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Dovyen de la Faculté

Le 28 septembre 2021

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT

Assesseurs

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL

Monsieur le Professeur Philippe BERTIN
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ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
AJZENBERG Daniel
ALAIN Sophie
AUBARD Yves
AUBRY Karine
BERTIN Philippe
CAIRE Francois

CHARISSOUX Jean-Louis

CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre

CORNU Elisabeth
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GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
O.R.L.

THERAPEUTIQUE
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

RADIOTHERAPIE
PSYCHIATRIE D'ADULTES

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

NEUROLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
UROLOGIE

CANCEROLOGIE

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL
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JESUS Pierre
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LACROIX Philippe
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LY Kim
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MELLONI Boris
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MONTEIL Jacques
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NUBUKPO Philippe
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YARDIN Catherine
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SALLE Laurence
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Professeur des Universités de Médecine Générale

DUMOITIER Nathalie

(Responsable du département de Médecine

Générale)
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HOUDARD Gaétan
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ADENIS Jean-Paul
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BUCHON Daniel
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MERLE Louis
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TREVES Richard
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Le 30 novembre 2021

ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE
HEMATOLOGIE

BIOCHIMIE
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PARASITOLOGIE

PHARMACOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
ANESTHESIE REANIMATION
MEDECINE NUCLEAIRE
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BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE
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Chefs de Clinigue — Assistants des HOpitaux

ALBOUYS Jérémie
ARGOULON Nicolas
ASLANBEKOVA Natella
AVRAM loan
BEAUJOUAN Florent
BERRAHAL Insaf
BLANQUART Anne-Laure

BOGEY Clément

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
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MEDECINE INTERNE
NEUROLOGIE VASCULAIRE
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BONILLA Anthony
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CAYLAR Etienne
CENRAUD Marie
CHAUBARD Sammara
CHAUVET Romain
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DARBAS Tiffany
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DOUSSET Benjamin
DUPIRE Nicolas
FESTOU Benjamin
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GEYL Sophie

GIOVARA Robin

GUILLAIN Lucie
LAGOUEYTE Benoit
LAUVRAY Thomas

LEMNOS Leslie
MAURIANGE TURPIN Gladys
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CHIRURGIE INFANTILE
ONCOLOGIE MEDICALE
NEUROLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

CARDIOLOGIE

CARDIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE
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PEYRAMAURE Clémentine
PIRAS Rafaela

RATTI Nina

ROCHER

SALLEE Camille
SANCHEZ Florence
SEGUY ép. REBIERE Marion
SERY Arnaud

TARDIEU Antoine
THEVENOT Bertrand
TORDJMAN Alix

TRICARD Jérémy

VAIDIE Julien

VERNAT-TABARLY Odile

ONCOLOGIE MEDICALE
MEDECINE D’'URGENCE
MEDECINE INTERNE

Maxime OPHTALMOLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
CARDIOLOGIE

MEDECINE GERIATRIQUE
ORL

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
PEDOPSYCHIATRIE
GYNECOLOGIE MEDICALE

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE
MEDECINE VASCULAIRE

HEMATOLOGIE CLINIQUE

OPHTALMOLOGIE

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

BOURGAIN Clément

RUDELLE Karen

Praticiens Hospitaliers Universitaires

CHRISTOU Niki

COMPAGNAT Maxence

HARDY Jérémie

LAFON Thomas

SALLE Henri

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

MEDECINE D’'URGENCE

NEUROCHIRURGIE



« Les erreurs ne se regrettent pas, elles s’assument ! La peur ne se fuit pas, elle se
surmonte. L’amour ne se crie pas, il se prouve. »

Simone Vell
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Introduction

La ventilation mécanique invasive en réanimation permet de palier a une défaillance
respiratoire, neurologique ou multiviscérale. Cependant son utilisation et les thérapeutiques
administrées perturbent les mécanismes physiologiques responsables de I'évacuation des
sécrétions bronchiques, favorisent la colonisation bactérienne et la survenue de
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM).** La PAVM est une
complication fréquente, qui touche au moins 20% des patients hospitalisés et ventilés en
réanimation.>® Son incidence est d’environ 22 pour 1000 jours d’intubation, avec une
augmentation entre 2013 et 2020.5° La moitié des PAVM surviennent au cours des 4
premiers jours de ventilation mécanique.® Cook et al estime le risque de PAVM a 3% par jour
les 5 premiers jours de ventilation mécanique, a 2% par jour du 5™ au 10°™ jour de
ventilation, et a 1% par jour aprés 10 jours.! Ses conséquences sur la mortalité, la durée
d’hospitalisation, la durée de ventilation mécanique invasive et les codlts sont bien

connues.’12-15

\ | @

/

Figure 1 : Mécanisme de colonisation/ infection chez les patients sous ventilation mécanique invasive.
La colonisation du tube aérodigestif peut survenir par voie endogéene (A et B) ou exogéne (C a F). La
colonisation exogene peut résulter d’'une colonisation primaire par I'oropharynx ou étre le résultat
d’'une inoculation directe dans les voies respiratoires pendant les manipulations du systeme de
ventilation.
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Le principal mécanisme de survenue dune PAVM est la micro-inhalation de
sécrétions oropharyngées et digestives, et la stagnation de ces sécrétions au-dessus du
ballonnet de la sonde d’intubation.?*1% Les troubles de la vigilance secondaires aux lésions
neurologiques, favorisent donc les micro-inhalations et la survenue de PAVM précoces. En
effet, I'incidence de PAVM chez les patients neuro-lésés peut s’élever jusqu'a 60%. 1-1°
D’autres mécanismes tels que la transmission via les systémes de soins, I'embolisation a
partir du biofilm de la sonde d’intubation, la diffusion hématogéne a partir d’un site infecté, et
la translocation bactérienne a partir du tube digestif sont également évoqués (Figure 1).% La
physiopathologie dépend de I'immunité de I'héte, et de I'exposition a un microorganisme
virulent. Cependant la transition de [I'état de colonisation a [infection reste floue.?°
L’hypothése de la survenue d’une dysbiose avec perturbation profonde du microbiome, et

I'’émergence d’un pathogéne dominant est débattue (Figure 2).%

No lung injury ARDS Question

No dysbiosis  Distinct communities Dysbiosis  Similar communities Dysbiosis

n= n= n=
A

; e Causal Link?
- Direct transmission

- Indirect tansmission Ihtarventian?
- Paracrine metabolic effect 1051,

. Nasal cavity Lu ng injury

O Oral cavity
. Lungs

. Stomach and intestines

Figure 2 : Algorithme des chemins de dyshiose chez les patients avec pneumopathie, SDRA et effet
de la ventilation mécanique invasive.

SDRA, Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué.

Le délai de survenue d’'une PAVM est variable et son diagnostic complexe. En effet, il
est souvent difficle de faire la différence entre colonisation, trachéobronchite et
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique. L'absence de signes cliniques, de
données bactériologiques ou radiologiques spécifiques expliquent le manque de consensus

et de gold standard pour poser le diagnostic.?? Selon les recommandations de I'Infectious

Estelle DANCHE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 29
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Disease Society of America (IDSA) et de I’American Thoracic Society (ATS) de 20058, la
PAMV est définie par la présence d’'un nouvel infiltrat radiologique d’origine infectieuse,
associé a au moins deux criteres parmi I'apparition de fieévre, de sécrétions purulentes, d’une
hyperleucocytose ou d’'une leucopénie, et une diminution de 'oxygénation. Le diagnostic de
trachéobronchite acquise sous ventilation mécanique invasive (TAVM ou VAT) est lui, défini
par la présence de signes d’infection respiratoire sans critere radiologique chez un patient
ventilé depuis au moins 48 heures.®#%2% Aucun marqueur biologique que ce soit la
Procalcitonine (PCT), la Soluble Triggering Receptor Expressed on Myeloid Cells (STREM-

1), ou la C-Reactive Protein (CRP) n’est recommandé dans le diagnostic de PAVM.?*

Afin d’aider les cliniciens, un score diagnostic, le CPIS (Clinical Pulmonary Infection
Score) combinant des données cliniques, radiologiques et microbiologiques, a été établi en
1991 a partir de 28 patients.?> Un score supérieur a 6 était corrélé avec la survenue de
PAVM. Cependant, ce score n'est pas idéal puisque ni trés sensible, ni trés spécifique.?5?
Les paramétres utilisés sont discutables notamment I'inoculum bactérien. Plusieurs études
ont démontré I'absence de corrélation entre les caractéristiques cliniques, microbiologiques,
radiologiques et la concentration bactérienne dans les prélévements endotrachéaux.?®2?° Par
ailleurs, les parameétres cliniques ou radiologiques présentent une variabilité inter
observateur non négligeable. La productivité et la purulence des sécrétions endobronchiques
des patients présentant une PAVM sont des paramétres communément admis, utilisés dans
les recommandations.?**° Cependant les rares études s'intéressant au sujet sont
discordantes, et dans la majorité de celles-ci, 'analyse de I'abondance des sécrétions reste

qualitative et trés subjective chez des patients déja suspects de PAVM.31-33

Nous avons réalisé cette étude afin de décrire tres exhaustivement les propriétés des
sécrétions endotrachéales au cours de la ventilation mécanique chez les patients neuro-

lésés, et analyser leurs variations en fonction de la survenue d’'une PAVM.
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l. Matériels et méthodes
I.1. Design de I’étude

Une étude prospective, observationnelle a été réalisée au sein du service de
Réanimation Polyvalente du CHU de Limoges, de janvier 2020 a mars 2021. La non-
opposition du patient et/ou sa famille a été recueillie, aprés information orale et écrite. Le
comité d’éthique de I'établissement a donné son accord a la réalisation de cette étude, sous
le numéro 355-2020-11. Les patients ont été suivis jusqu'a leur sortie du service de

Réanimation.

|.2. Patients

Afin d’obtenir une cohorte trés homogéne de patients au parenchyme pulmonaire
sain, nous avons inclus des patients présentant exclusivement une défaillance neurologique
nécessitant le recours a la ventilation mécanique invasive pour protéger leurs voies
aériennes. Les criteres d'inclusion étaient un age supérieur ou égal a 18 ans, une
provenance communautaire, une durée d’intubation orotrachéale inférieure & 6 heures lors
de I'admission dans le service afin que la premiére aspiration endotrachéale soit réalisée
dans le service de Réanimation, et une durée de ventilation mécanique invasive estimée a
au moins 7 jours. Les patients présentant une pathologie pulmonaire chronique, une

pneumopathie d’inhalation, une pathologie infectieuse, ou ayant recu une antibiothérapie

dans les 15 jours précédant 'admission étaient exclus.

Les informations recueillies comprenaient les données démographiques, les
antécédents médicaux, les paramétres vitaux, les données biologiques et radiologiques afin
de calculer le score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), I'index de
comorbidités de CHARLSON et le CPIS (Annexe 1. 2. 3). L’administration d’'une éventuelle
antibioprophylaxie unique au bloc opératoire en cas de chirurgie était renseignée. La durée
d’hospitalisation en réanimation, la durée de ventilation mécanique et le taux de mortalité

étaient calculés.
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I.3. Aspirations endotrachéales

Chaque aspiration endotrachéale réalisée au cours des 7 premiers jours de
ventilation mécanique a été recueillie et analysée. Les aspirations endotrachéales étaient
réalisées par les équipes paramédicales selon les besoins du patient (encombrement, toux,
augmentation des pressions de créte, désaturation, diminution du volume courant,
augmentation des efforts respiratoires, sécrétions dans les circuits du respirateur) de fagon
pluriquotidienne via un systeme stérile. Les analyses colorimétriques (clair, muco-purulent,
purulent, sanglant), rhéologiques (fluide, visqueux, épais) et volumétriques étaient réalisées
par deux membres de I'équipe paramédicale pour chaque AET (Annexe 4). S’il existait une
discordance, un troisieme membre du personnel intervenait. Aprés mesures des masses, les
analyses bactériologiques étaient réalisées selon les recommandations de 'ESCMID. Les
aspirats endotrachéaux étaient dilués, aliquotés, ensemencés sur 4 milieux de culture, puis
placés en incubation. Les colonies isolées étaient identifiées par spectrométrie de masse de
type MALDI-TOF. Chaque paramétre recueilli et son évolution au cours des 7 premiers jours

de ventilation mécanique, ont été étudiés pour tous les patients.

1.4. CPIS

Le score CPIS était calculé a partir de la température, des leucocytes, du rapport
PaO2/FiO2, de l'aspect et la quantité des sécrétions endotrachéales, de la radiographie
thoracique et de la culture bactériologique. Le score était calculé quotidiennement pendant
les 7 premiers jours de ventilation mécanique, par le méme membre de I'équipe
d’investigation. Les indications des examens biologiques et radiologiques étaient laissées a
'appréciation du clinicien en charge du patient. En cas d’absence de donnée le jour méme,
les informations renseignées la veille étaient utilisées pour le calcul du CPIS. L’évolution du
CPIS quotidien a été étudiée pour chaque patient, puis analysée en fonction de son statut

infectieux.
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I.5. Diagnostic PAVM

Afin d’établir le diagnostic de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique de
maniere standardisée, deux médecins séniors du service de réanimation ont adjudiqué tous
les patients inclus. (Annexe 5) La date et I'heure du diagnostic étaient déterminées par ce
comité d’adjudication selon des définitions préétablies. Un critére radiologique (présence
d’'un nouvel infiltrat radiologique ou aggravation d’un infiltrat existant), des critéres cliniques
majeurs (signes d’infection systémique : température anormale, globules blancs anormaux,
productions de sécrétions endotrachéales purulentes ou modification des sécrétions, et
présence d’anomalie auscultatoire) ou mineurs (augmentation des besoins en O2 ou
diminution du rapport PaO2/FiO2) ainsi qu’un criteére microbiologique (culture positive > ou =
1076 CFU/ml dans AET) étaient nécessaires au diagnostic de pneumopathie. Si I'ensemble
des criteres n’était pas rempli, les diagnostics de colonisation ou de trachéobronchite étaient

laissés a la discrétion des adjudicateurs.

I.6. Objectifs

L’objectif principal était I'étude de la variation des volumes, des propriétés
colorimétriques et rhéologiques des sécrétions bronchiques au cours de la ventilation

mécanique.

Les objectifs secondaires étaient la comparaison des variations du CPIS et des
sécrétions endotrachéales au cours des 7 premiers jours de ventilation mécanique, ainsi que

I'étude des variations microbiologiques, qui seront développées dans un autre travail.

I.7. Analyses statistiques

L’analyse des données de l'étude a été réalisée par le CIC Inserm 1415. Les
analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS Version 9.4 et le logiciel R 4.1.2 (ou

ultérieure).

Les caractéristiques des patients a linclusion ont été décrites au moyen des
statistiques descriptives suivantes (aucun test statistique n’a été réalisé), pour les variables

qualitatives effectifs et pourcentages, et pour les variables quantitatives moyenne et écart-
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type ou médiane et intervalle interquartile selon la distribution. Les cinétiques d’évolution des

variables cliniques et biologiques dans le temps ont été présentées a I'aide de Spaghetti plot.

La cinétiqgue des volumes quotidiens et des masses quotidiennes des AET au cours
des 7 premiers jours de ventilation a été présentée graphiquement avec des trajectoires
individuelles pour les patients ayant eu une PAVM ; et avec 3 lignes représentant & chaque
temps, la valeur moyenne, la valeur moyenne moins I'écart type et la valeur moyenne plus
I'écart type du groupe de patient n’ayant pas eu de PAVM. La dynamique du CPIS au cours

7 premiers jours de ventilation a été analysée selon la méme approche.
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II.  Résultats
I1.1. Caractéristiques de la population d’étude

Pendant la période d'étude, 74 patients neuro-lésés placés sous ventilation
mécanique invasive, ont été admis dans le service de Réanimation Polyvalente du CHU de
LIMOGES. Parmi eux, 48 patients ont été inclus dans I'étude (Figure 3). Les motifs
d’exclusion des 26 patients étaient une extubation précoce (9), le décés dans les premiers
jours (9), la présence de criteres d’exclusion (5), la perte de prélevement secondairement a

un incident technique (1) ou le refus du patient de participer a I'étude a posteriori (2).

74 Patients
neuro-lésés

1 N=74

26 Patients exclus
- Extubation précoce 9
- Déces 9
- Critéres exclusion 5
- Incident technique 1
- Refus 2

48 Patients
inclus

1 N=48 |

28 Patients bénéficiant d'une 20 Patients sans antibioprophylaxie

antibioprophylaxie
| N=28 [ N=20 |
6 Patients avec 4 Patients avec
PAVM PAVM
N=6 | N=4

Figure 3 : Flow-Chart
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Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1. La
population était en majorité masculine avec 28 hommes (58.3%), agée de 58+/-15 ans, avec
un IMC a 26.4+/-6.6. Les patients avaient en général peu de comorbidités comme en
témoigne l'index de Charlson a 2.8+/-1.9. Seulement 5 patients (10.4%) étaient diabétiques
et 6 patients (12.5%) recevaient un traitement immunosuppresseur ou une corticothérapie
avant leur hospitalisation. 16 patients (33.3%) ont été admis dans les suites d’un
traumatisme et 29 patients (60.4%) ont bénéficié d’'une intervention neurochirurgicale. Le
score APACHE Il était de 14.3+/-5.3. 10 patients (20.8%) ont développé une PAVM dont 6
d’entre eux avant ou a J3. Une trachéobronchite a été diagnostiquée chez 23 patients (48%),
et une colonisation chez 15 patients (31%). Une antibioprophylaxie a été administrée chez 9
patients (60%) colonisés, et chez 13 patients (56%) ayant développé une trachéobronchite.
La mortalité dans I'étude était de 25%, avec chez les patients ayant présenté une PAVM une

mortalité de 30%.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Tous les patients (n=48)

Sexe - Homme 28 (58.3)

Age 57.5 (14.8)
61.5[50.5 ; 69.5]

IMC (n=47) 26.4 (6.6)
25.0 [22.6 ; 29.1]

Indice Charlson 2.8 (1.9)
3.0[2.0;4.0]
Score Apache Il 14.3 (5.3)

14.0 [10.5 ; 18.0]

Diabéte 5(10.4)
Chirurgie 29 (60.4)
Antibioprophylaxie 28 (58)
Traumatisme 16 (33.3)
Intubation préhospitaliére 11 (22.9)
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Antibiothérapie dans les 15 jours 1(2.2)
Corticostéroide/ Immunosuppresseur 6 (12.5)
Durée entre admission a 'hdpital et intubation (jours) 0.5(1.1)
0[0;0]
Durée de ventilation mécanique (jours) 12.9 (6.5)
11.7 [7.18; 17.7]
Survenue PAVM 10 (20.8)

n (%) pour les variables qualitatives ; n, Moyenne (Ecart-type) et Médiane [Q1 ; Q3] pour les variables quantitatives.

II.2. Variations des aspirations endotrachéales

Au cours de l'étude, 1544 AET ont été analysées, dont 1198 (77.6%) chez des
patients indemnes de PAVM (Annexe 6). Les aspects « épais » et « visqueux » étaient le
plus souvent décrits, dans 771 (50%) et 437 (28%) prélevements respectivement. Parmi les
prélevements des patients ayant présenté une PAVM, I'aspect « visqueux » était celui décrit
le plus fréqguemment, dans 142 AET (41%), par rapport a I'aspect « épais » décrit dans 112
AET (32.4%) et l'aspect «fluide » dans 88 (25.4%) prélevements. Chez les patients
indemnes de PAVM, l'aspect « épais » était décrit dans 659 (55%) prélévements, I'aspect
« visqueux » dans 295 (24.6%) des prélévements et 'aspect « fluide » dans 242 (20.2%)
prélevements. La différence de consistance en fonction des groupes n’était pas significative.
La couleur « purulent » était décrite pour 1259 (81%) prélevements dont 659 chez des
patients indemnes de PAVM. Les couleurs « muco-purulent » et « clair » étaient présentes
pour respectivement 161 (10%) et 22 (1%) AET. Il n’était pas retrouvé de différence
significative en fonction du statut infectieux du patient, concernant la couleur ou la

consistance des sécrétions endotrachéales.

Le nombre d’aspirations endotrachéales réalisées sur 7 jours était variable avec une
moyenne a 32 prélevements, et s’étendant de 5 a 72 prélevements. Les aspirations étant
réalisées en fonction des besoins du patient, certains patients n'ont nécessité aucune

aspiration pendant plusieurs jours tandis que d’autres patients pouvaient nécessiter jusqu’a
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20 aspirations par jour. Cependant, le nombre d’aspirations quotidiennes restait indépendant

statistiguement du statut infectieux.

Les volumes des aspirations endotrachéales avaient tendance a augmenter au cours

des premiers jours de ventilation mécanique chez tous les patients (Figure 4). Le premier

jour, le volume moyen était de 2ml par jour, tandis qu’a J6 celui-ci était de 20ml par jour avec

une grande variabilité inter-individuelle. Les écart types des volumes d’AET sans PAVM

(courbe en pointillés) étant trés éloignés de la moyenne (courbe noire), les données

concernant les patients avec PAVM (courbes colorées) se retrouvaient également dans cette

dispersion, et n'ont pas permis de mettre en évidence de différence statistiguement

significative.
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Figure 4 : Evolution des volumes quotidiens des AET au cours des 7 premiers jours de ventilation.

Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Chez les patients ayant recu une antibioprophylaxie, le volume de sécrétions

endotrachéales était plus faible jusqu’a J4, ou la tendance s’inversait (Figure 5).
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Number of Patients
Antibiatic prophylaxis | 27 28 28 28 2 27 2
No antibiatic prophylaxis | 19 19 20 19 20 20 19
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Figure 5 : Evolution des volumes quotidiens des AET au cours des 7 premiers jours de ventilation en
fonction de I'administration d'antibioprophylaxie.

Les deltas de volumes quotidiens sont présentés dans le Tableau 2. Les volumes de
sécrétions endotrachéales chez les patients indemnes de PAVM avaient tendance a
augmenter jusqu’a J2 puis diminuaient les jours suivants. Mais chez les patients avec une
PAVM, la production de sécrétions semblait se majorer jusqu’a J5, avec une recrudescence

la veille du diagnostic de PAVM, par rapport aux jours précédents.

Tableau 2 : Delta d'augmentation de volume de sécrétions quotidien

Moyenne (ecart type) Sans PAVM PAVM
et médiane [Q1 ;Q3] (n, = 38) (nz= 10)
J1-J0, N =37, n2= 9 4.7 (8.3) 3.2 (4.0)
2.8[0.0: 8.5] 4.0[0.0 ; 6.5]
J2-J1, 1 =38, n,= 8 6.7 (9.7) 3.3(6.7)
5.0 [0.0 ; 10.5] 2.2[-1.5:9.2]
J3-J2, N1 =37, np = 4 1.9 (9.5) 5.5 (5.8)
1.5[-2.0; 7.0] 45711.0;10.0]
J4-J3, N, =38, n, = 4 2.7 (13.4) 15.9 (15.0)
3.0 [-4.0 ; 9.5] 15.5 [6.0 ; 25.7]
J5-4, 01 =37, np= 2 1.5 (14.4) 18.0 (31.1)
3.0[-7.5; 6.5] 18.0 [-4.0 ; 40.0]
J6-J5, n;= 33, ;= 2 1.3(13.0) 1.0 (7.1)
-15[-8.0; 6.0] 1.0 [-4.0 ; 6.0]
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La courbe ROC modifiée retrouvait une aire sous la courbe de 0.815, avec une

sensibilité de 70% et une spécificité de 90%. Un delta de volume significatif entre les patients

présentant une PAVM et ceux indemnes n’a pu étre mis en évidence (Figure 6).

Sensibilité

1.00

075

0.50

0.25

0.00

Courbe ROC pour LogisticModel
Zone sous la courbe = 0.8151

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Spécificité

Figure 6 : Performance diagnostique (Courbe ROC modifiée) du delta de volume de sécrétions dans

le temps.

Unité patient-jour (n=258).

Les variations de la masse des aspirations endotrachéales étaient superposables a

celles des volumes, témoignant d’'une bonne corrélation entre les masses et les volumes des

aspirations endotrachéales (Figure 7).
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Figure 7 : Evolution des masses quotidiennes des AET au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Concernant I'analyse bactériologique, parmi les 48 patients de I'étude, au moins un
germe a été identifié chez 45 patients. Deux des patients pour lesquels aucun germe
pathogéne n’a été retrouvé, avaient regu une antibioprophylaxie. Les cultures étaient le plus
souvent polymicrobiennes. Les patients indemnes de PAVM avaient en moyenne 2.6 germes
identifiés tandis que les patients avec PAVM en avaient 3.6. Les germes les plus
fréquemment rencontrés, étaient Staphylococcus Aureus (52%), Haemophilus Influenzae
(54%), Streptococcus Pneumoniae (18%), Enterobactéries (64%), Moraxella Catarrhalis
(4%). Les germes identifiés chez les patients sans PAVM étaient principalement
Staphylococcus Aureus (33.59%), Haemophilus Influenzae (14.48%) et Serratia Marcescens
(10.49%). Chez les patients ayant présenté une PAVM, les germes les plus fréquemment
rencontrés étaient Staphylococcus Aureus (28.22%), Haemophilus Influenzae (22.35%) et

Streptococcus Pneumoniae (18.75%).
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I1.3. Variations cliniques

La pression artérielle, et la fréquence cardiaque étaient stables au cours des 7

premiers jours de ventilation mécanique, quel que soit le statut infectieux (Figure 8).

Patients
VAP-1
VAP-2

— VAP3
VAP-4
VAP-5
VAP-6
VAP-T
VAP-8
VAP-9

— VAP-10

— mean of the no VAP group

Mean arterial pressure

Patients
VAP-1
VAP-2

— VAP3
VAP-4

— VAP
VAP-6
VAP-T
VAP-8
VAP-9

— VAP-10

Heart rate

— mean of the no VAP group
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Figure 8 : Evolution de la pression artérielle moyenne et de la fréquence cardiaque au cours des 7
premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Les patients ayant recu une antibioprophylaxie avaient tendance a avoir une pression
artérielle moyenne plus faible initialement, ce qui peut s’expliquer par une sédation plus

importante au bloc opératoire (Figure 9).
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Figure 9 : Evolution de la pression artérielle moyenne au cours des 7 premiers jours de ventilation en

fonction de I'administration d'antibioprophylaxie.

La moyenne de la fréquence respiratoire augmentait entre J1 et J7, ce qui est

cohérent avec la levée des sédations et le sevrage ventilatoire. La fréquence respiratoire des

patients avait tendance a augmenter 24-48 heures avant la survenue de la PAVM,

comparativement aux jours précédents (Figure 10).

Respiratory rate

Patients
VAP-1
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— VAP-3
VAP-4

— VAP-5
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— mean of the no VAP group

Figure 10 : Evolution de la fréquence respiratoire au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.
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La température augmentait d’'un degré en moyenne entre J1 et J7, ce qui peut
s’expliquer par I'hypothermie des patients a l'arrivée en réanimation aprés un traumatisme
et/ ou la prise en charge au bloc opératoire (Figure 11). Chez les patients présentant une

PAVM, la température semblait fluctuer au cours de la journée, avec une ascension continue

au fil des jours, sans élévation brutale de celle-ci.

Patients
VAP-1
VAP-2

— VAP3
VAP-4
VAP-5
VAP-§
VAP-7
VAP-8
VAP-9
VAP-10

— mean of the no VAP group

Temperature °C

Hours

Figure 11 : Evolution de la température au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Cependant, les températures des patients ayant recu une antibioprophylaxie au bloc

opératoire étaient superposables jusqu’au 4°™ jour, ou la tendance s’inversait (Figure 12).
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Figure 12 : Evolution de la température au cours des 7 premiers jours de ventilation en fonction de

I'administration d'antibioprophylaxie.
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La saturation pulsée en oxygéne restait en moyenne stable, a I'exception des patients
présentant une PAVM, chez lesquels on observait une diminution non significative de la

SpO2 la veille du diagnostic (Figure 13).
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Figure 13 : Evolution de la saturation au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Concernant les parametres biologiques, la natrémie, I'hématocrite, le taux
plaquettaire tendaient a diminuer aprés J1, ce qui peut s’expliquer par 'administration de
solutés de remplissage lors de la prise en charge initiale (Figure 14). Il a également été

observé une diminution du taux de leucocytes au cours des premiers jours d’hospitalisation.
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Figure 14 : Evolution de la natrémie, hématocrite, plaquettes et leucocytes au cours des 7 premiers
jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.

Le rapport PaO2/FiO2 était en moyenne stable autour de 300 au cours de I'étude. 3
patients ayant présenté une PAVM précoce a J3 avaient un rapport PaO2/FiO2 effondré dés

I'admission a 140, qui ne s’est pas corrigé les jours suivants (Figure 15).
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Figure 15 : Evolution du rapport PaO2/ FiO2 au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1 PAVM).
Courbe noire et pointillés : Moyenne +/- écart type des patients indemnes de PAVM.
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Chez les patients ayant recu une antibioprophylaxie, le rapport PaO2/FiO2 semblait
plus élevé jusqu’a J5, ce qui peut témoigner d’une levée des sédations et de la réalisation

d’épreuves de sevrage plus tardive (Figure 16).
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Figure 16 : Evolution du rapport PaO2/ FiO2 au cours des 7 premiers jours de ventilation en fonction
de I'administration d'antibioprophylaxie.

Tous les parameétres biologiques analysés étaient sensiblement superposables chez

les patients présentant une PAVM et les patients ayant recu une antibioprophylaxie.

I1.4. CPIS

Les CPIS fluctuaient au cours des 7 premiers jours de la ventilation mécanique, avec
une tendance a une augmentation continue indépendamment du statut infectieux, sans
pertinence significative. Comme représenté sur la Figure 17, les CPIS moyens des patients
indemnes de PAVM (courbe noire) augmentaient entre 2.7 a JO et 4.3 a J6. Les CPIS des
patients présentant une PAVM augmentaient de fagcon inhomogéne en fonction des patients.
Par exemple, VAP-9 (courbe rose) avait un CPIS a 6 a JO et J5, avec un pic a 9 a J2 pour un
diagnostic de PAVM posé a J7. VAP-8 (courbe verte) avait un CPIS a 1 a JO et 6 & J6.
L’ascension du CPIS chez les patients ayant présenté une colonisation, était initialement
linéaire puis elle se stabilisée a une certaine valeur. Dans la majorité des cas, cette valeur se
situait entre 3 et 7. Chez les patients présentant une trachéobronchite, les CPIS

augmentaient de facon constante au cours de la ventilation mécanique, ou présentaient une
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ascension plus nette suivie d’'une décroissance. L’augmentation du CPIS était dans la

majorité des cas secondaires a une modification des sécrétions endotrachéales.
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Figure 17 : Evolution du CPIS au cours des 7 premiers jours de ventilation.
Courbe colorée : Patients ayant développé une PAVM (arrét a J-1).
Courbe noire et pointillés : Moyenne+/- écart-type pour patients indemnes de PAVM.

Les patients ayant recu une antibioprophylaxie avaient tendance a avoir un CPIS

initial plus faible par rapport a ceux n’en ayant pas regu. La tendance disparaissait a J5.

(Figure 18)
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Figure 18 : Evolution du CPIS au cours des 7 premiers jours de ventilation en fonction de
I'administration d'antibioprophylaxie.
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1.  Discussion

Cette étude est la premiere a notre connaissance a analyser la totalité des sécrétions
endotrachéales de patients ventilés pendant 7 jours. Elle a permis de décrire les propriétés
de toutes les aspirations endotrachéales réalisées chez 48 patients, soit 1544 prélévements
sur 7 jours. L’aspect et la couleur des sécrétions endobronchiques étaient dans la majorité
des cas « épais » et « purulent », indépendamment du statut infectieux du patient. Ces
résultats sont cohérents avec I'étude de Charman®* mettant en évidence la similitude de la
viscosité des sécrétions purulentes indépendamment de la pathologie sous-jacente. Nos
résultats sont discordants sur la pertinence de la purulence des sécrétions dans le diagnostic
des PAVM, par rapport a I'étude de O’Horo*. Il était mis en évidence une différence
significative de la purulence des sécrétions a J-3 et le jour de la PAVM. Cependant cette
étude était rétrospective, chez des patients en post chirurgie cardiaque et suspects de PAVM
a linclusion. L'utilité de la coloration des expectorations a été démontrée dans I'étude de
Murray®® chez 141 patients présentant des bronchectasies, ainsi que dans I'étude de
Stockley®® réalisée chez 121 patients avec BPCO, et I'étude de Johnson®’ réalisée chez des
patients non hospitalisés. Une bonne corrélation entre la couleur « purulente », le
recrutement de neutrophiles et une surinfection était mise en évidence. Néanmoins ces
études portaient sur des patients trés différents de ceux de notre étude, ce qui remet en
question l'intérét d’'une surveillance colorimétrique des sécrétions en réanimation, et son

utilisation dans le diagnostic de PAVM dans les recommandations et en pratique clinique.

Tous les patients neuro-lésés présentaient une productivité endobronchique
importante au cours de la ventilation. Les patients présentant une PAVM avaient tendance a
avoir une production de sécrétions endotrachéales plus importante la veille du diagnostic de
PAVM, méme si I'étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence statistiquement
significative entre les patients ayant présenté une PAVM et ceux indemnes. Ces résultats
peuvent étre dus au faible effectif de PAVM dans 'étude. En effet, 10 patients au total ont

présenté une PAVM dont la majorité avant J3. Le delta de volume de sécrétions au cours de
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la ventilation mécanique semble étre plus important chez les patients présentant une PAVM.
Une étude de ce delta de volume de sécrétions dans une population plus nombreuse
pourrait déterminer un seuil de delta a partir duquel les patients seraient plus a risque de
développer une PAVM. |l est difficle de comparer les volumes des sécrétions
endotrachéales avec d’autres études, en partie parce que la plupart d’entre elles utilisaient
des variables qualitatives tandis que nos mesures étaient quantitatives. Dans ['étude
prospective de Pelosi®' réalisée chez 58 patients neuro-lésés ayant recu 3 jours
d’antibioprophylaxie, une augmentation des sécrétions endotrachéales a J3 ou J4 ainsi
qu’une diminution du rapport PaO2/FiO2 étaient décrites. La différence avec nos résultats
pouvant s’expliquer par notre effectif plus faible, mais également par leur sélection de
patients indemnes de colonisation respiratoire a 'admission. Nous avons dans notre étude,
également inclus des patients colonisés donc potentiellement plus propices a produire des
sécrétions endobronchiques, ce qui peut limiter les différences entre nos groupes. De plus,
I'évaluation des aspirations endotrachéales était réalisée dans I'étude de Pelosi uniquement
a 3 reprises, a 'admission, a J3 et a J4. L’absence de variation du rapport PaO2/ FiO2 entre
les patients présentant une PAVM sans SDRA et ceux indemnes de PAVM était également
mise en évidence dans I'étude d’Esnault’®>. A noter également que la réalisation des
aspirations dans I'étude, était orientée par les besoins du patient et non par une rythmicité
imposée par les protocoles de service. L’étude de Lucchini®? démontrait que la réalisation
d’aspirations endotrachéales de fagon systématique était responsable de plus d’aspirations
inutiles, de plus d’effets secondaires a type de désaturation, et d’'un volume de sécrétions
plus important en lien probablement avec une irritation de la muqueuse bronchique. La
survenue de PAVM était similaire pour tous les rythmes d’aspiration. Ces résultats tendent a

remettre en question la rythmicité des aspirations endotrachéales en réanimation.

Comme démontré dans I'étude de Sole en 201138, il existe une bonne corrélation

entre la masse et le volume des aspirations endotrachéales.
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Dans notre étude, 20% des patients ont développé une PAVM ce qui est discordant
avec les résultats de la littérature concernant les patients neuro-lésés, chez qui l'incidence
est généralement plus élevée, jusqu’a 60%. Ces différences peuvent s’expliquer par des
criteres diagnostiqgues de PAVM différents, et par une population moins grave dans notre
étude. L'utilisation de critéres précis prédéfinis par un comité d’adjudication permet une
reproductibilité et une fiabilité du diagnostic. A la différence de nombreuses études,
'administration d’antibioprophylaxie n’était pas un facteur protecteur de PAVM, de

trachéobronchite ou de colonisation.81°

Sur le plan bactériologique, la majorité des AET était polymicrobienne, avec a
plusieurs reprises, 'absence de prédominance d'un microorganisme. Ces résultats sont
retrouvés dans plusieurs études.®** Les pathogénes les plus fréquemment rencontrés dans
I'étude étaient des Cocci gram positif (Staphylococcus Aureus, Streptococcus Pneumoniae)
guel que soit le statut infectieux des patients. Les pathogénes responsables de PAVM
étaient principalement Staphylococcus Aureus, Haemophilus Influenzae et Streptococcus
Pneumoniae. Ces résultats sont superposables avec plusieurs études réalisées chez des
patients neurolésés, notamment I'étude Esnault réalisée chez des patients jeunes, qui
retrouvait 25% d’Haemophilus Influenzae et 24% de SAMS.*¥9 La proportion de BGN était
plus élevée chez les patients indemnes de PAVM ce qui differe de nombreuses études.*
Ces variabilités de population bactérienne sont un argument de plus sur la complexité de la
pathogénése de la PAVM, chez des patients vivant dans des zones géographiques

différentes, présentant des pathologies différentes, et recevant ou non des antibiothérapies.*

Du fait de la grande variabilité des parametres utilisés dans le CPIS, nos résultats
retrouvant une augmentation constante de celui-ci au cours de la ventilation mécanique
invasive, ne sont pas surprenants. Le CPIS est un outil diagnostic fluctuant au fil des jours,
indépendamment du statut infectieux des patients ce qui rend son utilité dans le diagnostic
d’'une PAVM, limitée. Ces résultats sont retrouvés dans plusieurs études, dont la méta-

analyse de Fernando portant sur 26 études réalisées avant 2018, retrouvant une sensibilité
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et une spécificité médiocres de 74 et 66% respectivement.*34° Cependant, chez les patients
neuro-lésés uniqguement, I'étude prospective de Pelosi®! retrouvait des résultats différents
avec une augmentation du CPIS modifié entre I'admission et le jour de la PAVM. De
nombreux facteurs confondants pouvaient expliquer ces résultats, notamment I'utilisation
d'un CPIS modifié, I'exclusion de patients initialement colonisés, ou I'administration
d’antibiothérapie pendant les 3 premiers jours. Le CPIS ne semble pas avoir un franc intérét
non plus dans la prédiction de la survenue d’une PAVM tardive. Dans I'essai de Lauzier®
portant sur 739 patients, ni I'évaluation clinique, ni le score CPIS ne préjugeaient du
diagnostic en I'absence de résultats bactériologiques. L'utilisation du CPIS dans le suivi des
PAVM est abordé dans de nombreuses études. L’étude prospective de Luna* réalisée chez
63 patients, mettait en évidence une diminution du CPIS plus rapide chez les patients
répondeurs a I'antibiothérapie et survivants, a J3 et J5. L’étude de Singh*? dans laquelle le
CPIS était utilisé pour guider I'antibiothérapie aprés 3 jours de traitement, retrouvait une
diminution de I'émergence de résistance. Cette idée d'utiliser le CPIS pour décrémenter
I'antibiothérapie est reprise dans l'algorithme de Basseti.** La majorité des études et
recommandations semblent aujourd’hui préconiser l'utilisation du CPIS, non plus dans le

diagnostic mais dans la gestion de I'antibiothérapie.

Les forces de notre étude résident premierement dans son caractére prospectif ;
deuxiemement dans I’homogénéité de nos patients, avec des criteres d’inclusion sélectifs ;
troisitmement dans l'exhaustivité des analyses, avec le recueil et I'analyse de chaque
prélevement endotrachéal réalisé au cours des 7 premiers jours de ventilation, chez 48
patients, soit un total de 1544 prélevements. Quatriemement, la précision des mesures
concernant les AET par mesure des volumes et des masses, est un des points pertinents et
essentiels de notre étude permettant une analyse objective des données et une disparition
de la variabilité inter-observateur présente dans la grande majorité des études. Enfin,
l'utilisation d’'un comité d’adjudication pour diagnostiquer les PAVM, trachéobronchites et

colonisations nous permet de nous affranchir & minima des variations inter observateurs. Les
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faiblesses de notre étude résident principalement dans le faible effectif de PAVM analysé,
pouvant expliquer 'absence de résultat significatif, le caractére monocentrique de 'étude, la
subjectivité de l'analyse colorimétrique des sécrétions, et dans I'absence de goal standard

dans le diagnostic des PAVM.

Estelle DANCHE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2022 53
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Conclusion

Notre étude met en évidence une tendance a une augmentation du volume des
sécrétions endotrachéales plus importante chez les patients présentant une PAVM. La
détermination d’un seuil de variation du volume des AET pourrait avoir un impact sur la
prédiction et le diagnostic des PAVM. Le rdle du CPIS dans le diagnostic de PAVM est
médiocre, du fait de son ascension continue au cours de la ventilation mécanique,

indépendamment du statut infectieux des patients.
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Annexe 1. Score APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Variable

physiologiquet Score en points

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Température, z . R N . N N <
1 centrale (°C) a1° 39-40,9 38,5-38,9 36-384 34-35,9 32-33,9 30-31,9 29.9°
Pression
2 artérielle z 130159 110-129 — 70-109 — 50-69 — <49
moyenne 160
(mmHg)
3 Frequence z 140-179  110-139  — 70-109 — 55-69 40-54 <39
cardiaque 180
Fréquence
4 respiratoire z 35-49 — 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
(non aéré ou 50
ventilé)
Oxygénation: a) .
FIO2=z0,5: ;00 350-499 200-349 — <200 — — — —
utiliser A-aDO2
5
b) FIO2 < 0,5:
utiliser Pa02 — — — — >70 61-70 — 55-60 <55
(mmHg)
6 pH artériel ; 7 7,6-7,69 — 7,5-7,59 7.33-7,49 — 7,25-7,32 7.15-7,24 ; 15
Sodium sérique N -
7 (mmol/L ou n 160-179 155-159 150-154 130-149 — 120-129 111-119 n
180 110
mEqg/L)
Kaliémie
8 (mmol/L ou =7 6-6,9 — 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 — <25
mEqg/L)
Créatininémie
(micromoles/L
ou mg/dL); >
2-3,4 1,5-1 — -1,4 — — —
9 point double si 3,5 3 51,9 06-1, <06
insuffisance
rénale aigué
>
10 Hématocrite (%) go — 50-59,9 46-49,9 30-45,9 — 20-29,9 — <20
Globules blancs >
1 — — - _ — - — <
1 (en 1000) 40 20-39,9 15-19,9 3-149 1-2,9 1
12 Score de la Glasgow Score = 15 moins score de la Glasgow Coma Scale réel (voir tableau Echelle de coma de Glasgow
Coma Scale (GCS) (Glasgow Coma Scale, GCS)

Le score physiologique aigu est la somme des points des 12 variables.

Ajouter 0 points pour un age < 44 ans; 2 points, 45-54 ans; 3 points, 55-64 ans; 5 points, 65-74 ans; 6 points > 75 ans.

Ajouter des points pour un état de santé chronique: 2 points en cas d'immunodépression ou d'antécédents de graves déficiences
viscérales; 5 points pour le patient n'ayant pas subi d'intervention chirurgicale ou pour le patient post-opératoire immunodéprimé ou gui
présente une insuffisance organique sévére. ¥

Bicarbonate

sérique .

(13)8 (veineux, ;2 41-51,9 — 32-40,9 23-31,9 — 18-21,9 15-17,9 <15
mmol/L
oumEqg/L)

*Score APACHE Il = score physiologique aigu + points d'age + points de santé chronique. Score minimum = 0; score maximum = 71. Un
score en augmentation est associé a un risque accru de décés a I'hapital.

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE: APACHE II: A severity of disease classification system. Critical Care
Medicine 13 :818-829, 1985
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Annexe 2. Index de comorbidités de Charlson

ltems Pondération
Age

Infarctus myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Pathologie vasculaire périphérique 1 point
Accident vasculaire cérébral (sauf 1 point
hémiplégie)

Démence 1 point
Pathologie pulmonaire chronique 1 point
Maladie du tissu conjonctif 1 point
Pathologie ulcéreuse peptique 1 point
Pathologie hépatique modérée 1 point
Diabete 1 point
Hémiplégie 2 points
Insuffisance rénale 2 points
Diabete compliquée (rétinopathie, 2 points
néphropathie, neuropathie)

Tumeur sans métastase depuis moins de 5 2 points
ans

Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
Pathologie hépatique modérée ou sévéere 3 points
Tumeur solide métastatique 6 points
SIDA 6 points

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies :
development and validation. J Chronic Dis. 1987 ;40(5) :373-83
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Annexe 3. Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

Température:

236,5 °C et <38,4°C 0 point

238,5 °C et <38,9 °C 1 point

<36 °Cou=39°C 2 points

Leucocytose :

24 G/L ets11 G/L 0 point

<4G/Lou>11G/L 1 point

Si formes immatures=0,5 G/L +1 point

Aspirations trachéales :

< 4 + de sécrétions 0 point

2 4 + de sécrétions 1 point

Si sécrétions purulentes +1 point

PaO2/FIO2 :

> 240 ou SDRA 0 point

<240 sans SDRA 2 points

Radiographie thoracique :

Absence d’infiltrat 0 point

Infiltrat diffus 1 point

Infiltrat localisé 2 points

Culture semi-quantitative des sécrétions trachéales (0,1,20u3+) :

Bactérie pathogéne < 1 0 point

Bactérie pathogéne > 1 +1 point
Si méme bactérie sur Gram + 1 point

Pugin J, Auckenthaler R, Mili N, et al. Diagnosis of ventilator-associated pneumonia by bacteriologic analysis of bronchoscopic
and nonbronchoscopic "blind" bronchoalveolar lavage fluid. Am Rev Respir Dis. 1991 May;143(5 Pt 1):1121-9. PubMed ID:

2024824

Rosbolt MB, Sterling ES, Fahy BG. The utility of the clinical pulmonary infection score. J Intensive Care Med. 2009 Jan-
Feb;24(1):26-34. doi: 10.1177/0885066608327097. Epub 2008 Nov 19. Review. PubMed ID: 19019839

Gibot S, Bollaerd, Diagnostic non bactériologique des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique. Réanimation 2005

238-244.
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Annexe 4. Feuille de recueil en réanimation

Annexe 4.1. Recueil clinique

ji/mm/aaaa | hh/mm | Pression | Fréquence | Fréquence | Température | SpO2 | Auscultation | Souffle | Crépitants | Hypoventilation | Localisation
artérielle | cardiaque | respiratoire Normale tubaire
moyenne

Annexe 4.2. Recueil paraclinique

INSPIRE

Lit :
ETIQUETTE N Lo
PATIENT Numéro patient :
Date d’arrét des préléevements : _ _/  /
Motif: [ Antibiotiques O ;- O Dpeces
Non productif Extubation
Penser :

- adater et identifier chaque AET avec les étiquettes prévus a cet effet ( initiales
patient + numéro d’AET )

- le quantifier ( 1 ml minimum requis, voir image ci-dessous ).

- Effectuer une analyse macroscopique de chaque prélévement par 2 IDE différent(e)s
sutvant la 1égende ci-dessous :

Une seule case a cocher par prélévement

Aspect clair -

Aspect muco-purulent :

& |
Aspect purulent : E ¥ J|

Aspect sanglant : prélévements réellement hémorragiques uniquement

Effectuer également une analyse rhéologique de chaque prélévement suivant les
critéres suivants : fluide, épais, visqueux.

S

eules les instillations au sérum physiologique sont autorisées.

Les AET seront a conserver dans le réfrigérateur du BOX et ils seront récupérés par
leCICaSH-14H-18H
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Ji: _/__/____
AET N°I: “H __ml AETN°2:  H ___ml
[ ] Aspect clair [JAspect clair L1 Aspect clair [J Aspect clair
L] Aspect muco-purulent L] Aspect muco-purulent 0] Aspect muco-purulent L Aspect muco-purulent
O Aspect purulent DAspect purulent O Aspect purulent O Aspect purulent
[sanglant Usanglant [Jsanglant [Jsanglant
[JFluide CJEpais [IFluide CJEpais [IFluide [JEpais [JFluide [IEpais
Ovi squeux Ovi squeux Ov 1squeux Ovis queux
Initiales: Initiales:
AETN°3:  H ~__ml AETN°4:  H ___—ml
U Aspect clair U Aspect clair L Aspect clair [J Aspect clair
[J Aspect muco-purulent [JAspect muco-purulent [1 | [J Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent
Aspect purulent O Aspect purulent O Aspect purulent O Aspect purulent
[Jsanglant [Jsanglant [Jsanglant sanglant
UFluide UEpais UFluide LEpais UFluide UEpais UFluide UEpais
L visqueux L visqueux L visqueux L Visqueux
Initiales: - s Initiales: _ -
AETN°5:  H ~_ml AETN°6:  H ___ml
L] Aspect clair [JAspect clair [JAspect clair [J Aspect clair
L Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent
[J Aspect purulent [J Aspect purulent [J Aspect purulent [JAspect purulent
Osanglant Isanglant OFide | CJSanglant [Jsanglant
O Epais [Fuide DEpais OFuide O Epais UFluide O Epais
L visqueux Lvisqueux Lvisqueux Lvisqueux
Initiales: - e Initiales: o -
AETN°7:  H . ml AET N°8: _H ~ml
[ Aspect clair O Aspect clair [ Aspect clair [ Aspect clair
L] Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent O Aspect muco-purulent L Aspect muco-purulent
O Aspect purulent DAspect purulent O Aspect purulent O Aspect purulent
[Jsanglant [Isanglant [JSanglant [ISanglant
OFluide O Epais OFluide DEpais OFuide O Epais OFluide O Epais
Cvi squeux Ovi squeux Ov 1squeux Ovis queux
Initiales: Initiales:
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Annexe 5. Feuille d’adjudication

Identification du Patient INSPIRE Muméro du Patient

I 11 I 11

FORMULAIRE D’ADJUDICATION

%+ Date et heure du diagnostic : jjI__|_ lmml_ | laaaal_ |_1_|_ Ihhl_|_ lmml | |

%+ Deéfinition de Ia PAVM :

# Critéres radiologiques :
O Présence d'un nouvel infiltrat radiclogique
O Aggravation d'un nfiltrat préexistant

F Criteres clinigues :
*  Critéres mineurs;

O Signes d'infection systémique : Température anormale (T°C centrale =
32,3°C ou hypothermie définie par ume T°C centrale = 33°C, etou une
quantité ancrmale de globules blancs (GB = 10000mm3 ou GB =
4300/mms3)

O Production de sécrétions endotrachéales purulentes ou modification des
sécrétions
O Présence d anomalie auscultatoire compatible avec un foyer pulmonaire
+ Critéres majeurs:
O Augmentation des beseins en 02 et’ou diminution du rapport PaO2/F102
O PaO2Fi02 = 240 mmHg ou
O Diminution du rapport PaO2/Fi02 = 50 mmHg

# Critéres microbiologigues :
O Culture positive (£chantillon respirateire obtenu par aspiration endo-
trachéale (210° UFC/mL)

4+ PAVM validée par le comité d’adjudication : O OUT ONON
4+ Trachéobronchite acquise sous VM : O OUI O NON
4+ Colonisation bronchigue sous VA : O OUI ONON
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Annexe 6. Description qualitative des aspirations endotrachéales

Prélévements chez les Prélévements chez les
patients n’ayant pas patients ayant présenté de
présenté de PAVM PAVM
(N = 1198) (N = 346)
Aspect
Fluide 242 (20.2) 88 (25.4)
Visqueux 295 (24.6) 142 (41.0)
Epais 659 (55.0) 112 (32.4)
Fluide et visqueux 0(0.0) 1(0.3)
Fluide et épais 0 (0.0) 1(0.3)
Visqueux et épais 2(0.2) 2 (0.6)
Couleur
Clair 18 (1.5) 4(1.1)
Muco-purulent 120 (10.0) 41 (11.7)
Purulent 976 (81.2) 283 (80.9)
Sanglant 62 (5.2) 19 (5.4)
Clair et sanglant 1(0.2) 0 (0.0)
Muco-purulent et 2(0.2) 0 (0.0)
sanglant
Purulent et sanglant 23 (1.9) 3(0.9)
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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[Analyse descriptive des sécrétions endotrachéales au cours de la ventilation
mécanique invasive et intérét diagnostique prédictif de leurs variations.]

Introduction : La pneumopathie acquise sous ventilation mécanique est la premiére cause
d’infection dans les services de réanimation, mais son diagnostic reste complexe. Les
sécrétions endotrachéales sont un des critéres cliniques trés utilisés dans le diagnostic de la
PAVM dans le CPIS et les recommandations internationales, mais trés peu étudiés. Nous
avons deécrit les sécrétions endotrachéales, et analysé [lintérét diagnostique de leurs
variations au cours de la ventilation mécanique.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude prospective chez des patients ayant
recours a la ventilation mécanique pendant 7 jours. Les patients inclus devaient étre
indemnes de pathologie pulmonaire aigué ou chronique, de pathologie infectieuse ou
d’antibiothérapie. Les patients étaient inclus dés l'intubation, et les sécrétions collectées par
les infirmiéres jusqu'au 7°™ jour. Le volume et I'aspect des sécrétions étaient recueillis
guotidiennement, ainsi que les composants du CPIS.

Résultats : Quarante-huit patients et 1544 AET ont été analysées. Le volume des
aspirations tend a augmenter au cours de la ventilation mécanique, avec un delta
d’augmentation plus important chez les patients avec PAVM. Le CPIS augmente chez tous
les patients ventilés.

Conclusion : Notre étude retrouve une tendance a I'augmentation du volume des sécrétions
plus importante chez les patients avec PAVM, avec un delta de variation semblant plus
important.

Mots-clés : Sécrétions endotrachéales, Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, CPIS

[Descriptive analysis of endotracheal aspirates during mechanical ventilation and
impact of their variation to predict onset of ventilator-associated pneumonia]

[Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common cause of
infection in the ICU, but its diagnosis remains challenging. Endotracheal secretions are one
of the clinical criteria used for the diagnosis of VAP in CPIS and international guidelines, but
rarely studied. We described the endotracheal secretions and analysed the impact of their
progression on the diagnosis of PAVM during mechanical ventilation.

Material/methods: We conducted a prospective study in adult patients requiring mechanical
ventilation (MV) for at least 7 days. Included patients had to be free from acute or chronic
pulmonary disease and from any acute infectious disease or antibiotic treatment before
inclusion. Patients were included from intubation and all endotracheal secretions collected as
part of routine care by bedside nurses were collected until D7. Daily secretions volume and
appearance were measured as well as all CPIS components.

Results: Forty-eight patients and 15444 ETA were analysed. The volume aspirate tends to
increase during mechanical ventilation, with a delta of variation more important in patients
with VAP. The CPIS increases in all patients during invasive ventilation.

Conclusion: Our study found an increase in volume aspirate more important in patients with
PAVM with a delta of variation seemingly greater.]

Keywords : [Endotracheal aspirate, Ventilator-Associated Pneumonia, CPIS]



