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Nouvelles recommandations? 

PAVM

PAVM : survenue d’une

infection du parenchyme

pulmonaire après 48 heures

au moins de la mise en route

de la ventilation mécanique

invasive.

Précoce=

≤ 5 jours

Tardive =

> 5 jours

2

Diagnostic Traitement Prévention
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PAVM

Prévalence: 15%

9 à 27% des 

patients ventilés

Mortalité

33 à 50 %

Attribuable

5 à 13 %

Incidence    

1,9 à 3,8 /1000 

j de VM USA

18 /1000j VM 

Europe

50 % des 

antibiotiques 

administrés

en réanimation

10 j 

d’hospitalisation 

supplémentaires

10 à 13 mille $
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The European Prevalence (EPIC) Study :

ICU-Acquired Infections and Mortality
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Germes des PAVM

• PAVM Précoces (<5 jours)

▪ Haemophilus influenzae

▪ Streptococcus pneumoniae

▪ SAMS

▪ Enterobacteriaceae

▪ PAVM tardives (>5 jours)

▪ Bactérie multi-résistantes

▪ Pseudomonas aeruginosa

▪ Acinetobacter baumanii

▪ SAMR

▪ Klebsiella pneumoniae

▪ Polymicrobienne 30% des cas

▪ Pseudomonas aeruginosa

▪ Acinetobacter baumanii

Facteurs de risque de BMR

Types de réanimation
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PréventionTraitementDiagnostic

7
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Diagnostic clinique

Les critères cliniques classiques pour le diagnostic des
PAVM :

Fièvre ou hypothermie

hyperleucocytose et leucopénie

augmentation du volume des sécrétions

modification de l’aspect des sécrétions

apparition de nouveau ou progression d’un infiltrat à la
radiographie du thorax
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Sensibilité 54 à 100%

Spécificité 42 à 75%
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• Chez un patient suspect de PAVM le
diagnostic est retenu sur la clinique
seulement ou il faut utiliser le score CPIS1 ou

associer la procalcitonine (PCT)2 ou CRP3

aux critères cliniques

•Il est recommandé d’utiliser les critères
cliniques seuls
1- Faible recommandation et faible qualité de
l’evidence (USA-Euro); Grade 2- Accord Fort SRLF-
STAR)
2- Recommandation faible , Faible qualité de
l’évidence(USA-Euro); Grade 2-, Accord Fort (SRLF-
SFAR)

3- Forte recommandations, qualité de l’évidence
modérée



Paramètres Limites Pondération

Température (°C) 36,5 et ≤ 38, 4

≥ 38,5 et ≤ à 38,9

≥ 39 et ≤ 36,4

0 point

1 point

2 points

Globules blancs (éléments/mm3) ≥ 4000 et ≤ 11 000

< 4000 ou > 11 000

0 point

1 point

Sécrétions trachéales Absence de sécrétions        

Présence de sécrétions  non   purulentes 

Présence de sécrétions purulentes

0 point

1 point

2 points

Oxygénation PaO2 (mmHg)/FiO2 >250

≤ 250

0 point

2 points

Radiographie pulmonaire Pas d’infiltrat

Infiltrat diffus

Infiltrat localisé

0 point

1 point

2 points

Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)
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Sensibilité 60-80%  spécificité 64%((§

FN et FP : 35 et 36%

Pour 1000 patients testés, 168 (16,8%) diagnostic négatif 

incorrecte, Et 187 (18,7%) diagnostic positif incorrecte
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CRP

17

Oppert M Resuscitation 2002
Ramirez P Eur Respir J 2008

Steven J. Palazzo H e a r t & l u n g  2 0 1 1 ; 4 0 : 2 9 3- 8
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Steven J. Palazzo H e a r t & l u n g  2 0 1 1 ; 4 0 : 2 9 3- 8

18

• Six études  méta analyse; 665 participants; 335 PAVM

• Sensibilité : 67%⦗ 53-79⦘; Spécificité: 83 %⦗43-97⦘

• LR + 3,9⦗0,9- 17,5⦘ LR- 0,4 ⦗0,25-0,62⦘

• Diagnostic OR: 10⦗2-59⦘; AUC: 0,76 ⦗0,72-0,79⦘

• Problème du seuil : 0,5-3,9 ng/ml

• Hétrogéneicité : I2 : 87,9, p<0,001

PCT et diagnostic des PAVM
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Steven J. Palazzo H e a r t & l u n g  2 0 1 1 ; 4 0 : 2 9 3- 8

• Méta analyse, 6 études, 208 patients, 108 (52%) PAVM

• Sensibilité  84% ⦗ 63-94⦘, Spécificité 49% ⦗ 18-81⦘, 

• LR+ 1,6 ⦗ 0,8-3,3⦘LR- 0,33 ⦗ 0,12-0,93⦘, 

• Diagnostic OR: 5 ⦗ 1-24⦘ AUC : 0,78 ⦗ 0,75-0,82⦘

• Technique de mesure

• Seuil variable : 5 à 900 pg/ml
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Evénements liés à la ventilation mécanique (VAE)

« Center of disease control (CDC) »

critères de surveillance 

Toutes les complications pouvant altérés les échanges gazeux

chez les patients ventilés qui peuvent inclure des PAVM

=
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Patients ventilés plus de 2 jours

The National Healthcare Safety Network (NHSN)

Période d’amélioration ou de stabilité

suivie d’une aggravation soutenue de l’oxygénation

Conditions associés à la ventilation

(Ventilator-associated condition (VAC))

Signes évident d’inflammation ou d’infection

Complication associé à la ventilation en rapport avec une infection

(infection-related ventilator associated complication (IVAC))

Résultats microbiologiques positifs

Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

possibles ou probables ( VAP)



ATR Novembre 2017

The National Healthcare Safety Network 

(NHSN)

Conditions associées à la VM (Ventilator-Associated Condition ( VAC))

Après 2 jours de stabilité sous ventilation mécanique le patient a au moins une

des indications d’aggravation de l’oxygénation:

1- augmentation minimale de la FiO2 de 20% durant les 2 derniers jours

2-augmentation minimale de la PEP de 3 CmH2O durant les 2 derniers jours

Complication associées à la VM en relation avec l’infection

(Infection-related Ventilator-Associated Complication (IVAC))

Après au moins 3 jours de VM et durant les 2 jours d’aggravation de

l’oxygénation le patient présente:

1- Température 38°c ou < 36 OR

2- GB 12000/mm3 ou 4000 / mm3
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Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

(Probable Ventilator-Associated Pneumonia)

Après au moins 3 jours de VM, et durant les 2 jours d’aggravation

de l’oxygénation le patient a une de ce qui suit:

1- Sécrétion purulentes (25 GB et 10 cellules squameuses) et une de ce qui suit:

a- Culture AT positive a 105 CFU/mL

b- Culture LBA positif à 104 CFU/mL

C- Culture tissu pulmonaire à 104 CFU/mL

d- Culture Brosse protégée à 104 CFU/mL

2- Un des éléments suivants (avec ou sans sécrétions purulentes):

a- Culture du liquide pleural positive

b- histopathologie  du poumon positifs

c- tests diagnostics de Legionella positif

d- Diagnostic positif des sécrétions respiratoires pour virus de la grippe, adenovirus, VRS, 

rhinovirus, coronavirus



ATR Novembre 2017

Peter M. C. Klein Klouwenberg et al. Am J Respir Crit Care Med 2014; 189 : 947–955. 
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John Muscedere et al. CHEST 2013; 144(5):1453–1460
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John Muscedere et al. CHEST 2013; 144(5):1453–1460
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Le traitement d’un patient suspect de PAVM 
doit être basé sur :

les résultats de prélèvements invasifs avec 
cultures quantitatives, prélèvements non 
invasifs ( Aspiration trachéale) avec culture 
quantitative ou culture semi-quantitative

Il est suggéré d’utiliser un prélèvements non 
invasifs ( Aspiration trachéale) avec culture 
semi-quantitative (Recommandation 
faible, faible qualité de l’évidence) (USA-
Euro)

Faire un prélèvement bactériologique Grade 
2+ Accord Fort (SRLF-STAR)

Diagnostic microbiologique
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Diagnostic bactériologique

TA PSB BAL

Seuil 105 103 104

Sensibilité 76 66 73

Spécificité 75 90 82

Performance Meilleur

sensibilité

Meilleur 

spécificité

Meilleur 

précision



ATR Novembre 2017



ATR Novembre 2017 30

Si un prélèvement de culture 
quantitative est réalisé et résultats 
inférieur au seuil 

les antibiotiques doivent être arrêter 
ou continuer ?  

Il est suggéré d’arrêter les antibiotiques
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Nouvelles recommandations? 

PréventionTraitementDiagnostic

31
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L’antibiothérapie 
empirique pour les 

PAVM doit être 
guidée par les 

données de 
l’antibiorésistance

locale ?

Il est recommandé 
que tous les 

hôpitaux    
développent et 

diffusent 
régulièrement 

l’antibiogramme 
local  (profil de 
résistance) et si 

possible un 
antibiogramme 

spécifique pour les 
réanimations.

Il est 
recommandé 

que 
l’antibiothérapie 
empirique doit 

tenir compte des 
germes du 

service et leurs 
profils de 
résistance
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Quel antibiothérapie est recommandée pour 

le traitement empirique  d’une PAVM

Chez les patients suspects de PAVM il est recommandé de 

couvrir S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, and autres 

BGN (Forte recommandation, faible qualité de l’évidence)

Il est suggéré d’inclure un agent pour couvrir le SAMR

(Vancomycine ou Linezolide) dans l’ ATB empirique des

PAVM si : Facteur de risque de résistance,

- Patients traités dans une unité ou >10%–20% des S.

aureus isolés sont résistant à la méthicilline,

- Patients dans une unité ou la prévalence du SAMR est

inconnue
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Monothérapie ou bithérapie pour les PAVM?

- En l’absence d’état de choc ou pas de risque important

de décès et on dispose du résultat de l’antibiogramme on

recommande une monothérapie (forte

recommandation, faible qualité de l’évidence) (USA –Euro)

- Absence facteurs de risque de BMR, Germe non

fermentant, mortalité élevée ( Choc septique de DMV)
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Il est suggéré de donner 2 anti Pseudomonas dans le

traitement empirique en cas :

facteur de risque de résistance

- unité avec plus de 10% des BGN résistants à un

antibiotique en monothérapie

- on ne dispose pas de % de résistance.

Chez les patients suspects de PAVM on suggère
d’éviter les aminosides si une alternative est possible
(faible recommandation, faible qualité de l’évidence).

Chez les patients suspects de PAVM on suggère
d’éviter la colistine si une alternative est possible
(faible recommandation, très faible qualité de
l’évidence).
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Question

• Les patients avec PAVM a BGN sensible uniquement

aux aminosides ou colistine doivent être traité par

une combinaison antibiotiques inhalée et par voie

systémique ou par voie systémique uniquement

Réponse

• Pour les patients avec une PAVM à BGN sensible

uniquement aux animosities ou polymixines

(colistine or polymyxin B), on suggère les 2 voies

d’administration IV et intratrachéale

Rôle de l’antibiothérapie inhalée
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• Méta-analyse

• 9 études, 5 ERC, 4 Etudes observationnelles

• Tobramycine, gentamycine, Colistine

• Germes: BMR Klebsiella pneumoniae, P aeruginosa, A baumannii

• Guérison clinique: RR, 1,29 ⦗ 1,13-1,47⦘

• Mortalité : RR 1,11 ⦗ 0,78-1,57⦘

• Études Colistine Guérison clinique 1,28 ⦗ 1,11- 1,47⦘

43
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1

• Carbapenem ou ampicillin/sulbactam si le 

germe est sensible

2

•si Acinetobacter sensible uniquement à la polymyxins, on

recommande polymyxin intraveneuse (colistin or

polymyxin B) (forte recommandation, faible qualité de

l’évidence), et on suggère d’associer la colistine par voie

inhalée

- faible recommandation, faible qualité de l’évidence.

- Grade 2+ accord fort (SRLF-STAR)

PAVM  Acinetobacter Species?
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3
• Ne pas associer la rifampicine (faible 

recommandation, qualité de l’évidence modérée

4

• Recommandation contre l’utilisation de la 
tigecycline (forte recommandation, faible qualité de 
l’évidence).
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Durée du traitement 7 jours or 8–15 jours ?

Pour les patients avec PAVM on recommande 7
jours de traitement qu’une durée prolongée (forte
recommandation, qualité de l’évidence modérée).

Sauf Immunodépression, empyème, pneumonie
nécrosante ou abcès pulmonaire
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• De-escalade+++++
L’antibiothérapie nécessite 
une De-escalade ou dose 

Fixe en cas de PAVM?

• PCT plus critère clinique (faible
recommandation, faible qualité de
l’évidence)

D’arrêt de l’antibiothérapie 
peut elle être guidée  par le 
dosage de la PCT + critères 

cliniques ou critères 
cliniques seuls  chez les 

patients ayant une PAVM.

• Il est suggéré de ne pas utiliser le score
CPIS pour guider l’arrêt de l’antibiothérapie
(faible recommandation, faible qualité de
l’évidence).

D’arrêt de l’antibiothérapie 
peut elle être guidée  par le 

score CPIS + critères 
cliniques ou critères 

cliniques seuls  chez les 
patients ayant une PAVM.
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PréventionTraitementDiagnostic
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Nous recommandons d'utiliser mesures 
générales d’hygiène pour la  prévention des 
PAVM afin de diminuer la morbidité

Dans les unités où la prévalence de bactéries 
multirésistantes est faible (<20%), nous 
suggérons d'appliquer une décontamination 
digestive sélective de routine à l'aide d'un 
antiseptique topique administré par voie orale 
et un traitement antibiotique prophylactique 
systémique maximal de 5 jours pour diminuer 
la mortalité
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Pour diminuer la morbidité des patients en soins intensifs 
il est suggéré d’

59

Associer
- Promouvoir l'utilisation de la 

ventilation non invasive (BPCO)

- Favoriser intubation orotrachéale 

- Limiter la dose et la durée des 

sédatifs et des analgésiques

- Initier l'alimentation entérale 

précoce,

- Vérifier régulièrement la pression 

du ballonnet

- Effectuer une aspiration sous-

glottique (toutes les 6 à 8 heures)

Eviter :
- Trachéotomie systématique précoce (<7 

jour) 

- Alimentation entérale post-pylorique,

- Administration de probiotiques 

- Changement systématique précoce du 

filtre de l'humidificateur 

- Utilisation de systèmes d'aspiration fermés 

- Utilisation de tubes d'intubation revêtus 

d'antiseptique 

- La décontamination oro-pharyngée 

sélective (SOD) avec la povidone-iode,

- Utilisation d’ATB prophylactiques 

nébulisés,

- Décontamination quotidienne de la 

peau à l'aide d'antiseptiques.
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