (6) 0.01
Temps arrét sédation-extubation, hrs, médiane (IQR) 65 (36-123) 33 (12-75) 0.01
Durée de séjour en réanimation, jours, médiane (IQR) 11 (2.5-27) 5 (2.5-13) 0.004
Durée de séjour a I'hopital, jours, médiane (IQR) 21 (5-33) 17 (5-22) 0.003
Mortalité en réanimation, n (%) 88 (39) 63 (31) 0.19
Mortalité hospitaliere, n (%) 101 (45) 75 (38) 0.22
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Quelles mesures?

* Réduire la contamination des voies aériennes
par les bactéries présentes dans |'oropharynx
— Aspiration des sécrétions sous glottiques
— Controle régulier de |la pression du ballonnet
— Soins de bouche (eau, chlorhexidine)

— Désinfection digestive +/- oropharyngée
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Intermittent Subglottic Secretion Drainage
and Ventilator-associated Pneumonia
A Multicenter Trial

Jean-Claude Lacherade!, Bernard De Jonghe!, Pierre Guezennec?, Karim Debbat? Jan Hayon*, Antoine Monsel,
Pascal Fangio', Corinne Appere de Vecchi', Cédric Ramaut’, Hervé Outin', and Sylvie Bastuji-Garin®
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New VAP cases 0 2 15 5 1 2 0
Control, No
Atrisk 164 97 44 23 9 4 3
New VAP cases 0 10 16 8 6 1 1
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Pneumonia Prevention to Decrease Mortality in
Intensive Care Unit: A Systematic Review and

Meta-analysis

Antoine Roquilly,’ Enmanuel Marret?® Edward Abraham,” and Karim Asehnoune'?

Clinical Infectious Diseases

L

No. of RCTs;
No. of Patients (N);
Intervention 12 % Relative Risk (95% CI) P Value
Ulcer prophylaxis 16; 3435; 44 1.05 (.84-1.30) 40
Tracheal cuff monitoring 1; 142; NA 1.04 (.47-2.29) 92
Decreased gastric content 2; 762; 0 0.99 (.76-1.30) 96
Early enteral feeding  2; 202; 89 0.94 (31-2.83) 2
Heat moisture exchanger 12; 2488; 36 0.90 (.71-1.13) —-— 35
Early trachcotomy 6 1050; 72 0.89 (68-1.15) ] il
Closed system aspiration 6 1312; 31 0.86 (.62-1.19) i 92
Probiofic/symbiotic  12; 1585; 42 0.76 (.561.03) e 47
Sinusitis prophylaxis 1;399; NA 0.73 (.50-1.06) —a— 10
Postpyloric feeding }7; 606; 0 0.73 (.55-96) —— 202
Silver-coated ET [2; 1643;0 0.60 (.44-83) — 002
sDD J29; 5288, 72 0.58 (46-73) . <00t
Bhastothonapym, 2 180; 32 0.56 (.19-1.61) 3 2t
sop 24 5480; 49 0.56 (.46-.69) —— -001
Subglottic secretion drainage J!2: 23510 0.56 (.46-.67) N B a1
Patient position > 785 67 0.55 (.29-1.03) } ] 06
2,204; 63 046 (.14-1.55) | . =Ll
Aerosolized antibiotic | 430: 85 0.46 (.22-97) b . i 4
Tracheal saline instillation |!i 262 NA 0.46 (.26-.82) —a— 003
H fag |+ 95 NA 0.40 (.11-1.46) | o 17
( PEEP | 127:NA 0.37 (.15-.88) —_—— L
Overall  149; N=28 856; 63 0.69 (.63-.75) H <001
T : .
05 0.75 1.0 2.0
2“1 5;5““ }:54_?5 Intervention Control
better better
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Pneumonia Prevention to Decrease Mortality in
Intensive Care Unit: A Systematic Review and
Meta-analysis

Clinical
Infectious
Diseases

No.of RCTs;
Antoine Roquilly,' Emmanuel Marret’ Edward Abraham,’ and Karim A No.of Patients (N);
Intervention % Relative Risk (95% CI) P Value

Acidified enteral feeding 1; 120; NA 2,07 (.90-4.49) H—8— .09

Tracheal cuff monitoring  2: 264: 0 1.22 (.70-2.11) ] 49

PEEP 1: 127:NA 1.17 (.66-2.06) A 59

Silver-coated ET  1; 1509; NA 114 (.97-1.34) i A1

Physiotherapy 2: 204; 81 1.14 (.20-6.59) ' .88

Patient position 5: 785; 0 1.06 (.82-1.38)) 65

Decreased gastric content 33 810;0 1.06 (.83-1.35) 63

Tracheal saline instillation 1: 262; NA 1.05 (.82-1.33) 71

Ulcer prophylaxis 16: 3365:0 1.00 (.89-1.13) 97

S0D  23; 96006; 0 0.99 (.92-1.08) .89

Subglottic secretion drainage 9;2241:0 0.98 (.84-1.15) 85

Heat moisture exchanger 13;2431:0 0.98 (86-1.12) T8

Closed suctioning system 5; 909; 0 0.98 (.83-1.17) 85

Aerosolized antibiotic 5; 450; 23 0.95 (.66-1.38) 80

Post pyloric feeding ©; 582;0 0.93 (.67-1.28) — 64

Probiotic/symbiotic  13; 1569; 23 0.89 (.66—1.18) - 41

Early tracheotomy 6; 1050; 45 0.85 (.64-1.12) a1 24
w: 10227; 16 0.5 (.76 0.92) Y 001 )

Sinusitis prophylaxis 1: 309, NA U80 (63— 1.01) I e

Early enteral feeding 1; 150; NA 0.75 (.42-1.35) 1 34

Phytotherapy 1:36: NA 0.67 (.13-3.53) . 65

Overall  145; N=37156: 4 0.95 (.92-.99) q 02

T T T T
05 075 10 2.0
Intervention Control
Clinical Infectious Diseases®™ 2015;60(1):64-19 better better
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Long-Term Impact of a Multifaceted Prevention
Program on Ventilator-Associated Pneumonia
h—l a MedICdl IntenSiV’e Cal'e Unlt Clinical Infectious Diseases 2010:51(10):1115-1122 i

Lila Bouadma,' Emmanuelle Deslandes? Isabelle Lolom.? Bertrand Le Corre,' Bruno Mourvillier,' Bernard Regnier,’
Raphael Porcher? Michel Wolff,'* and Jean-Christophe Lucef®

* 8 mesures:

— Hygiéne des mains PAVM (/1000 jours de VM)

— Utilisation gants et tabliers

— Position demi-assise (5-58%) 30 22 6 P<0,001

— Ballonnet >20 cm H20
— Sonde orogastrigue (vs. nasogastrigue) 20 -
— Eviter surdistension gastrique

— Décontamination chlorhexidine 0,12% 10 -
x4/

— Eviter aspirations trachéales inutiles 0 -

13,1

n B

Pré-intervention Post-intervention
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- M SOCIETE
DE REANIMATION
DE LANGUE FRANGAISE

Recommandations formalisées d’experts

PNEUMONIES ASSOCIEES AUX SOINS DE REANIMATION

RFE commune SFAR — SRLF
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
Société de Réanimation de Langue Francaise

En collaboration avec les Sociétés ADARPEF et GFRUP
Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression Francaise,
Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques

R1.1 - Il faut utiliser une approche standardisée multimodale de prévention des pneumonies asso-
ciées aux soins pour diminuer la morbidité des patients hospitalisés en réanimation.
GRADE 1+, ACCORD FORT
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R1.3 — Dans le cadre d’une prévention multimodale des pneumonies associées aux soins, il faut
probablement associer certaines des méthodes suivantes pour diminuer la morbidité des patients
de réanimation :
* Favoriser le recours a la ventilation non invasive pour éviter I'intubation trachéale
(notamment en post-opératoire de chirurgie digestive et chez les patients ayant une
BPCO),
* Limiter les doses et les durées des sédatifs et analgésiques liées a la ventilation mécanique
(adaptation aux échelles de sédation/douleur/confort, arréts quotidiens),
* Initier précocement une nutrition entérale,
» Controler régulierement la pression du ballonnet de la sonde endotrachéale,
» Réaliser une aspiration sous-glottique (toutes les 6-8 heures) a I'aide de sonde endotrachéale adap-
tée,
» Préférer la voie orotrachéale pour I'intubation.
GRADE 2+, ACCORD FORT

L'association d’un proclive >30° pourrait étre proposé malgré une faible efficacité
car peu couteux et bien toléré
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R1.4 — Dans le cadre d’une prévention multimodale des pneumonies associées aux soins, il ne faut
probablement pas utiliser les méthodes suivantes pour diminuer la morbidité des patients de réa-
nimation :

Trachéotomie précoce systématique (hors indication spécifique),
Prophylaxie anti-ulcéreuse (hors indication spécifique),
Nutrition entérale post-pylorique (hors indication spécifique),
Administration de probiotiques et/ou synbiotiques,
Changement précoce (hors recommandations du constructeur) des filtres humidificateurs en
systématique,
Utilisation des systémes clos d’aspiration endotrachéale,
Utilisation de sonde d’intubation imprégnée avec un antiseptique, ou a forme « optimisée » du
ballonnet,
Décontamination oro-pharyngée a la polyvidone iodée,
Utilisation d’une antibioprophylaxie par aérosols,
Décontamination cutanée quotidienne par antiseptique.
GRADE 2-, ACCORD FORT
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Conclusion

PAVM: complication fréquente chez les malades sous VM

Diagnostique: si suspicion, réalisation d’un prélevement
bactériologique avant I'introduction d’ATB

Traitement

— Monothérapie par une céphalosporine de 3eme génération en cas de
pneumonie précoce et en I'labsence de facteur de risque de BMR ou de
choc septique

— Sinon betalactamine a large spectre, puis monothérapie des
I'obtention du pathogene responsable et de son antibiogramme

— La durée du traitement doit étre limitée a 7 jours y compris pour les
infections a P. aeruginosa

charles-edouard.luyt@aphp.fr



Conclusion

* Prévention: il existe des mesures permettant
d’éviter la survenue de PAVM

* Un ensemble de mesures est probablement
olus approprié qu’'une seule mesure isolée

* Les infirmieres ont un rble capital dans
‘application de ces mesures
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