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Sonde d ’intubation

En réanimation, 90 % des pneumopathies nosocomiales = 
Pneumopathies Acquises Sous Ventilation Mécanique (PAVM)
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� Le plus rapidement
possible, au au moinsmoinschez chez 
les patients les patients ayantayant
““ rrééellementellement”” uneune PAVMPAVM

Quand faut-il commencer le 
traitement?



• Etude prospective monocentrique

• 107107 patients consécutifs, intubés ventilés, 
recevant une antibiothérapie pour une PAVM

•• «« IDAATIDAAT »» = = initiallyinitially delayeddelayed appropriateappropriate
antibioticantibiotic treatmenttreatment: 
traitement initié ≥ 24h après diagnostic PAVM





• Par quelle antibiothérapie?



• Kollef, chest 1998:
• 130 patients suspects de VAP avec mini LBA dont 60 sont 

positifs

– 51 patients: pas de 
changement d’ATB

– 51 patients: 
changement d’ATB

– 28 patients: arrêt de 

l’ATB

Antibiothérapie probabiliste appropriée





Micro-organismes des pneumopathies
(n = 2314)
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Malades à risque particuliers

• Anaérobies :
chir abdominale récente, inhalation

• S. aureus :
Trauma cranien, diabète, insuffisance rénale

• Legionnella spp :
corticoïdes haute doses

• P. aeruginosa :
hospitalisation prolongée, stéroides,
antibiotiques, BPCO sous jacente

ATS guidelines. AJRCCM, 1995.



VM > 7 joursVM > 7 jours

AntibiotiquesAntibiotiques

58,6 %58,6 %

VM > 7 joursVM > 7 jours

pas d'antibiotiquespas d'antibiotiques

12,5 %12,5 %

VM < 7 joursVM < 7 jours

AntibiotiquesAntibiotiques

30 %

VM < 7 joursVM < 7 jours

pas d'antibiotiquespas d'antibiotiques

0 %

Quand suspecter une bactérie multirésistante
(BMR) ?

Trouillet JL, AJRCCM, 1998



Prélèvements immédiats des voies aériennes 
distales par fibro bronchique avec 

LBA/brosse
Ou aspi endotrachéales à l’aveugle

Eléments cliniques
suggérant
PAVM?

Examen direct

Bactérie
présente

Débuter antibiotiques
immédiatement

en utilsant
le direct et l’écologie locale

Débuter antibiotiques immédiatement
Selon ATS/IDSA guidelines

Observation;
Recherche
d’autres

infections

OUI

Débuter les 
antibitioques selon

les cultures

Observation, 
recherche
d’autres

infections

NONNON

NON

OUIOUI OUI

Signes de 
sepsis
sévère

Cultures 
quantitatives

positives

The The «« QuantitativeQuantitative »»
strategystrategy



Diagnostic : endoscopie 
bronchique



Diagnostic : 
brossage 

bronchique 
protégé

Brosse non Brosse non 
sortiesortie
Bouchon en Bouchon en 
placeplace

Brosse sortie ; bouchon Brosse sortie ; bouchon 
de polyde poly ééthylthyl èène ayant ne ayant 
sautsaut éé

Brosse 
téléscopique
protégée



Chastre et al. Am J Med 1988

Usefulness of BAL Cells Microscopic 
Examination for Excluding VAP 



Diagnostic microbiologique

Techniques directes Seuil de positivité

Aspirations trachéales ¡105-106 ufc/ml

Prélèvement distal protégé ¡104-106 ufc/ml

Combicath ¡104-106 ufc/ml

Techniques fibroscopiques

Aspiration bronchique ¡105-106 ufc/ml

Brosse télescopique protégée ¡103 ufc/ml

Lavage broncho-alvéolaire ¡5 % cellules infect
¡103-105 ufc/ml



NosorefNosoref: vous arrive t il de traiter : vous arrive t il de traiter 
avant de prélever?avant de prélever?

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

28%

40%

17%

15%

N=251









Antibiotiques
concentration-
dépendants
(aminosides, 
quinolones):
Pic/CMI >8-10 et 
AUC/CMI des 24h 
>100-125.

Paramètres PK/PD

CMI

Temps (h)

24h AUC

A
nt

ib
io

tiq
ue

(C
) Pic



91 ± 50110 ± 60Sérum  /FA (%)

6.6 ± 4.75.2 ± 2.9FA

9.3 ± 7.74.9 ± 1.5sérum

Tazobactam 
(mg.L-1)

47 ± 2152 ± 18Sérum  /FA (%)

18.8 ± 5.2*12.4 ± 5.6FA

39.4 ± 18.6*26.6 ± 14.2sérum

Pipéracilline 
(mg.L-1)

16/ (n = 10)12/ (n = 10)

Diffusion pulmonaire de PIP/TAZ en continu en réa

Boselli E, Breilh D, et al, ICM, 2006



VancomycineVancomycine

Si objectif: x 2Si objectif: x 2--4 CMI 4 CMI 
dans le poumondans le poumon

JF Timsit, Outcome rea, 04

CMI (mg/l)CMI (mg/l) [C] [C] pulmpulm SerumSerum

0,50,5 11--22 77--1515

11 22--44 2020--3030

22 44--88 3030--60!60!

4 4 88--1616 6060--120!!!120!!!





ATS, Am J Respir Crit Care Med, 2005



Antibiothérapie large spectre

Bactéries précédentes

Plus:

– P. aeruginosa

– Acinetobacter

– K. pneumoniae

• considérer SARM

Aminoside ou Quinolone
antipseudomonas
(Ciprofloxacine, Dose élevée 
Lévofloxacine)   Plus:Plus:

– Ceftazidime; céfepime
– Imipeneme, meropeneme
– β-lactamine/ inhibiteur β-

lactamase
(pipéracilline/tazobactam)

±± Vancomycine ou Linezolide

ATS, Am J Respir Crit Care Med, 2005



Stratégie Clinique

Trouillet JL, AJRCCM, 1998





Sous-population desPAVM dans 2 études :
11\\ Rubinstein E et Rubinstein E et alal.. CIDCID 2001. 22001. 2\\ WunderinkWunderink RG et RG et alal. . Clin Clin TherTher 2003.2003.

(données poolées)

• Analyse rétrospective portant sur 434 patients avec PAVM
– Taux de succès clinique*

*excluant les patients dont les donn*excluant les patients dont les donnéées sont manquantes ou indes sont manquantes ou indééterminterminéées.es.
** + ** + aztraztrééonamonam 11--2 g/8 h si bacille 2 g/8 h si bacille àà Gram Gram -- documentdocumentéé ou suspectou suspectéé..





Limited Value of Combination Therapy 
in Patients with Severe Infection

� Meta-analysis ofbeta-lactammonotherapymonotherapy vs.vs.beta-
lactam/aminoglycosidecombinationcombination for severe infection

� 64 randomized trials, non-neutropenic, 75867586patients
– No difference in mortality (RR for monoRx. 0.90)

– No differences in clinical and bacteriologic failures
(RR=0.87 and 0.86)  

– No advantage for P. aeruginosainfection (426 patients) 

– No difference in emergence of resistance or
colonization rates

– Significantly less nephrotoxicitywith monoRx. 
(RR 0.36)

Paul et al. BMJ 2004; 328: 668



-Arrêter les antibiotiques ?

-Désescalade ?

-Monothérapie ?

Toujours rToujours réé éévaluer valuer àà J2J2--J3J3

 ⇒ Avantages écologiques, coût



• Combien de temps faut-il traiter?
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25.4%
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“8 jours”
(n=64)

“15 jours”
(n=63)

p=0.06

% Différence, +15,2% [90% CI, + 3,9; + 26,6%]

Taux de récidive de l'infection pulmonaire



ATS : Recommendations

• Monotherapy possibleexcept if one of the 
following conditions is fulfilled: 
–patients with severe sepsis
–infection due to multiresistant pathogens such 

as P. aeuginosa, Acinetobactersp., or MRSA
–polymicrobial infection due to GNB and MRSA

• In case of therapy with a combination of 2 ABs, 
aminoglycosidetreatment should be stopped after 
3-5 daysin most cases.



D. Gruson, G. Hilbert, F. Vargas et al, AJRCCM 2000:

• 2 périodes de 2 ans avant / après mise en 
place d’une ROTATION MENSUELLE DE LROTATION MENSUELLE DE L ’’ATB ATB 

PROBABILISTEPROBABILISTE

• Distinction  PAVM précoces et tardives
• 2 prescripteurs
• Exclusion de Fortum Ciflox
• Réadaptation de l’ATB après résultats bactério.

RESISTANCES BACTERINNES :RESISTANCES BACTERINNES :

STRATEGIESSTRATEGIES ANTIBIOTIQUES / Rotation des ATB



P. AER. (22) KES (17) P. Ce (18) St. A (19) Acin. (8) Autres (16)

SENSIBILITE

OXA        25 %
FOSFO    62 %
OFLO      26 %
PYOST    92 %

SENS.

CEFTA  60 %
IMIPE   67 %
CIPRO  58 % 
FOSFO  20 %

P. Aer (21) KES (22) P. Ce (8) St A (26) Acin (5) Autres (18)

SENSIBILITE

OXA        64 %
FOSFO    80 %
OFLO      63 %
PYOST   100 %

SENS.

CEFTA  78 %
IMIPE   77 %
CIPRO  76 % 
FOSFO  30 %

1995

1998



PERSPECTIVES

• K Yamawaki 2007 : 7b-[2-(2-aminothiazol-4-yl)-2 
(Z)(carboxymethoxyimino)acetamido]cephalosp
orins bearing a 1-(substituted)- 1H-pyrrolo[3,2-
b]pyridinium group at C-30 position

• Takeda 2007 : novel cephalosporin derivative
FR264205



CONCLUSION:CONCLUSION: Optimiser le traitement Optimiser le traitement 
antibiotique des PAVMantibiotique des PAVM

⇒Traitement initial:   Précoce !  Après prélèvements

Bi-ATB Spectre large si Suspicion de BMR
± anti SARM

Basé sur l’écologie locale et les recommandations

⇒⇒⇒⇒ Adaptation: à l’antibiogramme une fois le germe 
identifié / Clinique

⇒⇒⇒⇒ Les associations: limitées aux premiers jours du 
traitement. Aminoglycosides: 3-5 Jours

⇒ Durée: raccourcir à 8 jours sauf P.aeruginosa


