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PREMIERE PARTIE 
 

 

 

Les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique sont une complication fréquente en 

réanimation. Elles génèrent une augmentation des durées de séjour et de la morbidité pour les 

patients qui en sont atteints. Leur définition présente certaines limites. Le nouveau concept 

d’événement associé à la ventilation mécanique a été proposé aux Etats-Unis dans le but de 

s’affranchir de certaines d’entre elles. 

 

1. Epidémiologie, pathogénèse et facteurs de risque 
 

1.1 Epidémiologie 

 

Les infections nosocomiales ont des conséquences importantes sur la durée d’hospitalisation, 

la consommation de soins et entraînent un coût financier majeur, pour lequel la fourchette 

d’estimation varie de 730 millions d’euros à 1,8 milliards d’euros, les coûts indirects étant 

difficiles à évaluer1. 

En réanimation, les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) sont les 

infections nosocomiales les plus fréquentes, représentant plus de 60% des infections 

nosocomiales.2 En France en 2013, le réseau Réa RAISIN (Réseau d’Alerte, d’Investigation et 

de Surveillance des Infections Nosocomiales) a mis en évidence un taux d’incidence de 13 

PAVM pour 1000 jours d’intubation. Le taux d’attaque des PAVM était de 12,5 PAVM pour 

100 patients intubés. Il existe une diminution des événements sur les cinq dernières années, 

avec une baisse de 14,5% de 2009 à 2013.3 Les PAVM sont associées à une surconsommation 

d’antibiotiques et sont responsables d’une augmentation de la durée de séjour en 

réanimation.4,5 Les coûts de prise en charge, les durées de séjour et les durées de ventilation 

mécanique peuvent être multipliés par deux,6 avec un surcoût de l’ordre de 40 000$7 entre les 

patients présentant une PAVM et ceux n’en présentant pas. Les séjours des patients présentant 

une PAVM généreraient davantage de déficit pour les hôpitaux que les autres séjours en 

réanimation dans un système de santé anglo-saxon.8 Au Canada, elles seraient à l’origine 

d’une prolongation des durées de séjour en réanimation correspondant à 17000 jours par an 

soit 2% du total des journées d’hospitalisation en réanimation et entraîneraient 46 millions de 
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dollars canadiens de dépense annuelle supplémentaire. D’importantes discordances entre les 

études existent en ce qui concerne l’incidence, la gravité et la mortalité attribuable des 

PAVM. La mortalité des patients présentant une PAVM varierait de 14 à 70%.9–11  La 

mortalité attribuable aux PAVM reste sujette à caution, allant en fonction des travaux de quasi 

nulle à 10 à 15%,9–15 voire 33 à 50%.16 Ces résultats dépendent des méthodes de calcul 

retenues et des populations prises en compte, avec une mortalité attribuable apparaissant 

majorée chez les patients chirurgicaux, lorsque la PAVM survient tardivement au cours du 

séjour en réanimation, et lorsqu’elle survient chez les patients ayant un score de défaillance 

d’organes de gravité intermédiaire définie par un score Acute Physiology And Chronic Health 

(APACHE) II entre 20 et 29 et un Index de Gravité Simplifié (IGS) II entre 35 et 58.17 La 

survenue d’une PAVM chez les patients de gravité faible s’accompagne d’une mortalité 

attribuable plus faible que chez ces patients de gravité intermédiaire, et il semblerait qu’il n’y 

ait pas de mortalité attribuable aux PAVM chez les patients les plus graves.10,17 Cette dernière 

constatation peut s’expliquer par la difficulté d’attribuer la mortalité à une cause particulière 

chez des patients présentant de sévères et nombreuses défaillances d’organe. 

 

 

1.2 Pathogénèse 

 

La pathogénèse des PAVM résulte en partie de l’inhibition des mécanismes physiologiques de 

clairance mucociliaire et du réflexe de toux par la présence de la sonde d’intubation et la 

fréquente association à une sédation.6,18–20 De nombreux patients admis en réanimation 

souffrent d’une immunodépression. L’association de ces phénomènes induit une pullulation 

bactérienne dans l’oropharynx. Les sécrétions pénètrent dans les voies aériennes autour du 

ballonnet de la sonde d’intubation. La colonisation bactérienne, potentiellement favorisée par 

la formation d’un biofilm, progresse jusqu’en distalité où elle génère la PAVM. La présence 

d’un œdème pulmonaire ou d’une inflammation préexistante liée à une pneumopathie favorise 

le développement d’une PAVM                                                                       . 

Dans d’autres situations, la source bactérienne peut être une bactériémie, provenir du contenu 

gastrique et de manière plus rare, provenir du circuit du ventilateur, de l’humidificateur ou de 

dispositifs de nébulisation. Une contamination via la lumière de la sonde d’intubation est 

possible lors des soins.21 

 

 



 23 

1.3. Facteurs de risque 

 

Les facteurs de risque de développer une PAVM résultent pour la plupart du terrain du patient 

et de la nature de la pathologie conduisant le patient en réanimation.22 Les patients traumatisés 

sont plus susceptibles de développer une PAVM23,24 que les patients médicaux. Les patients 

brûlés sont également plus à risque de développer une PAVM, avec des difficultés 

diagnostiques particulières.25 Une chirurgie récente est également un facteur de risque de 

PAVM.26 Les patients en SDRA et ceux présentant une BPCO sont également une sous-

population à risque.27 La durée de ventilation mécanique28 est logiquement un facteur de 

risque de PAVM, même si les PAVM précoces représenteraient près de 40% des PAVM.29 La 

nécessité de réintuber un patient augmente le risque de PAVM,6 ainsi que l’usage de 

médicaments visant à réduire l’acidité gastrique30 et la nécessité de se déplacer en dehors de la 

réanimation pour des examens complémentaires ou des gestes chirurgicaux.31 

La plupart de ces facteurs de risque ne sont pas modifiables, ou leur modification n’apparaît 

pas pertinente au vu des conséquences que ces modifications pourraient entraîner. Il ne paraît 

pas pertinent de renoncer à la prophylaxie anti-ulcéreuse dans le but de réduire les PAVM. 

 

2. Définitions 
 

2.1. Histologique 

 

La définition de la pneumopathie est histologique par examen anatomopathologique. Cette 

méthode n’est pas utilisable en routine pour des raisons de iatrogénie et de lourdeur 

diagnostique. Des méthodes moins invasives sont donc employées même si leur corrélation 

avec l’examen anatomopathologique est loin d’être excellente. Les pneumopathies acquises 

sous ventilation mécanique ne bénéficient pas d’une définition consensuelle, ce qui rend 

difficile la comparaison des études entre elles. En fonction des définitions, les critères et les 

seuils peuvent changer, le besoin d’une preuve radiologique peut être obligatoire ou 

optionnel. D’après le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées 

aux Soins (CTINILS), dans une publication de 2007,32 elles se définissent chez un patient 

ventilé depuis au moins 48h par les définitions suivantes. 

 

 



 24 

2.2. Définition de la CTINILS 

 
2.2.1 Définition clinicoradiobiologique 

La définition clinicoradiobiologique associe les critères suivants : 

- un scanner thoracique évocateur de pneumopathie ou 2 clichés thoraciques avec un foyer 

évoquant une pneumopathie 

- soit une température supérieure à 38°C sans autre cause retrouvée soit des globules blancs 

<4000/mm3  ou >12000/mm3 

- et au moins un critère parmi les suivants : présence de sécrétions purulentes à l’aspiration 

trachéale, toux, dyspnée, tachypnée, auscultation évocatrice, hypoxémie ou augmentation des 

besoins en oxygène ou augmentation des besoins en assistance respiratoire. 

 
2.2.2. Définition microbiologique 

La définition microbiologique requiert la positivité d’un lavage broncho-alvéolaire >106 

UFC/ml, d’un prélèvement distal protégé >103 UFC/ml, ou une aspiration endotrachéale 

positive à >106 UFC/ml 

 

2.3. Le CPIS ou Clinical Pulmonary  Infection Score  

 

Ce score a été développé dans les années 1990 devant les nombreuses difficultés posées par 

les définitions habituelles.33,34 Il est considéré positif si le résultat obtenu est supérieur ou égal 

à 6 points. Il est très rarement utilisé en pratique courante, ayant plutôt été conçu pour faciliter 

les études cliniques en permettant une standardisation du diagnostic. La valeur diagnostique 

de ce score a été remise en cause, certains travaux35,36 mettant en évidence une aire sous la 

courbe de ROC aux environs de 0,5, soit une valeur discriminante proche de celle liée au 

hasard. 

Une potentielle variabilité significative interopérateur a été signalée, avec un agrément 

interopérateur de 0,16 pour l’obtention d’un score ≥ 6 qui devrait permettre d’affirmer la 

pneumopathie.37 Les éléments le composant sont détaillés dans le tableau ci-dessous. 
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Nombre de points 0 1 2 

Leucocytes / mm3 > 4 000 et <11 000 < 4 000 ou > 11 000 
< 4 000 ou > 10 000 et 

formes immatures 

Température (°C) > 36,5 et < 38,4 > 38,5 et < 38,9 > 39 ou < 36 

Rapport PaO2/FiO2 > 240 ou SDRA - < 240 et pas de SDRA 

Radiographie 

thoracique 
Pas d’opacité 

Opacités non 

systématisées 
Foyer systématisé 

Sécrétions trachéales Rares Abondantes Purulentes 

Culture des aspirations 

trachéales 
Négative  Positive 

Tableau 1: Clinical Pulmonary Infection Scoring. D’après Pugin et al33 

 

2.4. Trachéobronchite associée à la ventilation mécanique 

La trachéobronchite associée à la ventilation mécanique16,38 est définie par un tableau clinico-

radio-biologique associant une fièvre, une apparition ou une majoration des expectorations, un 

prélèvement microbiologique positif. Elle se différencie de la PAVM par l’absence d’infiltrat 

radiologique. En dehors de l’aspect radiologique, ces deux définitions peuvent se 

chevaucher.18,19 

 

3. Limites 
 

Les PAVM sont utilisées dans de nombreux pays comme un critère de qualité important de la 

prise en charge en réanimation. Toutefois, la reproductibilité d’un observateur à l’autre n’est 

pas excellente, notamment en raison des différences d’interprétation possibles des clichés 

radiologiques standard. Leur utilisation est par ailleurs chronophage.39 Le taux d’incidence 

des PAVM varierait fortement en fonction de la méthode utilisée pour réaliser le prélèvement 

bactériologique. Une étude40 a mis en évidence une diminution de 76% des diagnostics de 

PAVM si le prélèvement était réalisé par lavage bronchiolo-alvéolaire plutôt que par 

aspiration trachéale, ce qui entraînait une diminution globale de 2 jours d’antibiothérapie par 

patient. Cette constatation rend toute comparaison entre hôpitaux difficile, puisque la méthode 
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utilisée par chaque structure de soins peut être différente. Par ailleurs, une modélisation 

mathématique publiée en 200841 met en évidence une variabilité significative du diagnostic de 

PAVM en fonction des comorbidités des patients telles que l’œdème aigu du poumon, le 

sepsis, le SDRA, l’embolie pulmonaire et l’atélectasie. Avec un taux réel de 10% de PAVM, 

les diagnostics de PAVM pourraient aller de 6 à 32% sur des critères cliniques, radiologiques, 

et biologiques, et fluctuer de 3,5 à 15,5% en ajoutant des critères bactériologiques. 

L’interprétation des clichés standard de thorax dans le cadre du diagnostic de PAVM est elle 

aussi compliquée, et leur interprétation peut varier de manière importante en fonction de la 

personne qui interprète les clichés. 

 

Devant l’incontestable prolongation des durées de ventilation mécanique, des durées de séjour 

en réanimation et l’augmentation d’utilisation des ressources notamment de l’usage des 

antibiotiques attribuable aux PAVM, de nombreuses mesures préventives ont été proposées. 

Un certain nombre d’entre elles permettent une diminution significative de l’incidence des 

PAVM,42–44 ainsi que des durées de ventilation mécanique dans une moindre mesure44 avec 

quelquefois des résultats spectaculaires sur l’incidence des PAVM en particulier lorsque 

plusieurs mesures sont associées au sein de « bundles of care ». Certaines études reportent des 

incidences à zéro pendant plusieurs mois d’affilée,38,45 avec jusqu’à plus de 1000 jours 

consécutifs sans PAVM.46  La pertinence clinique de ces résultats est contestée47–49 car ces 

diminutions drastiques de l’incidence des PAVM ne s’accompagnent pas d’une variation de la 

mortalité de la même amplitude, et sont probablement en partie liées aux limites de la 

définition. Ces constatations peuvent être expliquées par le fait que le diagnostic de PAVM 

peut être retenu sans dégradation respiratoire majeure si les autres critères sont réunis. A 

l’inverse, une dégradation respiratoire majeure ou un choc septique menaçant le pronostic 

vital peuvent survenir sans que les critères permettant le diagnostic d’une PAVM soient 

présents. 
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4. Concept d’événements associés à la ventilation mécanique 
 

4.1. Principe 

 

Devant les limites diagnostiques et pronostiques liées au concept de PAVM, un nouveau 

concept a été proposé aux Etats-Unis, sous l’impulsion du Center for Disease Control (CDC)  

et du National Healthcare Safety Network (NHSN) américain en 2013.39, 50,51 

L’objectif était d’obtenir une définition objective, reposant sur des critères chiffrés, 

s’affranchissant ainsi de toute interprétation. Un autre avantage de cette définition est que le 

recueil est en principe entièrement automatisable pour les services dont les surveillances sont 

informatisées. 

Cette nouvelle définition cherchait à amoindrir deux autres difficultés liées à la définition 

classique des PAVM, que sont une mortalité attribuable faible, et un manque de sensibilité 

pour la détection de l’ensemble des complications respiratoires graves survenant sous 

ventilation mécanique. Des critères de gravité de l’atteinte respiratoire ont été retenus, ce qui 

permet d’identifier les patients présentant les complications les plus sévères. Toute 

complication respiratoire grave survenant sous ventilation mécanique n’est pas une PAVM. 

Les complications autres que les PAVM survenant sous ventilation mécanique, 

principalement œdème aigu du poumon, Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe (SDRA), 

et atélectasies, sont également des conséquences de la ventilation mécanique et peuvent 

entraîner une morbidité, une augmentation de l’utilisation des ressources, ainsi qu’une 

prolongation de la durée de ventilation mécanique et une mise en jeu du pronostic vital. 

Cette définition vise à obtenir une meilleure corrélation avec le devenir clinique d’un patient 

nécessitant une ventilation mécanique prolongée. 

Le point de départ de ce concept est une altération de l’hématose nécessitant une élévation 

significative de la Fraction inspirée en oxygène (FiO2) et/ou de la Pression expiratoire positive 

(PEP). Elle ne prend en compte que les atteintes pulmonaires les plus graves, sans préjuger de 

leur cause infectieuse. Une PAVM selon les critères habituels n’entraînant pas une 

dégradation significative de l’hématose ne sera pas recensée comme événement associé à la 

ventilation mécanique selon cette définition alors qu’une altération de l’hématose de cause 

non infectieuse, telle qu’une atélectasie prolongée ou un œdème aigu du poumon seront pris 

en compte comme une complication associée à la ventilation mécanique. 
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4.2. Définitions 

 

Les définitions proposées par le CDC comptent les « Ventilator Associated Conditions » 

(VAC), les « Infection-related Ventilator Associated Conditions » (IVAC), les « possible 

PAVM » et les « probable PAVM ». 

 
4.2.1 Ventilator associated conditions 

 

Les « Ventilator Associated Conditions » se définissent comme une aggravation respiratoire 

nécessitant soit une augmentation de la PEP minimale quotidienne de 3 cm d’eau ou plus, soit 

une élévation de la fraction inspirée en oxygène minimale quotidienne de 20% pour une durée 

minimale de 2 jours calendaires, après 2 jours calendaires de stabilité ou d’amélioration des 

paramètres respiratoires. 

Les patients ayant nécessité une fraction inspirée en oxygène au moins égale à 70% ou une 

PEP supérieure à 7,5 cm d’eau pendant les 3 premiers jours calendaires de ventilation étaient 

exclus, sauf si leur état respiratoire s’améliorait suffisamment pour permettre une ventilation 

avec une PEP inférieure à 5 cm d’eau et une fraction inspirée en oxygène inférieure à 40% 

pendant 2 jours calendaires. 

Par rapport à la définition standard de la PAVM, il s’agit d’un indicateur plus objectif, dans la 

mesure où les données prises en compte ne nécessitent pas d’interprétation contrairement à 

l’imagerie thoracique standard. Il permet en outre un recueil plus rapide en cas 

d’informatisation du service (2 versus 39 minutes). Il paraît mieux corrélé à l’évolution 

clinique du patient.39 

Cet indicateur est conçu pour pouvoir être utilisé par exemple pour les paiements à la 

performance ou les comparaisons entre unités de soins puisqu’il est supposé ne pas générer de 

variabilité entre les opérateurs. 

 
4.2.2 Infection related ventilator associated conditions 

 

Les « Infection-related Ventilator Associated Conditions » sont définies par l’apparition, à 

partir du 3ème jour calendaire de ventilation, et dans les 2 jours calendaires précédant ou 

suivant l’aggravation respiratoire permettant le classement comme « Ventilator Associated 

Condition », des deux critères suivants: 
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- Administration d’un nouvel agent antimicrobien pour une durée d’au moins 4 jours 

calendaires 

- Température >38°C, ou<36°C, ou leucocytes <4000/ mm3ou > 12000/mm3 

 

Il s’agit également d’un indicateur objectif dans son recueil, utilisable pour les paiements à la 

performance et les comparaisons entre unités. En revanche, l’incidence de cet événement peut 

être liée à la stratégie d’usage des antibiotiques dans le service et à la propension des équipes 

à interrompre précocement une antibiothérapie en cas de négativité des prélèvements 

bactériologiques. 

 
4.2.3. Possible PAVM 

 

La « possible PAVM » est définie, chez les patients présentant une IVAC, par la constatation 

des critères suivants : 

- Sécrétions respiratoires purulentes (sur un ou plusieurs prélèvements pulmonaires, 

bronchiques ou trachéaux), contenant >25 polynucléaires neutrophiles et <10 cellules 

épithéliales par champ à faible grossissement (100). Si le laboratoire fournit des résultats 

semi-quantitatifs, ces résultats doivent être équivalents aux seuils quantitatifs cités ci-dessus. 

 - Culture positive (qualitative, semi-quantitative ou quantitative) des crachats, d’une 

aspiration trachéale, d’un lavage broncho-alvéolaire, de tissu pulmonaire, ou d’un 

prélèvement distal protégé, à l’exclusion d’une flore orale ou respiratoire normale,  flore 

mixte orale et respiratoire ou formulation équivalente, présence de Candida species ou levure 

non spécifiée, de Staphylocoques à coagulase négative ou d’Enterococcus species. 

Cet indicateur a vocation à être utilisé pour les programmes d’amélioration de la qualité. 

 
4.2.4. Probable PAVM 

 

La « probable PAVM » se définit, chez les patients présentant une possible PAVM, comme 

suit : 

1) Sécrétions respiratoires purulentes (sur un ou plusieurs prélèvements et défini comme une 

« possible PAVM ») et un parmi:  

•Culture d’une aspiration trachéale positive* ≥ 105 UFC/ml ou résultat semi-quantitatif 

équivalent  

•Culture d’un lavage broncho-alvéolaire positive* ≥ 104 UFC/ml ou résultat semi-quantitatif 
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équivalent  

•Culture positive de tissu pulmonaire, ≥ 104 UFC/g ou résultat semi-quantitatif équivalent  

•Culture positive d’un prélèvement distal protégé*, ≥ 103 UFC/ml ou résultat semi-quantitatif 

équivalent  

*Les mêmes microorganismes que pour la PAVM possible sont exclus 

 

2) Un parmi (sans la nécessité de sécrétions respiratoires purulentes) : 

• Culture de liquide pleural positive (où le prélèvement a été obtenu au cours d’une 

thoracotomie ou du placement initial d’un drain thoracique et pas d’un drain thoracique déjà 

en place  

• Examen anatomopathologique positif  

• Test diagnostic positif pour legionella spp  

• Test diagnostic positif sur les sécrétions respiratoires pour le virus de la grippe, le virus 

respiratoire syncitial, un adénovirus, un parainfluenza virus, un rhinovirus, un 

métapneumovirus humain, un coronavirus. 

Cet indicateur a vocation à être utilisé pour les programmes d’amélioration de la qualité. 

 

L’algorithme proposé par le CDC/NHSN est détaillé dans la figure 1. Il est nécessaire de 

remplir les critères nécessaires à la définition d’une catégorie avant de pouvoir être classé 

dans la catégorie suivante. Par exemple, un patient dont la culture des aspirations trachéales 

est positives à 107 UFC/ml sans détérioration de la FiO2 et/ou de la PEP ne sera pas classé 

comme présentant événement associé à la ventilation mécanique. Cet algorithme n’a pas pour 

objectif d’aider le clinicien dans sa prise de décision d’instaurer un traitement pour une 

PAVM. Il s’agit d’un outil de surveillance.                                                                                 .
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Algorithme de surveillance des événements associés à la ventilation mécanique 

Figure 1 : Algorithme de surveillance des événements associés à la ventilation mécanique.  

D’après Ventilator Associated Events and Prevention, CDC32 
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5. Les mesures de prévention  
  

Les conséquences en terme de morbimortalité et de consommation des ressources des PAVM 

ont généré de nombreuses études cliniques dans le but d’en diminuer l’incidence. Les mesures 

proposées dans le but de limiter l’incidence des PAVM sont nombreuses et variées. Il est 

difficile de déterminer le rôle précis de chacune d’entre elles. La meilleure efficacité a été 

obtenue en associant plusieurs d’entre elles au sein de bundles, c’est à dire une association de 

mesures prophylactiques mises en œuvre de manière conjointe et indissociable. En France, 

une conférence de consensus a formalisé les mesures de prévention en 2008.52 Les mesures de 

prophylaxie sont détaillées dans l’annexe 1. 

 

De très nombreuses mesures ont été proposées dans la littérature mais n’ont pas été retenues 

par la conférence de consensus française. De manière non exhaustive, quelques unes de ces 

mesures sont les suivantes : 

-Eviter la distension gastrique, ce qui est remis en cause par une publication de 201353 

-Eviter le passage de la sonde gastrique par le nez chez les patients intubés afin de réduire les 

sinusites qui favoriseraient les PAVM. Cette notion est contestée, et n’est pas toujours 

applicable, par exemple dans le cadre de la prise en charge postopératoire de chirurgie 

digestive, lorsque la sonde est mise en place sous contrôle chirurgical, chez un patient destiné 

à être extubé en laissant la sonde nasogastrique en place. 

-Maintenir une inclinaison du lit entre 30 et 45°. 

-Ne pas changer le circuit de manière systématique mais uniquement en cas de souillure 

macroscopique. 

-Eliminer régulièrement le condensat des tuyaux du circuit du respirateur. 

-Limiter au maximum les déconnexions du circuit. 

-Privilégier l’usage de filtres échangeurs par rapport aux humidificateurs.54 

-Privilégier l’usage d’un système clos d’aspiration. 

-Mettre en place une aspiration sous-glottique continue55,56 

-Mettre en place une sonde d’intubation imprégnée d’argent.57,58 

-Administrer des probiotiques au patient.59,60 
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DEUXIEME PARTIE 
 

1. L’évaluation des pratiques professionnelles 
 

L'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) est une démarche organisée d'amélioration 

des pratiques, consistant à comparer régulièrement les pratiques effectuées et les résultats 

obtenus avec les recommandations professionnelles. Elle est régie par l’article 35 de la loi du 

13 août 2004 de réforme de l’assurance maladie et par le décret du 14 avril 2005, qui précise 

le rôle de la Haute Autorité en tant qu'instance de régulation et de surveillance du système.61 

L'évaluation des pratiques se traduit par un double engagement des médecins : premièrement, 

ils s'engagent à fonder leur exercice clinique sur des recommandations et deuxièmement ils 

mesurent et analysent leurs pratiques en référence à celles-ci. 

Les modalités de mise en œuvre de l'EPP par les médecins ou les équipes médicales peuvent 

être nombreuses et diversifiées. Elles peuvent inclure des approches qui permettent de mieux 

contrôler les processus de soins en plaçant l'évaluation au sein de la pratique quotidienne 

(chemin clinique, reminder ou aide-mémoire, arbres de décision diagnostique ou 

thérapeutique, revue de mortalité, révision de dossiers, ebm-meeting,...) mais également les 

réseaux de soins, les groupes de pairs ou les maisons médicales. 

 

2. Les principales méthodes d’évaluation des pratiques professionnelles 
 

2.1. L’audit clinique et l’audit clinique ciblé 

 

 L’objectif est de mesurer l’écart entre les pratiques de la structure où l’audit est mis en 

œuvre et une référence. Cela implique que pour le problème étudié, il existe des 

recommandations, un accord professionnel, ou une conférence de consensus à laquelle se 

référer. Cette méthode s’adresse à un problème bien défini. Il s’agit d’un processus 

dynamique d’amélioration des pratiques, il est donc souhaitable, autant que possible, que 

l’évaluation repose sur une auto-évaluation ou une évaluation au sein d’un service par des 

membres de l’équipe afin d’améliorer la tolérance de l’audit auprès des équipes.  
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2.2. Le chemin clinique 

 

 Il décrit tous les éléments du processus de prise en charge en suivant le parcours du 

patient, en suivant le plus souvent un ordre chronologique. Il correspond à une description des 

bonnes pratiques, avec une liste des actes à réaliser. Il peut prendre la forme d’une check-list, 

d’une planification horaire. Il peut être un élément de prise en charge du patient à part entière, 

et peut être intégré au dossier dans un but de traçabilité.  

 Les principaux objectifs d’un tel outil sont de faire diminuer les variabilités injustifiées 

de prise en charge d’un patient à l’autre et d’un soignant à l’autre, et de permettre une 

appropriation des recommandations par les différents membres de l’équipe soignante. 

 Lors de son élaboration, il faut définir une population cible homogène, puis réaliser 

une analyse des recommandations de bonnes pratiques disponibles pour la prise en charge de 

ces patients. Il faut ensuite décrire tous les actes recommandés avec les résultats attendus, et 

prévoir une possibilité de justifier le non-respect du chemin clinique par une situation 

particulière du patient. 

 Il représente une charge administrative complémentaire, et sa mise en place doit donc 

être accompagnée d’une évaluation de l’adhésion des membres de l’équipe soignante qui sont 

amenés à utiliser ce chemin clinique. 

 

2.3. Les programmes d’amélioration continue de la qualité 

 

 On part du principe que toute activité peut être considérée comme une succession 

d’actions ou d’événements. L’hypothèse de départ est que 80% des effets sont entraînés par 

20% des causes. 

 Ces programmes impliquent une approche transversale, globale, pluriprofessionnelle. 

 Ils consistent en une analyse du fonctionnement actuel avec identification des 

dysfonctionnements. Des actions d’amélioration sont alors proposées, en agissant 

prioritairement sur les dysfonctionnements identifiés comme étant les plus graves, c’est-à-dire 

les plus porteurs de risques. Il ne faudra toutefois pas négliger les dysfonctionnements sans 

gravité, car ils peuvent avoir un rôle important sur l’impression globale de qualité par les 

différents intervenants, et compromettre l’adhésion à l’ensemble du processus. 

 Les résultats des actions d’amélioration sont ensuite mesurés, ce qui requiert d’avoir 

au préalable sélectionné quelques indicateurs, peu nombreux (2 à 3 de préférence) et 

permettant un suivi dans le temps. 



 35 

La méthode choisie dans notre travail était celle de l’audit clinique. 

  

Les objectifs de ce travail étaient: 

 

Connaître l’incidence des événements associés à la ventilation mécanique, (Ventilator 

Associated Events ou VAE), comprenant les Ventilator Associated Conditions (VAC), les 

Infection-related Ventilator Associated Conditions (IVAC), ainsi que celle des possibles et 

probables PAVM dans un service de réanimation chirurgicale. 

  

Observer l’application des mesures de prévention des PAVM telles que explicitées par la 

conférence de consensus de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et 

de la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) du 20 novembre 2008. 
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Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique réalisée du 1er janvier au 

31 décembre 2014 dans l’unité de réanimation chirurgicale JM Picard du CHU de Nancy. 

 

1. La réanimation chirurgicale JM Picard 
 

La réanimation chirurgicale est une unité comportant 14 lits de réanimation.  

L’activité du service comporte principalement la prise en charge post-opératoire de chirurgie 

digestive et hépatique, de chirurgie vasculaire et de chirurgie urologique. Une partie de 

l’activité est constituée par la prise en charge de patients présentant des pathologies 

médicales, notamment en provenance des services d’hématologie, de cardiologie, 

pneumologie, d’hépato-gastro-entérologie et de néphrologie. Le service prend en charge les 

patients en mort cérébrale en attente de prélèvement d’organe. Le service est en outre 

l’interlocuteur privilégié des différents services de chirurgie en cas d’apparition secondaire 

d’une défaillance d’organe chez les patients qui y sont hospitalisés. Il assure également la 

prise en charge des urgences vitales de manière partagée avec le service de Réanimation 

Médicale, pour les services de chirurgie, d’imagerie, les espaces communs et les espaces 

extérieurs sur l’emprise du CHU. 

 

2. Patients 
 

Les patients majeurs admis dans le service de réanimation chirurgicale étaient inclus de 

manière consécutive s’ils étaient ventilés de manière invasive durant plus de 48h et ce quel 

qu’en soit le motif. Il n’y avait pas de limite supérieure d’âge. 

Tous les dossiers des patients ventilés au moins deux jours calendaires étaient consultés. Le 

repérage des patients concernés se faisait par interrogation de la base de données du service de 

réanimation chirurgicale Picard et de l’unité de soins continus chirurgicaux, référencée à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté sous le numéro 1771922. Les dossiers dont la 

durée ventilation était inférieure à 48h étaient exclus secondairement. 

 

Les critères de non inclusion étaient: patient mineur, femme enceinte, patient moribond, 

patient pour lequel une limitation de soins à très court terme était probable, patient pour lequel 

une limitation des Actes et Thérapeutiques de niveau supérieur ou égal à 2 était décidée, 

patient admis dans le cadre de l’activité de prélèvement d’organes du service, c’est-à-dire 
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dont la mort cérébrale clinique était déjà établie ou pour lesquels la seule évolution envisagée 

était l’évolution vers la mort cérébrale ou le décès selon les critères conventionnels. 

 

Les paramètres relevés chez chaque patient inclus étaient: 

 

 Pour chaque séjour 

 

Antécédents du patient dont dénutrition, sexe, poids, taille et IMC, calcul du score de 

Charlson (voir annexe 2), IGS II, diagnostic d’entrée, date et mode d’entrée (programmée, 

non programmée), pathologie médicale ou chirurgicale, secteur d’origine, date et mode de 

sortie, destination de sortie, motif d’intubation et score de Glasgow avant intubation, date 

d’intubation, notion de réintubation et motif de réintubation.  

 

De manière quotidienne 

 

- Paramètres respiratoires :  

Mode ventilatoire sur le respirateur, volume courant utilisé, fraction inspirée en oxygène 

(FiO2) minimum, pression artérielle en oxygène (PaO2) et rapport PaO2/FiO2 mesurés sur les 

gaz du sang artériel, pression expiratoire positive (PEP) minimum, nécessité d’une 

curarisation au-delà de celle utilisée pour l’induction en séquence rapide. 

 

- Respect des mesures de prophylaxie :  

La présence ou non d’une sonde d’intubation équipée d’un dispositif d’aspiration sous-

glottique était consignée ainsi que le nombre d’aspirations sur ce dispositif. La position du 

patient (décubitus dorsal strict, décubitus ventral, proclive > 30°, proclive > 45°) était 

enregistrée. La position proclive à 30° ou 45° était considérée adéquate. La fréquence de 

contrôle de la pression du ballonnet, l’antisepsie du nez et de la bouche et leur fréquence 

étaient consignés. Une réalisation au moins biquotidienne était attendue. Un essai d’arrêt 

quotidien des sédations était recherché. 

 

- Critères infectieux :  

Introduction et motif d’introduction d’une antibiothérapie, recueil de la procalcitonine si le 

dosage en a été réalisé, température, aspect et culture des aspirations trachéales, hémocultures, 
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leucocytes sanguins, imagerie (radiographie de thorax ou scanner) en faveur de l’apparition 

d’une pneumopathie. 

 

- Critères généraux :  

Nécessité de transfusion de produits sanguins labiles (nature et nombre), nécessité d’épuration 

extra-rénale, survenue d’une PAVM identifiée par l’équipe ayant pris en charge le patient, 

survenue d’un événement associé à la ventilation mécanique, survenue et imputabilité à 

l’événement d’un décès, présence d’une sonde gastrique, apports caloriques quotidiens (par 

voie entérale ou parentérale), usage d’une prophylaxie anti-ulcéreuse, paramètres nécessaires 

au calcul du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) pour les dates d’entrée, 

d’intubation, d’extubation, et de survenue d’un événement associé à la ventilation mécanique. 

Les apports caloriques quotidiens étaient utilisés pour calculer la dette calorique au cours des 

7 premiers jours de ventilation mécaniques. Le calcul de la dette énergétique était réalisé en 

calculant la différence entre un apport calorique théorique attendu de 25 kcal/kg/j et le 

nombre de calories effectivement administrées sur 7 jours. En cas d’obésité morbide, les 

apports caloriques théoriques étaient calculés en prenant en compte le poids que le patient 

ferait si son IMC était à 30. En cas de durée de ventilation inférieure à 7 jours, seuls les jours 

où les patients étaient effectivement ventilés étaient pris en compte dans le calcul de la dette 

énergétique. 

 

3. Recueil des données 
 

Les gaz du sang artériel étaient analysés de manière routinière sur l’automate de l’unité de 

réanimation chirurgicale Brabois. Il s’agissait du modèle ABL 825 de la société Radiometer 

Medical, mis en service le 18 juin 2013. 

Les examens d’imagerie étaient d’une part les radiographies de thorax réalisées au lit du 

patient sur les appareils mobiles du service de radiologie, interprétées par nos soins si aucun 

compte-rendu n’était disponible, et d’autre part les comptes rendus des examens 

scanographiques de thorax, avec ou sans injection, réalisés sur les appareils du CHU de 

Nancy. 

L’analyse des examens bactériologiques était réalisée par le service de bactériologie du CHU 

de Nancy. La culture du lavage broncho alvéolaire était considérée positive pour un seuil 

supérieur à 104 UFC (Unités Formant Colonies) par millilitre. La culture du prélèvement 



 40 

distal protégé était considérée positive pour un seuil supérieur à 103 UFC/ml. La culture des 

aspirations trachéales était considérée comme positive pour un seuil supérieur à 105 UFC/ml 

ou 106 UFC/ml en fonction des définitions détaillées ci-après. La purulence des crachats est 

définie par la présence de plus de 25 polynucléaires neutrophiles (correspondant à l’adjectif 

« nombreux » pour le service de bactériologie du CHU de Nancy) et de moins de 10 cellules 

épithéliales par champ (correspondant à l’adjectif « rare »). 

 

4. Définition des événements étudiés 
 

 -Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique selon la définition de la 

CTINILS de mai 2007 : Elles sont définies de manière clinico-radio-biologique par 

l’apparition, chez un patient ventilé depuis au moins 48h, d’un infiltrat à la radiographie de 

thorax associé à une fièvre avec leucocytose ou leucopénie, et soit des sécrétions purulentes, 

soit une toux ou dyspnée ou tachypnée, soit une auscultation évocatrice, soit une altération 

des échanges gazeux. Elles sont également définies d’un point de vue microbiologique, par 

une culture d’un prélèvement respiratoire positive à un germe pathogène. Les seuils de 

concentration retenus étaient: supérieur à 104 UFC/ml (Unités formant colonies) par ml sur un 

lavage broncho-alvéolaire, 103 UFC/ml sur un prélèvement distal protégé, et 106 UFC/ml sur 

une aspiration trachéale. 

Le service réanimation chirurgicale participe au réseau Rea-RAISIN, et à ce titre chaque 

épisode de PAVM fait l’objet d’une déclaration. 

 

 -Evénements associés à la ventilation mécanique (Ventilator Associated Events): 

 

  - Les VAC ou Ventilator Associated Conditions étaient définies par la 

nécessité d’une augmentation de la FiO2 minimale sur la journée d’au moins vingt pour cent, 

et/ou d’une augmentation de la Pression Expiratoire Positive (PEP) minimale sur la journée 

d’au moins trois centimètres d’eau, persistant plus de deux jours calendaires et survenant 

après 2 jours calendaires de stabilité ou d’amélioration.  

-Les IVAC ou Infection-related Ventilator Associated Conditions étaient 

définies, chez les patients présentant une VAC, par la présence d’une température inférieure à 

36°C ou supérieure à 38°C, ou de leucocytes inférieurs à 4000/mm3  ou supérieurs à 12 000 / 

mm3, associés à l’introduction d’un traitement anti-infectieux (antiviral, antifongique, 



 41 

antibactérien, appartenant à une liste définie) pour au moins quatre jours calendaires.  

-Les possibles PAVM étaient définies comme des IVAC présentant des 

aspirations trachéales purulentes ou une culture positive à germe pathogène sans notion de 

seuil. L’un ou l’autre de ces critères était suffisant. Les aspirations trachéales étaient 

considérées purulentes si l’examen microscopique objectivait plus de 25 polynucléaires 

neutrophiles par champ (qualificatif « nombreux ») et moins de 10 cellules épithéliales par 

champ (qualificatif « rare »).  

Les prélèvements pris en compte pouvaient être des prélèvements de sécrétions bronchiques, 

d’aspiration endotrachéales, d’un lavage broncho-alvéolaire, d’un prélèvement distal protégé, 

ou une mise en culture de tissu pulmonaire. 

Etaient exclus de la définition des germes pathogènes, sauf pour les cultures de tissu 

pulmonaire, les germes suivants : Flore orale, flore commensale, candida species ou levures, 

staphylocoques à coagulase négative species, Enterococcus species.  

 

-Les probables PAVM étaient définies comme des possibles PAVM présentant 

des aspirations trachéales purulentes, et une culture des prélèvements respiratoires positive à 

un germe pathogène. Les seuils retenus étaient de 105 UFC/ml pour une aspiration trachéale, 

de 104 UFC/ml pour un lavage broncho-alvéolaire, de 103  UFC/ml pour un prélèvement distal 

protégé, et de 104 UFC/g pour une culture de tissu pulmonaire. 

Une culture de liquide pleural positive, une preuve anatomopathologique de pneumopathie, 

une antigénurie légionnelle positive, ou une recherche virale sur sécrétions respiratoires 

(grippe, Virus Respiratoire Syncitial ou VRS, adénovirus, parainfluenza virus, rhinovirus, 

métapneumovirus humain, coronavirus) positive permettaient également le diagnostic de 

probable pneumopathie associée à la ventilation mécanique, y compris en l’absence 

d’aspiration trachéale purulente. 

 

Les résultats étaient présentés en nombre d’événements annuels, ainsi qu’en nombre 

d’événements pour 1000 jours de ventilation mécanique.  

Le numérateur est le nombre d’événements cumulés observés sur une année, un patient 

pouvant présenter plusieurs événements (ou cours du même séjour ou de deux séjours 

différents), qui étaient comptés séparément. 

Le dénominateur était obtenu en additionnant le nombre de jours de ventilation mécanique 

réalisé sur l’ensemble des patients. 
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5. Analyse statistique 
 
L’analyse statistique des résultats était réalisée par le Service d’Epidémiologie et d’Evaluation 

Clinique par le Dr Clothilde Latarche. Les variables quantitatives étaient décrites par leur 

moyenne ± leur écart-type, et leur étendue.  

Les variables qualitatives étaient décrites par leur effectif et leur pourcentage. 

Les événements étaient décrits par leur taux d’attaque et leur densité d’incidence. 

Les caractéristiques des sujets ayant présenté un événement étaient comparées aux 

caractéristiques des sujets sans événement par un test de comparaison des moyennes pour les 

valeurs quantitatives, et par un test du chi-2 pour les valeurs qualitatives. Un seuil de 

significativité avec un p à 0,05 était retenu. 

Les statistiques étaient réalisées à l’aide du logiciel SAS 9.3. 

 

6. Contrôle et assurance qualité :  
Le contrôle qualité était effectué par l’investigateur principal. L’investigateur a contrôlé, tout 

au long de l’étude :  

 Les données recueillies au cours de l’étude 

 L’information des patients inclus 

A ce titre, l’investigateur s’engageait à garder à disposition :  

 Les dossiers médicaux des patients 

 Les cahiers de recueil de données, les fichiers informatiques  utilisés pour le recueil de 

ces données. 

Ce monitoring permettait d’évaluer :  

 La protection des personnes 

 La fiabilité des données par rapport aux documents sources 

 La conformité de l’essai par rapport au protocole, aux bonnes pratiques cliniques et à 

la législation en vigueur en matière de recherches biomédicales 

 

Aspects éthiques et réglementaires :  

Confidentialité et publications 

Conformément à l’article R.5120 du Code de la Santé Publique, les investigateurs et toutes les 

personnes appelées à collaborer à cette étude étaient tenus au secret professionnel en ce qui 

concerne notamment la nature des produits utilisés, l’étude, les personnes qui s’y prêtaient et 
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les résultats obtenus. L’investigateur principal devait s’assurer que l’anonymat des personnes 

était respecté. L’investigateur principal conservait une liste confidentielle d’identification des 

patients.  

 

Traitement des données et conservation des documents et données relatives à la recherche : 

Recueil des données – suivi de l’étude  

Les données des patients étaient transcrites dans le cahier d’observation informatique par les 

médecins investigateurs ou leur délégué. Des sauvegardes datées étaient réalisées. Il pouvait 

éventuellement être complété à partir du dossier médical du patient, si des items n’ont pas été 

renseignés.  

Les corrections nécessaires étaient motivées et authentifiées, et la première inscription devra 

rester lisible.  

Ces cahiers étaient remplis sous la responsabilité de l'investigateur principal et des co 

investigateurs qui devaient veiller à l’exactitude des données saisies.  

L'investigateur principal signait chaque cahier d'observation pour attester de son accord 

avec les données y figurant. 

 

Engagement de l’investigateur  

L’investigateur s’engageait à conduire l’essai conformément au protocole. En particulier, il 

était de sa responsabilité :  

 d’assurer le recrutement  

 d’informer les patients 

 de compléter et de signer les cahiers d’observation pour chacune des patients inclus 

dans l’essai 

 de s’assurer que toutes les données étaient enregistrées rapidement 

L'investigateur s'assurait également que la confidentialité des données personnelles de 

santé était garantie. Aucune information permettant l'identification des personnes n’était 

communiquée à des tiers autres que ceux, représentants du promoteur et du Ministère de 

la Santé, réglementairement habilités à détenir cette information (et qui étaient tous tenus 

au secret professionnel). 

L’investigateur principal assurait le recueil de l’ensemble des données à partir d’un 

masque de saisie effectué par le Service d’Epidémiologie et Evaluation Clinique.  
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Archivage 

Toute la documentation relative à l’étude (protocole, consentements, cahier d’observation) 

ainsi que les documents originaux (consultations, examens cliniques pratiqués ...) était  

détenue dans un lieu sûr et considéré comme du matériel confidentiel. L’archivage des 

données était du fait de l’investigateur. Ce dernier conservera les données des patients selon 

les règles d’archivage habituelles des dossiers médicaux. 

 

Le Comité de Protection des Personnes a été interrogé en date du 10 avril 2014 et a confirmé 

que ce travail ne rentrait pas dans le champ d'application de la loi sur les recherches 

biomédicales car il n’y avait pas de phase interventionnelle dans le travail. 

 

 

7. Audit clinique ciblé 
 

L’objectif était d’évaluer la concordance entre nos pratiques et les mesures de prévention des 

PAVM préconisées par la HAS en 2008. Les critères d’inclusion et de non inclusion étaient 

les mêmes que pour le recueil en vue de l’étude des événements associés à la ventilation 

mécanique. 

Les données qui étaient spécifiquement recueillies afin de juger du respect des mesures de 

prophylaxie étaient les suivantes: sonde d’intubation équipée d’un dispositif d’aspiration 

sous-glottique, nombre d’aspirations sur ce dispositif, position du patient (décubitus dorsal 

strict, décubitus ventral, proclive > 30°, proclive >45°), contrôle au moins biquotidien de la 

pression du ballonnet, antisepsie du nez et de la bouche et leur fréquence, arrêt quotidien des 

sédations.  

Ces données étaient extraites à partir de la feuille de prescription des patients, et du dossier de 

soins infirmiers (check-list de prise de poste et diagramme de soins renouvelés liés au rôle 

propre). Il n’était pas réalisé d’observation directe au lit du patient. En conséquence, il 

s’agissait d’étudier la qualité de la traçabilité des mesures effectuées qui est un reflet de leur 

réalisation effective. 

Pour chacune de ces données, le nombre de jours en concordance avec les recommandations 

était mesuré. Le manque de données concernant l’application ou non de la mesure alors que 

celle-ci aurait été applicable était consigné comme une non réalisation de celle-ci. Les jours 
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où certaines mesures étaient non applicables pour des raisons techniques étaient considérés 

comme des jours où les règles de prévention n’étaient pas transgressées. 

Le respect de chaque mesure de prophylaxie était évalué pour chaque patient de manière 

séparée sur deux périodes définies de manière arbitraire : la première période comprenait les 3 

premiers jours de ventilation mécanique, et la seconde période prenait en compte les jours 

suivants.  

La concordance à l’ensemble des recommandations était évaluée patient par patient. 

La concordance aux recommandations était également évaluée mesure par mesure sur 

l’ensemble de la période d’étude.   

Ces résultats étaient comparés à l’audit avec observation directe au lit des patients effectué sur 

l’ensemble des services de réanimation du CHU par l’équipe opérationnelle d’hygiène 

hospitalière dans le cadre du travail de Mme Valérie Bistorin pour l’obtention du diplôme 

universitaire de prévention des infections nosocomiales.  
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RÉSULTATS 
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1. Données générales 
 

1.1. Données issues du recueil d’activité du service 
 

 

Le nombre de patients admis dans le service s’élevait à 480 patients pour 2014 (465 en 2013).  

L’activité principale du service était la prise en charge post-opératoire de chirurgie lourde, 

viscérale, vasculaire et urologique. La chirurgie n’était pas programmée dans 68% des cas. 

 

 
Figure 2 : Répartition de l’activité du service en 2014 

   

 Une partie de l’activité était constituée par la prise en charge de patients présentant des 

pathologies médicales, notamment en provenance des services d’hématologie, de cardiologie, 

pneumologie, d’hépato-gastro-entérologie et de néphrologie. Le service est en outre 

l’interlocuteur privilégié des différents services de chirurgie en cas d’apparition secondaire 

d’une défaillance d’organe chez les patients qui y sont hospitalisés. Cette activité représente 

presque un tiers de l’activité du service (31%, soit 149 patients). 

Le service prend en charge les patients en état de mort encéphalique en attente de prélèvement 

d’organe. Trente-deux patients ont été pris en charge dans ce cadre en 2014. 

Il assure également la prise en charge des urgences vitales de manière partagée avec le service 

de réanimation médicale pour les services de chirurgie, d’imagerie, les espaces communs et 

les espaces extérieurs sur l’emprise du CHU. 

Le ratio infirmière/patient était de 1 pour 2,8 patients le jour et de 1 pour 3,5 patients la nuit. 
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L’effectif médical était de 7 médecins représentant 6 Equivalents Temps Plein (ETP). Les 

caractéristiques des patients admis sont détaillées dans le tableau 2. 

 

Âge (années) 64,9 ± 16,2 

Durée moyenne de séjour (jours) 7,1 ± 5,9 

Ratio H / F 3,3/1 

Mortalité (%) 13,5 

IGS 2 41 ± 22,4 

Durée de ventilation (jours) 3,6 ± 2,8 

Durée de ventilation parmi ventilés > 48h 

(jours) 

5,6 ± 3,7 

Tableau 2 : caractéristiques des patients admis en réanimation chirurgicale 

 

 

Cent-quarante-neuf patients ont été ventilés mécaniquement au cours de leur séjour et 89 

d’entre eux l’ont été pour une durée au moins égale à 48h, représentant au total 830 jours de 

ventilation mécanique, auxquels s’ajoutaient 211 patients ventilés en postopératoire 

uniquement, soit un total de 1041 jours de ventilation mécanique. 

L’incidence des PAVM recueillie dans le cadre du réseau REA Raisin était de 14,4 

pneumopathies pour 1000 jours d’exposition. Le taux d’attaque des PAVM était de 4,8 cas 

pour 100 patients intubés.  

Dans la base de données générale du service pour l’année 2014, les germes responsables de 

pneumopathie qui étaient isolés étaient Staphylococcus Aureus (24%), Pseudomonas 

Aeruginosa (19%), Escherichia Coli (16,7%), Candida Albicans (9,5%), Haemophilus 

parainfluenzae (7,1%), Klebsiella (7,1%), Enterobacter aerogenes (7,1%), Acinetobacter 

Baumanii (4,7%), Enterobacter Cloacae (4,7%), Haemophilus influenzae (4,7%), 

Staphylocoque à coagulase négative (4,7%), Candida glabrata (2,3%), Enterococcus faecalis 

(2,3%), Hafnia Alvei (2,3%), Morganella Morganii (2,3%), Proteus vulgaris (2,3%), Serratia 

marcescens (2,3%). 
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1.2. Caractéristiques générales de la population étudiée 

 

 

L’inclusion des patients était réalisée selon le diagramme de flux présenté dans la figure 3. 

 

 

 

 

 

 

  

155 Séjours de patients ventilés au moins 2 jours calendaires 

Patients entrés dans le cadre de l’activité PMO N=32 

113 séjours de patients ventilés au moins 2 jours calendaires 

Dossiers non trouvés N = 10 

103 séjours de patients ventilés au moins 2 jours calendaires 

LATA précoce N = 6 

97 séjours de patients ventilés au moins 2 jours calendaires 

Ventilation non supérieure à 48h N = 45 

52 séjours de patients ventilés au moins 48 h 

Figure 3: Diagramme de flux des patients inclus dans l’étude 
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Au cours de l’année 2014, 52 séjours de patients ventilés ont réuni les critères d’inclusion. Un 

patient présentait deux séjours qualifiants. Ces deux séjours ont été traités comme provenant 

de deux patients différents. Cinquante-et-un patients distincts composaient donc l’échantillon. 

Les caractéristiques des patients et des séjours sont détaillées dans le tableau 3. 

 

Âge (années) 68,6 ± 15,9 

Ratio H / F 3/1 

IMC (kg.m-2) 27,1 ± 6,4 

IGS II moyen 51 ± 20,2 

Score de Glasgow avant intubation 13 ± 3,8 

Score de Charlson 3 ± 2,2 

Score de Charlson âge inclus 6 ± 2,6 

Durée de ventilation (jours) 9 ± 7,5 

Décès (%) 19,2 

Tableau 3 : caractéristiques des patients ayant été ventilés plus de 48h en 2014 

 

Les âges extrêmes étaient 19 et 93 ans. Le nombre de jours de ventilation par patient 

s’étendait de 3 à 50 jours. 

Un quart des patients a été réintubé au cours de son séjour, en ne prenant pas en compte 

comme premier épisode une ventilation postopératoire de quelques heures.  

L’évolution du score SOFA au cours du séjour est illustrée par la figure 4. 

 

 

 

 

Figure 4 : Evolution du score SOFA au cours du séjour en 
réanimation chez les patients ventilés plus de 48h. N=52 
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Figure 5 : Répartition des patients selon leur provenance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients issus des services de chirurgie 

 

La provenance des patients est détaillée dans les figures 5 et  6. 

Parmi les patients ventilés plus de 48h, 33% provenaient d’un service de chirurgie du CHU. Il 

s’agissait de la chirurgie viscérale pour 53% d’entre eux. Le type de défaillance d’organe 

ayant conduit le patient à la nécessité d’une ventilation mécanique est détaillé dans la figure 7. 

 Figure 7 : Répartition des motifs de ventilation mécanique 
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Le diagnostic retenu chez les patients ventilés est détaillé dans la figure 8. Les patients étaient 

considérés comme étant hospitalisés en réanimation pour surveillance postopératoire si aucun 

autre diagnostic n’apparaissait plus approprié. Les pneumopathies et les chocs septiques 

représentent à eux deux plus de la moitié des diagnostics retenus chez les patients ventilés 

plus de 48h. Une pathologie médicale était à l’origine de l’hospitalisation en réanimation chez 

46% des patients. 

 

 
Figure 8 : Répartition des patients ventilés plus de 48h selon leur diagnostic. N = 52. SDMV : 
Syndrome de défaillance multiviscérale. SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue. 
AAA : anévrisme de l’aorte abdominale. 

 

Les consommations chroniqueS de tabac et d’alcool concernaient respectivement 19% et 10% 

des patients. La nutrition entérale pouvait avoir lieu par sonde naso-gastrique ou par sonde de 

jéjunostomie. La dette énergétique moyenne lors des 7 premiers jours de ventilation 

mécanique s’élevait à 4560 ± 3565 kcal. Les modes de nutrition qui ont été administrés aux 

patients sont détaillés dans la figure 9.  
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 Le tableau 4 détaille les caractéristiques des séjours, concernant la nature programmée de la 

chirurgie et de l’admission en réanimation. Un patient sur 7 environ était attendu en 

réanimation de manière programmée. La nécessité d’épuration extra-rénale concernait plus 

d’un tiers des patients. Trois patients sur cinq ont nécessité l’administration de produits 

sanguins labiles au cours du séjour. 

 

Geste Programmé 

 non 41 79% 

oui 11 21% 

Réanimation programmée 

non 45 87% 

oui 7 13% 

Curarisation hors intubation et postopératoire immédiat 

non 41 79% 

oui 11 21% 

Epuration extra-rénale 

non 33 64% 

oui 19 36% 

Transfusion 

non 21 40% 

oui 31 60% 
Tableau 4 : Caractéristiques des patients ayant séjourné en réanimation. 

 

Les destinations des patients après leur sortie de réanimation sont détaillées dans les figures 

10 et 11. La sortie vers un service de chirurgie concernait 42% des patients. Environ un 

patient sur 5 décédait au cours du séjour. Un patient sur 7 sortant de réanimation était orienté 

Figure 9 : Mode de nutrition des patients ventilés 
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vers un service de soins continus, principalement des soins intensifs respiratoires, 

cardiologiques ou des soins continus chirurgicaux. 
 

 

 

Figure 10 : Destination de sortie des patients 

 

 

 

 
Figure 11 : Répartition des patients sortants entre les services de chirurgie 
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2. Audit clinique ciblé 
 

2.1 Mesures de prophylaxie ne nécessitant pas un recueil quotidien 

 

Le ratio patient/personnel n’était pas exactement conforme aux recommandations, en 

particulier en période nocturne. 

Il existait une procédure institutionnelle visant à utiliser des sondes d’intubation équipées de 

dispositif d’aspiration sous-glottique pour les patients intubés en réanimation. D’après le 

recueil effectué sur l’année 2014, ces sondes d’intubation n’étaient pas utilisées dans le 

service. L’analyse rétrospective des dossiers ne permettait pas de confirmer la mise en œuvre 

de cette procédure.  

La VNI était privilégiée dans ses indications validées. 

Il n’existait pas d’algorithme établi de gestion des sédations par le personnel paramédical.  

Il n’était pas pratiqué d’arrêt quotidien des sédations. 

Il n’existait pas de protocole de lutte contre les extubations non programmées. 

L’intubation était systématiquement oro-trachéale dans la mesure du possible. 

Il n’était pas pratiqué de Décontamination Digestive Sélective. 

Il n’était pas pratiqué d’antibioprophylaxie courte pour l’intubation, ni d’antibioprophylaxie 

par voie inhalée ou en instillation intra-trachéale. 

Il n’était pas ajouté d’antibiothérapie locale à la désinfection oropharyngée. 

Les sondes d’intubation imprégnées d’antiseptiques n’étaient pas utilisées. 

Les systèmes clos d’aspiration étaient employés lorsque de hauts niveaux de PEP (>8-10 cm 

H2O) étaient employés. 

Le service n’était pas occupé de lits rotatifs. 

 

 

2.2 Mesures de prophylaxie ayant nécessité un recueil quotidien 

 

Le respect de chaque mesure de prophylaxie était évalué pour chaque patient de manière 

séparée sur deux périodes définies de manière arbitraire : la première période comprenait les 3 

premiers jours de ventilation mécanique, et la seconde période prenait en compte les jours 

suivants.  
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2.2.1. Prophylaxie de la maladie ulcéreuse 

L’administration d’une prophylaxie de la maladie ulcéreuse était large. Tous les patients pris 

en compte avaient reçu un traitement par inhibiteurs de la pompe à protons (esoméprazole).  

 

2.2.2. Fréquence des aspirations sous-glottiques 

La traçabilité de la fréquence des aspirations sous glottiques n’était pas réalisable, les sondes 

porteuses de tels dispositifs n’étant pas employées. 

 

2.2.3 Posture du patient 

Le recueil prévoyait la recherche de la présence d’une prescription de la posture, et la 

traçabilité de sa réalisation effective. Seule la prescription bénéficiait d’une traçabilité 

correcte, elle seule était donc prise en compte. La prescription était considérée conforme si 

elle portait la mention proclive 30° ou 45° ou si une posture autre était prescrite pour motif 

médical (décubitus ventral, décubitus latéral). 

Pour près de 85% des patients (44/52), la prescription était conforme lors de la première 

période de ventilation mécanique. La prescription restait conforme pour 83% des patients 

(43/52) après les trois premiers jours de ventilation mécanique. Il existait des écarts aux 

recommandations pour la prescription de la posture sur les deux phases de ventilation 

mécanique pour seulement 4 patients. 

 

2.2.4. Surveillance de la pression du ballonnet de la sonde d’intubation 

Le recueil de la pression du ballonnet fait partie de la liste de vérification infirmière de prise 

de poste. Le nombre de données manquantes était par conséquent très faible pour ce critère. 

Pour 94% des patients (49/52), la pression du ballonnet était surveillée de manière 

biquotidienne au moins, et la valeur mesurée était conforme aux recommandations. Au-delà 

des trois premiers jours de ventilation mécanique, 85% des patients (44/52) bénéficiait d’une 

traçabilité d’une surveillance au moins biquotidienne de la pression du ballonnet. Cette baisse 

est en partie expliquée par le fait que le recueil incluait également les patients ventilés par 

l’intermédiaire d’une canule de trachéotomie. Le sevrage de la canule de trachéotomie peut 

impliquer des tentatives de dégonflage de ballonnet en alternance avec des périodes où la 

reprise d’une ventilation mécanique peut être nécessaire sur la journée. 
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2.2.5. Antisepsie du nez et de la bouche 

Le diagramme de soins infirmiers liés au rôle propre était utilisé pour recueillir ces données. 

La conception de ce diagramme rendait la collecte des données plus difficile : une ligne est 

dédiée aux soins de bouche, qui sont réalisés à l’aide d’une solution de chlorhexidine à 0,05% 

associée à du chlorobutanol. L’antisepsie du nez était plus difficile à tracer, celle-ci étant 

confondue sur le diagramme de soins avec le soin des yeux sous le vocable « soins des yeux 

et du nez » sans que les deux items soient distingués l’un de l’autre. Il était donc considéré 

que les deux soins étaient réalisés de manière indissociable. Il ne peut être exclu que l’item 

n’était pas coché par le personnel paramédical lorsque le patient bénéficiait seulement de 

soins de nez sans soins des yeux associés. 

L’antisepsie du nez au moins biquotidienne était réalisée chez 4 patients, soit 7,6%, lors de la 

phase initiale de la période de ventilation mécanique, et pour 10 patients soit 19,2% au-delà 

des trois premiers jours de ventilation. 

L’antisepsie de la bouche au moins biquotidienne était effective pour 45 patients, soit 86,5% 

lors de la phase initiale de la période de ventilation mécanique et pour 47 patients soit 90% 

au-delà des trois premiers jours de ventilation. 

Parmi l’ensemble des patients étudiés, seuls 3 ont bénéficié d’une antisepsie de la bouche et 

du nez adaptée sur l’ensemble de leur séjour. Deux d’entre eux ont présenté une complication 

associée à la ventilation mécanique. 

 

2.2.6. Synthèse 

 

L’histogramme ci-dessous illustre le nombre de patients pour lequel chacune des mesures 

était correctement réalisée. 
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Figure 12: Taux d'observance pour chaque mesure de prophylaxie. 
La 1ère phase correspond aux trois premiers jours de ventilation 

mécanique, la 2ème phase à la période au-delà du 3ème jour de 
ventilation 

 

 

 

L’histogramme page suivante illustre la répartition des patients selon le nombre de mesures de 

prophylaxies réalisées conformément aux recommandations parmi celles relevées 

quotidiennement, c’est-à-dire la prescription du proclive, le contrôle pluriquotidien de la 

pression du ballonnet de la sonde d’intubation, l’antisepsie pluriquotidienne de la bouche et 

du nez, sur deux périodes d’un épisode de ventilation mécanique : les 3 premiers jours de 

ventilation mécanique, et la période au-delà du troisième jour. Le nombre de critères relevé 

était de huit. 
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Figure 13: Répartition des patients en fonction des mesures de prophylaxie réalisées de 
manière conforme, parmi les mesures suivantes : prescription du proclive, contrôle de la 

pression du ballonnet, antisepsie de la bouche et antisepsie du nez, sur les 3 premiers jours de 
ventilation et au-delà (total de 8 critères) 

 

 

Le nombre moyen de mesures effectivement mises en œuvre était de 5,5 avec une médiane à 

6. Le critère dont la réalisation était la moins bien tracée était l’antisepsie du nez, qui explique 

presque entièrement le nombre de critères manquants. 

Le nombre de sujets n’était pas suffisant pour permettre de rechercher un lien entre la 

concordance des pratiques avec les recommandations et la survenue d’événements associés à 

la ventilation mécanique. Le tableau 5 illustre la répartition des mesures de prophylaxie entre 

celles qui sont réalisées en concordance avec les recommandations et celles dont la réalisation 

n’est pas en concordance avec les recommandations.  
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Mesures de prophylaxie en concordance 

avec les recommandations 

Mesures de prophylaxie dont la traçabilité 

ou l’application sont à optimiser 

Prescription du proclive Traçabilité de la posture  

VNI privilégiée 
Usage de sondes d’intubation avec aspiration 

sous-glottique 

Contrôle pluriquotidien de la pression du 

ballonnet 

Protocole de gestion des sédations avec arrêt 

quotidien 

Intubation oro-trachéale privilégiée Décontamination digestive sélective  

Antisepsie pluriquotidienne de la bouche Antisepsie pluriquotidienne du nez 

Pas d’antibioprophylaxie courte après 

l’intubation 
Ratio soignant / patient 

Pas d’antibiothérapie locale ajoutée à 

l’antisepsie de la bouche et du nez 
 

Pas de sonde imprégnée d’antiseptiques  

Pas d’antibiothérapie inhalée ou instillée en 

intra-trachéal 
 

Tableau 5 : Concordance des mesures de prophylaxie avec les recommandations 

 

 

3. Événements associés à la ventilation mécanique 

 
3.1. Description 

 

3.1.1. Types d’événements 

 

Les événements associés à la ventilation mécanique enregistrés parmi les 52 séjours en 

réanimation sont détaillés dans la figure 14. Onze patients ont présenté des complications 

associées à la ventilation mécanique. Trois patients ont rempli les critères permettant de 

définir une Ventilator Associated Condition, un patient a présenté une Infection related 

ventilator associated condition (IVAC), deux patients ont présenté une possible PAVM, un 

patient a développé une probable PAVM, et un patient a développé une trachéobronchite 

infectieuse. 
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Deux patients ont développé un tableau évocateur d’une PAVM, à savoir dégradation 

respiratoire, apparition d’un infiltrat radiologique, et arguments en faveur d’une étiologie 

infectieuse (fièvre, hyperleucocytose) et sans documentation bactériologique. Un patient 

présentait un tableau de PAVM selon la définition CTINILS. L’état clinique de ces trois 

patients ne permettait pas de leur attribuer un événement associé à la ventilation mécanique 

tel que VAC, IVAC, possible ou probable PAVM. 

Le score SOFA moyen était de 7 le jour de l’événement. L’événement survenait en moyenne 

7 jours après l’initiation de la ventilation mécanique. 

 

 
Figure 14 : Répartition des événements enregistrés sous ventilation mécanique. VAC: 

Ventilator associated condition. PAVM: Pneumopathie associée à la ventilation 
mécanique. IVAC: Infection-related Ventilator Associated Pneumonia. PAVM: 

Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique. 
 
En utilisant le concept « d’événement associé à la ventilation mécanique », sept événements 

ont été identifiés. L’incidence des événements associés à la ventilation mécanique était de 

8,43 pour 1000 jours d’exposition, et le taux d’attaque était de 4,7 pour 100 patients intubés 

au-delà de la période postopératoire. L’incidence s’élevait à 14,9 pour 1000 jours de 

ventilation à risque c’est-à-dire de plus de 48h et le taux d’attaque était de 13,46 pour 100 

patients intubés à risque. 
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3.1.2 Eléments bactériologiques 

 

Les analyses bactériologiques des prélèvements réalisés chez les patients ayant présenté des 

complications associées à la ventilation mécanique étaient: achromobacter xylosoxydans pour 

le patient présentant une trachéobronchite, Staphylococcus haemolyticus pour la PAVM ne 

remplissant pas les critères d’un événement associé à la ventilation mécanique VAE, 

Pseudomonas aeruginosa multi-résistant pour le patient présentant un épisode de probable 

PAVM. Les deux épisodes de possible PAVM n’étaient pas documentés bactériologiquement. 

 

3.1.3 Description détaillée des événements associés à la ventilation 

mécanique 

 
Les trois épisodes de VAC enregistrés survenaient dans le même contexte : choc septique, à 

point de départ digestif pour deux d’entre eux et ostéite pour le troisième, traité par 

antibiothérapie à visée nosocomiale comprenant de l’imipenème, du linézolide et de 

l’amikacine. L’évolution était initialement favorable et les patients avaient été extubés entre 

J3 et J4. L’extubation se compliquait d’une détresse respiratoire aigüe nécessitant un nouveau 

recours à la ventilation invasive dans les 24 heures suivantes. Cette réintubation 

s’accompagnait d’une aggravation significative de l’hématose par rapport à l’état précédant la 

première extubation et persistant plus de 2 jours calendaires. 

L’épisode d’IVAC enregistré était concomitant de la constatation d’une atélectasie bibasale et 

d’une embolie pulmonaire sur le scanner thoracique. 

Un des épisodes de possible PAVM survenait à J7 d’une hospitalisation pour choc septique 

par angiocholite. Le patient était extubé depuis moins de 24h et présentait une détresse 

respiratoire aigüe nécessitant une réintubation. La radiographie thoracique réalisée après 

l’intubation n’objectivait pas d’infiltrat. La purulence des crachats, l’hyperleucocytose et la 

modification de l’antibiothérapie permettaient de classer cet événement en possible PAVM. 

L’autre épisode de possible PAVM était constaté à J3 d’une réintubation survenant dans le 

cadre d’une hospitalisation prolongée pour choc septique sur pneumopathie à Staphylococcus 

aureus sensible à la méticilline, compliquée d’un abcès et d’un pneumothorax. La 

radiographie thoracique réalisée après la réintubation n’était pas modifiée par rapport à 

l’examen précédent. La purulence des crachats, l’hyperleucocytose et la modification de 

l’antibiothérapie permettaient d’affirmer la possible PAVM. 
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L’épisode de probable PAVM survenait à J11 de ventilation pour prise en charge pour choc 

septique sur pneumopathie à Escherichia Coli à bétalactamase à spectre étendu survenue dans 

un contexte de lymphome folliculaire de stade IV. La radiographie de thorax objectivait un 

foyer en base droite. L’évolution était rapidement défavorable avec syndrome de défaillance 

multiviscérale entraînant le décès en 48h. Le LBA dont le résultat n’était pas disponible lors 

du décès mettait en évidence un pseudomonas aeruginosa multirésistant. 

 

3.2. Facteurs associés à la survenue de VAE 

 

Les caractéristiques des sujets ayant présenté un événement associé à la ventilation mécanique 

ont été comparées aux caractéristiques des sujets sans événement par un test de comparaison 

de moyennes pour les valeurs quantitatives, et par un test du chi-2 pour les valeurs 

qualitatives. Un seuil de significativité avec un p < 0,05 était retenu. Les résultats des 

comparaisons sont détaillés dans les tableaux 6,7 et 8. 

 

Paramètres Pas d'événement N 
= 41 (79%) 

Evénement N = 11 
(21%) p** 

Age (années) 66,9 ± 16,4 75,1 ± 12,3 0,1294 
Sexe (%)     0,5564 
F  27 18   
M 73 82   
IMC (kg/m2) 26,9 ± 6,4  28,1 ± 6,5 0,5758 
Tabagisme (%) 20 18 0,9208 
Alcoolisme (%) 12 0 0,2231 
Type de pathologie (%)     0,1902 
Chirurgicale 59 36   
Médicale 41 64   
Geste programmé (%) 24 9 0,2699 
Réanimation programmée (%) 15 9 0,6324 
Tableau 6 : Comparaison entre les caractéristiques des patients et la survenue d’un 
événement. IMC : Indice de masse corporelle. ** : test du Chi-2 pour les variables 
qualitatives, test issu d’un test de Student pour les variables quantitatives 
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Paramètres Pas d'événement     
N = 41 (79%) 

Evénement N=11 
(21%) p** 

Glasgow avant intubation  13 ± 3,7 14 ± 4,2 0,79 
SOFA à l'entrée 7 ±  3,9 9 ±  3,9 0,44 
SOFA à l'intubation 8 ± 3,6 9 ± 3,9 0,81 
SOFA à l'extubation 4 ± 2,2 5 ± 2,4 0,19 
IGS 2 51 ± 19,9 60 ± 20,9 0,24 
Décès (%) 12,2 36,4 0,06 
Score de Charlson 3 ± 2,2 3 ± 2,4  0,87 
Score de Charlson ajusté à l'âge 6 ± 2,4 6 ± 3 0,41 
Tableau 7 : Comparaison entre les scores de gravité et la survenue d’un événement. SOFA: 
Sequential Organ Failure Assessment. IGS 2 : Index de Gravité Simplifié version 2. ** : test 
du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu d’un test de Student pour les variables 
quantitatives 

 

Les valeurs du score de Glasgow doivent être interprétées avec prudence, car elles ont pour 

certaines d’entre elles été déduites de l’observation clinique sans avoir été cotées par le 

clinicien en charge du patient.  

Le motif d’intubation ne semblait pas avoir de corrélation avec la survenue d’un événement. 

Les patients admis pour choc septique, anévrisme de l’aorte abdominale en urgence et arrêt 

cardio-respiratoire semblaient avoir plus de risque de présenter un événement que les patients 

admis pour un autre diagnostic. Le faible nombre de patient par groupe de diagnostic et par 

motif d’intubation n’a pas permis d’appliquer les tests statistiques pour réaliser une 

comparaison entre les patients ayant présenté un événement et ceux n’en ayant pas présenté 

sur ces critères. La nécessité d’une réintubation en cours de séjour s’accompagnait de manière 

notable d’une augmentation du risque de présenter un événement, sans que le seuil de 

significativité statistique soit atteint (p = 0,08). De manière logique, la durée de ventilation 

mécanique s’élevait à près de 15 jours chez les patients présentant un événement contre à 

peine plus de 7 jours chez les patients ne présentant pas d’événement. Cette différence était 

statistiquement significative (p = 0,004). La nutrition entérale seule et une dette calorique 

importante lors des sept premiers jours de ventilation mécanique étaient associées de manière 

significative à une augmentation du risque de présenter un événement. Les faibles effectifs de 

l’étude rendent difficile l’interprétation de ces résultats. Le score SOFA à l’intubation et l’IGS 

II étaient plus élevés dans le groupe présentant un événement, mais cette différence n’était pas 

significative. Les patients présentant la plus importante dette énergétique étaient ceux pour 

lesquels une nutrition parentérale n’était pas débutée de manière précoce. Dette calorique et 

nutrition entérale seule sont associées.  
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L’épuration extrarénale et la nécessité d’une transfusion étaient plus fréquentes dans le groupe 

événement que dans le groupe sans événement sans s’approcher du seuil de significativité. 

 

 

 

 
Paramètres 

Pas 
d'événement 
N=41 (79%) 

Evénement 
N=11 (21%) p** 

             

              

 Motif d'intubation (%)   NA              
 Arrêt cardio-respiratoire 5 9               
 Coma 2 0               
 Détresse Respiratoire aigüe 39 28               
 Etat de choc 42 36               
 SDRA sur pneumopathie 0 9               
 Chirurgie 12 18               
 Diagnostic (%)   NA              
 Anévrisme de l'aorte abdominale en urgence 5 18               
 Arrêt cardio-respiratoire 5 9               
 Choc cardiogénique 8 0               

 Choc hémorragique hors anévrisme de l'aorte 
abdominale 12 0               

 Choc septique 29 46               
 Pancréatite aigüe lithiasique 2 0               
 Pneumopathie 20 18               

 Syndrome de défaillance multiviscérale non classé 
ailleurs 2 0               

 SDRA hors pneumopathie 5 9               
 Surveillance postopératoire 12 0               
 Notion de réintubation au cours du séjour (%) 20 46 0,08              
 Durée de ventilation (en jours)  7,5±4,5 14,6±12,8 0,004*              
 Mode de nutrition (%)   0,01*              
 Entérale 4 33,3               
 Mixte 46 33,3               
 Parentérale 51 33,3               
 Dette énergétique J1-J7 (kcal) 3851 ± 2986 7064 ± 4421 0,007*              

 Curarisation hors intubation et postopératoire 
immédiat (%) 22 18 0,79              

 Epuration extrarénale (%) 34 46 0,49              
 Transfusion (%) 56 73 0,32              

Tableau 8 : Comparaison entre les caractéristiques du séjour et la survenue d’un événement.         
* : différence statistiquement significative p < 0,05 ** : test du Chi-2 pour les variables      
qualitatives, test issu d’un test de Student pour les variables quantitatives 
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Les caractéristiques de notre population sont proches de celles retrouvées dans d’autres études 

de plus grande ampleur portant sur les PAVM.62–65 Dans toutes ces études, l’âge moyen est 

aux environs de 65 ans, 65 à 75% de la population est masculine, l’IGS 2 moyen est aux 

environs de 50. Dans le travail de Bruyère,62 le score SOFA à l’admission est de 7, contre 7,7 

pour notre travail et 31% des patients étaient admis pour choc septique contre 32,6% dans 

notre travail. Les événements survenaient en moyenne dans les mêmes délais, entre J 6 et J 10 

contre J 7 dans notre travail. Ces constatations montrent que malgré la petite taille de 

l’échantillon de notre travail, la population est comparable à celle d’autres études publiées. 

L’incidence de l’intoxication tabagique apparaît faible comparativement à la population 

générale. Il est possible que cette donnée n’ait pas été recueillie chez les patients pris en 

charge en urgence depuis leur domicile ou depuis les différents services d’accueil des 

urgences. La dette calorique constatée lors des 7 premiers jours de ventilation mécanique 

apparaît importante, en particulier chez les patients les plus graves et ceux chez qui une 

nutrition entérale était choisie. Les conséquences cliniques négatives d’un faible apport 

calorique lors des premiers jours de séjour chez des patients non préalablement dénutris ne 

sont pas unanimement reconnues, et sont remises en cause par une revue et une méta-analyse 

récentes.66,67 L’information d’une éventuelle dénutrition pré existante n’était pas disponible 

dans la majorité des dossiers. Il est probable qu’une partie des patients étaient dénutris, en 

partie parmi ceux pris en charge pour une chirurgie carcinologique du tube digestif. La 

dénutrition préexistante aggrave les conséquences de la dette calorique, mais elle ne permet 

pas dans notre opinion d’expliquer à elle seule la force de l’association entre événement 

associé à la ventilation mécanique et dette calorique constatée dans notre travail. La dette 

calorique moyenne constatée chez nos patients est probablement en grande partie une 

conséquence de la gravité de leur état clinique qui rendait leur nutrition difficile ou 

inappropriée dans un contexte d’hypercatabolisme.  

Parmi les patients ventilés plus de 48h, 13,5% présentaient un événement associé à la 

ventilation mécanique. Quatorze pour cent de ceux-ci présentaient une PAVM. Dans une 

étude basée sur le registre OUTCOMEREA publiée en 2015,68 Bouadma et al mettent en 

évidence une incidence des VAE de 77%, dont 14% sont attribués à une PAVM. Les patients 

de ce travail n’étaient pris en compte que s’ils avaient été ventilés au moins 5 jours et le 

registre n’avait pas été conçu dans le but de surveiller les VAE, ce qui peut expliquer en partie 

cette incidence élevée de VAE par rapport à d’autres travaux, la durée de ventilation 

mécanique étant fortement corrélée à la survenue d’événements dans notre travail. Boyer et 

al69, sur une population de 1209 patients ventilés plus de 48h mettent en évidence une 
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incidence de VAE à 5,5 %, proche des valeurs de 5,6% trouvées par Klompas12. Une telle 

discordance entre les diverses études pose question. La définition des VAE proposée par le 

NSHN / CDC visait à obtenir un indicateur objectif, fiable, dont le recueil puisse être 

automatisé50 et qui permette de s’affranchir de la subjectivité de la personne exerçant la 

surveillance. Cependant, la méthode utilisée pour recenser les événements semble dans 

certaines circonstances modifier leur incidence apparente. Ainsi, Mann et al70 mettaient en 

évidence une sensibilité de 59% seulement de l’étude manuelle des dossiers par rapport à un 

algorithme automatisé. McMullen et al71 obtiennent les mêmes chiffres avec les deux 

méthodes, mais deux tiers seulement des patients étaient identifiés par les deux techniques, un 

tiers n’était identifié que par l’une des deux méthodes de surveillance. Lilly et al72 parvenaient 

en 2014 à diminuer de 93% l’incidence des VAE en modifiant les protocoles de réglage des 

ventilateurs. Le projet américain de conditionner la rémunération des structures de soins à la 

fréquence des événements associés à la ventilation mécanique est de nature à inciter les 

décideurs et les équipes soignantes à modifier les pratiques dans le but d’obtenir une baisse 

apparente de l’incidence de ces événements. 

Les VAE ne correspondent pas tous à des événements accessibles à la prévention. Dans 

l’étude de Lilly, 71% des VAE présentaient les critères du SDRA. Le fait de prendre en 

compte l’ensemble des complications génératrices d’une aggravation de l’hémostase rend 

cette définition moins spécifique des PAVM. De nombreuses PAVM ne remplissent pas les 

critères de VAE. Le concept de VAE impose d’aborder différemment la problématique des 

complications sous ventilation mécanique. 

 

L’étude de l’application des mesures de prophylaxie met en évidence une bonne adhésion aux 

mesures que sont la prescription du proclive, l’usage de la ventilation non invasive, le 

contrôle régulier de la pression du ballonnet, l’introduction orotrachéale de la sonde, 

l’antisepsie régulière de la bouche, l’absence d’antibioprophylaxie par voie intraveineuse et 

inhalée, et l’absence d’usage de sonde imprégnée d’antiseptiques. Les mesures de prophylaxie 

qui sont perfectibles sont le ratio patient / soignant, l’usage de sondes avec aspiration sous-

glottique, l’application d’un protocole de gestion des sédations avec arrêt quotidien de celles-

ci par les infirmières, l’antisepsie pluriquotidienne du nez. Nous n’avons pas en évidence de 

différence entre les différentes périodes  Les raisons pour lesquelles ces mesures ne sont pas 

appliquées sont différentes en fonction des mesures. L’absence de réalisation d’une 

décontamination digestive sélective et d’usage de sondes avec dispositif d’aspiration sous-

glottique relève d’un choix médical, ainsi que l’absence d’un protocole de gestion des 
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sédations avec arrêt quotidien de celles-ci. Le ratio soignant / patient est une variable sur 

laquelle les équipes soignantes n’ont pas d’influence. L’antisepsie pluriquotidienne du nez 

relève d’une optimisation de la traçabilité et d’une sensibilisation du personnel paramédical. 

Il est possible que les freins à l’usage des sondes dotées de systèmes d’aspiration sous-

glottique soient de plusieurs types : perception d’un risque plus important d’auto-extubation, 

inquiétudes autour d’éventuelles lésions trachéales liées à l’aspiration sous glottique,73,74 coût 

plus élevé, patients intubés en dehors du service avec des sondes d’intubation classiques (bloc 

opératoire, domicile, transfert d’un service de périphérie ou d’une autre réanimation). 

L’application d’un protocole de gestion paramédicale des sédations avec arrêt quotidien de 

celles-ci permettrait d’après certains travaux une diminution de l’incidence des PAVM,75 mais 

sa mise en œuvre nécessite une importante formation et une bonne adhésion du personnel 

médical et paramédical. Un protocole de gestion est appliqué dans certaines réanimations du 

CHU.  

La décontamination digestive sélective présente le risque majeur d’induire une exposition plus 

large aux antibiotiques et donc d’induire des résistances bactériennes en particulier dans les 

services présentant des taux élevés d’infection par des bactéries multi-résistantes. C’est 

probablement cette inquiétude qui explique l’absence de mise en œuvre de cette mesure de 

prophylaxie dans de nombreux services. 

 

Le principal avantage de notre travail en ce qui concerne l’étude du respect des mesures de 

prophylaxie est son exhaustivité : l’ensemble des patients ventilés plus de 48h au cours de 

l’année 2014 étaient pris en compte. 

 

Deux limites principales existent dans notre travail : le recueil était réalisé de manière 

rétrospective d’après l’analyse des dossiers des patients et le respect des mesures de 

prophylaxie n’était pas évalué par observation directe, mais d’après le dossier des patients. Ce 

qui était mesuré était donc davantage la traçabilité des mesures de prophylaxie que leur 

réalisation. Un travail de mémoire de diplôme universitaire de prévention des infections 

nosocomiales76 réalisé par V Bistorin dans le même service début 2014, s’était attaché à 

l’observation directe de l’application des mesures de prophylaxie. Il s’agissait d’une 

observation ponctuelle, au lit du patient, en situation de soins réelle, par des auditeurs 

extérieurs au service. L’observation était directe, mais sur une durée courte. L’application du 

proclive ne concordait pas toujours avec la prescription médicale. Les résultats concernant la 

mesure de la pression du ballonnet étaient discordants par rapport à notre travail, avec une 
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adhésion nulle dans l’audit avec observation directe et des excellents résultats dans notre 

travail. Ceci est néanmoins à nuancer, le critère retenu étant un peu différent: trois mesures 

quotidiennes étaient exigées dans le travail de diplôme universitaire contre deux dans notre 

travail. En ce qui concerne l’hygiène de la bouche et du nez, les deux travaux obtiennent des 

résultats similaires. La traçabilité et la réalisation des soins de bouche étaient satisfaisantes, 

avec une bonne concordance entre traçabilité et réalisation. L’antisepsie du nez était réalisée 

de manière moins régulière, que la méthode d’évaluation soit par observation directe ou par 

étude rétrospective du dossier des patients. L’importance de l’antisepsie du nez mériterait 

d’être soulignée en formation. Une des particularités à prendre en compte pour la formation 

paramédicale était que les soins de bouche étaient réalisés par les aides-soignantes et pas par 

les infirmières comme cela devrait être le cas.  

La taille de notre population n’était pas suffisante pour permettre d’étudier l’influence de la 

concordance entre les pratiques et les recommandations sur l’incidence des événements 

associés à la ventilation mécanique. 

Il est d’un intérêt particulier de constater que parmi les 7 événements associés à la ventilation 

mécanique mis en évidence, 4 survenaient dans les suites d’un échec de sevrage de la 

ventilation mécanique survenant dans les 24 premières heures après l’extubation. Nos 

données ne permettent pas d’affirmer un lien de cause à effet entre l’extubation et la survenue 

d’une complication associée à la ventilation mécanique, mais elles encouragent à éviter les 

extubations trop précoces, d’autant que la réintubation s’accompagnait de l’introduction ou de 

la modification d’une antibiothérapie et d’une dégradation durable de l’hématose. Le lien 

entre réintubation et événements associés à la ventilation mécanique ne franchit pas la limite 

du seuil de significativité. 

Une dette calorique importante lors des sept premiers jours de ventilation mécanique était 

associée de manière significative à une augmentation du risque de présenter un événement. 

Les patients présentant la plus importante dette énergétique étaient ceux pour lesquels une 

nutrition parentérale n’était pas débutée de manière précoce. Dette calorique et nutrition 

entérale seule étaient associées dans nos résultats. Un lien de causalité entre dette calorique et 

survenue d’événements associés à la ventilation mécanique ne peut être déduit de cette étude 

en raison de la taille de notre population et de son caractère observationnel. Le SOFA à 

l’intubation et l’IGS 2 étaient plus élevés dans le groupe présentant un événement, mais cette 

différence n’était pas significative. 

Le fait d’être hospitalisé en réanimation pour un geste programmé n’apparaissait pas être un 

facteur protecteur. Cela peut s’expliquer par le fait que les patients étudiés étaient ventilés au 
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moins 48h, ce qui en fait un sous-groupe très particulier de patients bénéficiant d’une 

chirurgie programmée, puisqu’il s’agit de ceux ayant présenté une complication 

postopératoire ou un geste chirurgical d’une particulière lourdeur.  

Une tendance nette à une surmortalité dans le groupe présentant un événement lors de la 

ventilation mécanique est constatée, sans atteindre le seuil de significativité, ce qui est 

probablement attribuable à un manque de puissance. Un score de Charlson non ajusté à l’âge 

à 3 à l’entrée à l’hôpital était corrélé dans l’étude princeps de Charlson à une mortalité à un an 

avoisinant les 50%.77 Ces données ont été publiées il y a presque 30 ans, et la mortalité 

actuelle peut être différente, mais nos constatations soulignent le fait que les patients pris en 

compte dans cette étude présentent de nombreuses comorbidités.  Il n’y avait pas de suivi à un 

an dans cette étude.  

La durée de ventilation était significativement plus élevée dans le groupe des patients 

présentant un événement associé à la ventilation mécanique. Klompas12 identifiait un 

triplement de la durée de ventilation mécanique chez les patients présentant un VAE. Deux 

phénomènes concourent probablement à cet état de fait. Plus la durée d’exposition à un 

dispositif invasif est longue, plus le risque de complication associée à celui-ci est importante. 

Par ailleurs, la survenue d’un événement associé à la ventilation mécanique est génératrice 

d’une prolongation de la ventilation mécanique en raison de la dégradation de l’hématose 

générée par l’événement. L’importance relative de ces deux phénomènes n’a pas été 

quantifiée dans notre travail. 

 

L’élargissement à la surveillance des événements associés à la ventilation mécanique met en 

lumière un paysage différent des complications associées à la ventilation mécanique par 

rapport à la classique définition des PAVM. Ces indicateurs n’ont pas vocation à aider le 

clinicien dans sa démarche diagnostique et thérapeutique mais à servir d’outil de surveillance. 

La concordance entre les pratiques et les recommandations de prophylaxie des PAVM peut 

encore être améliorée, sur le plan de leur réalisation comme sur celui de leur traçabilité. 
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Conclusion 

 
La traçabilité de la réalisation des mesures de prophylaxie des PAVM mérite d’être optimisée 

dans le service en particulier l’hygiène du nez, l’emploi de sondes d’intubation avec dispositif 

d’aspiration sous-glottique et la mise en place d’un protocole de sédation avec arrêt quotidien 

des sédations. La concordance aux mesures de prophylaxie pourrait être améliorée par la 

formation de l’ensemble du personnel et par une optimisation de la traçabilité des mesures 

effectivement réalisées. Un audit clinique avec observation des pratiques au lit des patients et 

un nouvel audit sur dossier permettraient de mesurer l’amélioration de l’application des 

mesures de prophylaxie après formation et l’amélioration de la traçabilité de ces mesures. 

Le concept de VAE permet d’identifier des événements qui n’étaient pas mis en évidence par 

la définition des PAVM. Ce concept mériterait d’être évalué dans d’autres structures et que 

l’impact sur la prise en charge des patients ventilés soit mesuré. 

Les facteurs de risque de développer un événement associé à la ventilation mécanique en 

analyse univariée sont la durée de ventilation, une dette énergétique importante et la nécessité 

d’une réintubation en cours de séjour. 
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Annexe 1 : Mesures de prophylaxie des PAVM listées dans la conférence de 

consensus SFAR/SRLF de 2008 
 

Il faut  (recommandation de fort niveau de preuve):  

 

-Respecter les mesures générales de lutte contres les infections nosocomiales  

-Utiliser une stratégie globale de prévention des infections nosocomiales 

-Respecter le ratio réglementaire des effectifs soignants 

-Mettre en place des indicateurs de résultats et de pratiques 

-Mettre en place un programme de formation et d’éducation des équipes soignantes 

-Standardiser, formaliser et mettre à disposition de l’ensemble des acteurs les procédures du 

service 

-Respecter les bonnes pratiques d’hygiène hospitalière 

-Diminuer la durée d’exposition au risque par une évaluation quotidienne de l’indication du 

maintien des dispositifs invasifs 

-Recommander une politique de bon usage des antibiotiques 

-Intégrer les mesures spécifiques dans la stratégie globale 

-Privilégier la Ventilation Non Invasive (VNI) dans ses indications validées 

-Mettre en place un algorithme de gestion des sédations par le personnel paramédical en 

envisageant un arrêt quotidien des sédations 

-Maintenir une pression du ballonnet entre 25 et 30 mmHg 

-Lutter contre les extubations non programmées 

 

 Il faut probablement (Recommandation de faible niveau de preuve) 

   

-Réaliser une antisepsie pluriquotidienne du nez et de la bouche. Cette mesure n’a pas prouvé 

de bénéfice en terme de réduction de durée de séjour, des défaillances multiviscérales, ni de la 

mortalité.  Toutefois, le coût est faible et les effets secondaires attendus étant limités, la 

balance bénéfice/risque apparaît favorable. 

-Privilégier l’intubation orotrachéale aux dépens de l’intubation naso-trachéale. 

-Réaliser une décontamination digestive sélective associée à une antibiothérapie systémique, 

pour lesquelles une baisse de la mortalité a été mise en évidence dans quelques études. Si 

cette stratégie est choisie, il faut alors porter une attention particulière à l’écologie du service, 
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les effets à moyen et long terme sur l’émergence de résistances aux antibiotiques n’étant pas 

documentés. 

-Maintenir le lit en proclive avec une inclinaison > 30° 

 

  Il ne faut probablement pas : 

 

-Réaliser une antibioprophylaxie de 24h après l’intubation. 

-Ajouter une antibiothérapie locale aux antiseptiques lors des soins de bouche. 

-Réaliser une décontamination digestive sélective dans les services à prévalence élevée de 

staphylococcus aureus résistant à la méticilline ou d’entérocoque résistant à la vancomycine. 

 

   

Il ne faut pas : 

 

-Maintenir le patient en décubitus dorsal strict 

-Utiliser les sondes d’intubation imprégnées d’antiseptiques 

-Instaurer une antibiothérapie inhalée ou en instillation trachéale comme mesure de 

prophylaxie 

   

  Il n’existe pas d’argument pour recommander de: 

 

-Prendre en compte le risque de pneumopathie dans la réalisation d’une prophylaxie anti-

ulcéreuse 

-Utiliser un système d’aspiration clos  

-Réaliser une trachéotomie précoce,  

-Utiliser des lits rotatifs,  

-Privilégier un système d’humidification des gaz inspirés par rapport à un autre (Filtres 

échangeurs de chaleur et d’humidité  ou humidificateurs). 

  

Il n’existe pas d’argument pour évoquer un rôle de la nutrition entérale ou du décubitus 

ventral dans la survenue des PAVM.   
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Annexe 2: Score de Charlson 
 

 

SCORE DE CHARLSON 
      

Critère   Points 

Age (années) 50-59 1 

  60-69 2 

  70-79 3 

  80-89 4 

  90-99 5 

Tumeur solide métastatique   6 

SIDA   6 

Maladie hépatique modérée/severe   3 

Hémiplégie   2 

Maladie rénale modérée/sévère   2 

Tumeur   2 

Lymphome   2 

Leucémie   2 

Diabète avec atteinte d'un organe cible   2 

Infarctus du myocarde aigu   1 

Insuffisance cardiaque congestive   1 

Maladie vasculaire périphérique   1 

Démence   1 

Accident Vasculaire Cérébral   1 

Maladie chronique pulmonaire   1 

Connectivite   1 

Ulcère gastro-duodénal   1 

Maladie hépatique légère   1 

Diabète   1 

      

Total     

 

Interprétation 

Score Mortalité à un an 

0 12% 

1-2 26% 

3-4 52% 

5 ou plus 85% 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 
Introduction 
Les pneumopathies associées à la ventilation mécanique (PAVM) sont les infections liées aux 
soins les plus fréquentes en réanimation. Leur survenue est associée à une augmentation 
significative de la morbimortalité, de la durée de séjour et de la consommation en ressources 
de santé. La définition classique comportant des limites, un nouveau concept d’événement 
associé à la ventilation mécanique (VAE) a été proposée aux Etats-Unis. L’objectif de cette 
étude était de tester l’utilisation de ce concept dans un service de réanimation chirurgicale et 
d’observer l’application des mesures de prévention des PAVM. 
Matériel et méthode 
Cette étude rétrospective de 1 an a inclus les patients consécutifs ventilés plus de 48h dans le 
service de réanimation chirurgicale Picard (CHU Nancy). Les données démographiques et 
spécifiques concernant la ventilation et les infections ont été recueillies à partir du dossier 
médical et du Réseau Réa-RAISIN. Un audit de traçabilité des mesures de prophylaxie selon 
les recommandations retenues par la 5ème Conférence de Consensus Sfar/Srlf a été réalisé sur 
les dossiers de soins.  
Résultats 
L’analyse a porté sur 52 patients. Sept VAE ont été identifiés. L’incidence des VAE était 
14,9/ 1000 jours de ventilation de plus de 48h, et de 13,5 / 100 patients ventilés plus de 48h. 
Selon le recueil Réa-RAISIN, l’incidence des PAVM était de 14,4 / 1000 jours de ventilation 
et de 4,8 / 100 patients ventilés. La survenue d’un décès, une longue durée de ventilation, une 
dette énergétique importante et une nécessité de réintubation étaient associées à la survenue 
d’un VAE. La prescription de la posture du patient, le contrôle de pression du ballonnet et la 
réalisation de l’antisepsie de la bouche étaient réalisées de manière optimale. L’utilisation de 
sondes avec aspiration sous-glottique, l’antisepsie du nez, la décontamination digestive 
sélective et l’arrêt quotidien des sédations méritent d’être optimisées. 
Conclusion 
Le concept de VAE permet d’identifier des événements qui n’étaient pas mis en évidence par 
la définition des PAVM. Ce concept mériterait d’être évalué dans d’autres structures et que 
l’impact sur la prise en charge des patients ventilés soit mesuré. 
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