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revention - Généralités
ST

Surveillance reguliere de la densité d’'incidence des
infections

Rétro information a I'équipe soignante
Existence de protocoles de soins — audit de pratique

Respect des regles d’hygiene
= Hygiene des mains

Utilisation de mateériel stérile a usage unique
Utilisation prudente des antibiotiques



ks Techniques d’hygiene des mains

Savon doux
30 s

Savon antiseptique |\
30 s




L§ “‘Ventilation non Invasive

# [

" Frequence des pneumopathies

Intern Med 98

Ventilation Ventilation non P
conventionnelle invasive
Brochard 7142 2143 0.09
NEJM 95
Antonelli 8/32 1/32 0.03
NEJM 98
Nava Ann 7125 0/25 0.01




Sédation continue Sédation P
discontinue
Kollef 148 h 79 h 0.01
Chest 98
Kress 175 h 118 h 0.02
NEJM 98

= Améliore le drainage bronchique et diminue la
duree de VM, le nombre de VAP et la mortalite




= 100 AVC ou TC, GCS<12, VM>72h
= Ceéfuroxime 1,5 g/12h pendant 24h vs rien (RCT)

ATB + ATB - P
(n=50) (n=50)
Pneumonie 12 (24%) 25 (50%) 0,007
Pneumonie 8 (16%) 18 (36%) 0,04
precoce

= |es patients du groupe ATB- ayant recu une antibioprophylaxie a JO
ont développé moins de VAP, p=0,016)

Sirvent JM et al, Am J Respir Crit Care med 1997



= Etude prospective randomisee

= 38 patients comateux

= Ampicilline-sulbactam 3g/6h pendant 3j vs rien
= VAP précoces 21% vs 57%, p=0,022

= Pas d'effet sur
= VAP tardives
= Emergence de BMR
= Durée de VM
= Durée de séjour
= Mortalité

Acquarolo A et al, Intens Care Med 2005



;Q Antibioprophylaxie

= Effectifs faibles

*= Malades neurologiques comateux uniguement

= Absence de double aveugle

= Pas d’effet sur la mortalité ou la durée de séjour
® Impact ecologique non éetudie

= Retarderait la survenue de la 1¢¢ VAP mais avec des
bacteries plus résistantes

Hotn JJ et al, J Traurma 2003

= Non recommandée



= Anti-infectieux a usage local
= Pour réduire la colonisation oro-pharyngée et digestive
= Non absorbé
= Respectant la flore de barriére

= Antibiotique a usage systemique
= Durant les 3-4 premiers jours

= Reéduire les VAP précoces, en attendant I'effet de
I'antibiothérapie a usage locale



ki Pecontamlnatlon selective digestive

*" Etudes > 50 — Meta-analyses > 10
= DDS locale diminue les VAP sans effet sur mortalité

= DDS locale + systemique diminue les VAP et peut-étre

a mortalité, mais pas la durée de VM ni |la duréee de
sejour

= DDS semble plus efficace en milieu chirurgical

" Impact écologique semble limite dans les unités a
faible prevalence de BMR

= Son utilisation (si VM préevisible >48h) impose une
surveillance de I'écologie bacterienne




;Q Frévention de l'ulcéres stress

= Nombreuses etudes et meta-analyses avec resultats
contradictoires sur la préevention de l'ulcere de stress
et le risque de VAP

* |’intéerét d’'une prophylaxie anti-ulceéreuse est de plus
en plus remis en question par rapport a la correction
du choc et a une alimentation entérale précoce

= Si besoin, préférer ceux qui modifient le pH, plus
efficace sur la prévention du risque hémorragique et
pendant une duree courte



" |ntérét des sondes impréegnées par des agents anti-

iInfectieux ? |
Rello J, Respir Care 2004

" Pression du ballonnet

25 cmH20 35 cmH20

Micro-inhalation Ischémie



;Q ‘Aspirations sous-glottiques

Meta-analyse des 5 essais chez les patients
necessitant une VM >72 h

*Diminution de la moitie l'incidence des infections
pulmonaires, principalement précoces

"Diminution de la duree de VM de 2 j et celle de
I’hospitalisation en réanimation de 3 |

"Retard dans le developpement d’'une pneumopathie
de 7 |

Deziulian, Am J Med 2005



Problemes

= Difficulté de sélectionner a priori les patients
necessitant une VM prolongee

="Oedeme larynge au site d’aspiration necessitant une
re-intubation

Giloru &, Intens Care Med 2004

" Dysfonction par effet de succion de la muqueuse
tracheale

Dragourmanis CK, Anesth Analg 2007



Systeme d'aspiration clos ?

# I

= Meéta-analyses — 8 eétudes —1272 patients

Study RR (random) Weight RR (random)

or sub-category 95% Cl % 95% Cl
Deppe 19390 :I 10.46 0.90 [0.45, 1.81]
Johnson 1994 11.92 0.95 [D.50, 1.82)
Combes 2000 = 4.22 0.41 [D.14, 1.25)
Zetoun 2003 = 8.594 0.66 [0.31, 1.41]
Rabitsch 2004 +4 0.68 0.09 [0.01, 1.48])
Topeli 2004 = 9.69 1.30 [D0.83, 2.869]
Lorente 2005 —— 31.11 1.14 [0.78, 1.66]
Lorente 2006 —— z2z.98 1.00 [D.63, 1.57]
Total (95% CI) i 100.00 0D.96 [0.76, 1.21]
Total events: 120 (CSS), 128 (0S3)

Test for heterogeneity; Chi* =742, df=7(P=039),F=5.7%

Test for overall effect: Z=036(P=0.72)

01 02 05 1 2 5 10
Favours C55 Favours 055

Jongerden IP, Crit Care Med 2007



w ofutres

= Humidificateur chauffant vs filtre échangeur de chaleur
et d’humidité (FECH)

= Pas d'augmentation du risque de VAP avec les nouveaux
systeme , | ) _
Siempos Il et al, Crit Care Med 2007
= Changement des circuits et des FECH a la demande
contamination

= Pas de diminution du risque de VAP avec un changement

systematique o
Lorente L et al, Infect Control Hosp epidermiol 2004



k$ Fosition demi-assise (45°)

= 86 patients randomisés

Allongé strict  1/2 assis P
(n=47) (n=39)
PAYV clinique 34% 8% 0,003
PAV microbiologique 23% 5% 0,02

= Seul facteur indépendant PAV= position allongée (OR=5,7 -
1C95% [1,1-39,9])

= Souvent difficile a obtenir en pratique
= Le seuil d’angulation idéal n'est pas déterminé

Drakulovic MB et al , Lancet 1999



NlDécontamination oro-pharyngee

# N
Mo with event/No of patients

Study Treatment group  Control group Relativa risk “‘&]ﬁht Relative risk
Aaiibciics (random} (95% CI) e (random) (95% CI}
Bergmans 2001*! Qa7 38139 —_—a 71 038 (0,19 to 0747
Kollef 200647 531362 62347 e 15.81 080 (0.57 to 1.13)
Laggner 1594% 1/33 4134 - = 1.72 0.26 (0,03 o 2.19)
Rios 2005 15047 13/49 — 1047 1.20 (064 to 2.25)
Subtetal (95% CI) n2g 6D = 3771 0.6 (0041t 1.158)
Test far heterogeneity: ¥ "=7.38, di=3, P=0.06, | '=59.4%
Test for overall effect: z=1.35, P=0.18
Antisaptics
De Riso 1996 3/173 G/ 180 - - 411 0,35 (010 to 1.26)
Fourrier 20007 5430 15,30 — = 7.18 0.33 (0,14 to O.80)
Fourrier 2005% 13/114 12/114 e B79 1.08(0.52to 2.27)
Kosman 20067 13/127 23/130 —_— 10.33 0.58 (0.31to 1.097
Mackaughton 2004 21/101 21/93 —_— 12.01 0.92 (054 to 1.57)
Segers 2005 I5/485 67 (469 — - 14.81 0.51 (034 to O.75)
Seguin 2006" 336 25162 e 507 0,21 (007 to O.64)
Subtotal (95% CI) 1066 1078 R 62.29 0.56 (0.39 to 0.81)
Test for heterogeneity: 3 "=11.59, df=6, P=0.07, ! *=48.2%
Test for overall effect: z=3.08, P=0.002
Total (952 CI) 1555 1647 B 100.00 061 (045 to O.8F)
Test for heterogeneity: f=21.0?, df=10, P=002 7 L
Test for overall effect: z=3.31, P=0.0009 €1 B2 9 z * 5 9

Favours Favours

treatment conitrol

Chan EY et al , BMJ 2007



Problemes
® Protocoles de décontamination non standardisés

= Pas d’evaluation en double aveugle

= Pas d’effet sur
" |a durée de la VM
" | a durée de séjour
= |_a mortalité

® Impact ecologique ?

Cnan cY et al , BMJ 2007



;Q facteurs de risque en chirurgie

= Altération clairance muco-ciliaire
= |nsuffisant respiratoire chronique
" Fumeur

" [nhalation a I'intubation (urgence)
= Atélectasies (douleur » hypoventilation)

= Fausse route (chirurgie voies aero-digestives
hautes)

= Altération mécanique ventilatoire (chirurgie
thoraco-abdominale)



;Q ‘Frévention en chirurgie

= Arrét le plus précoce possible du tabagisme

= Kinésithérapie respiratoire pre et postopératoire
= Eviter lI'intubation

® Crush induction si intubation

= VNI post operatoire systematique

= QOter la sonde gastriqgue des que possible

= |utter efficacement contre la douleur

= |ever precoce



;Q ISonde gastrique

= Compromet la fermeture du sphincter oesophagien
iInferieur

= Augmente le risque de reflux surtout s’il existe une
surdistention gastrique

= Favorise I'inhalation et la contamination tracheale

Heyland DK et al, Crit Care Med 2001

= Sa présence est un facteur de risque indépendant de
pneumopathie

Josni Net al, Am J Med 1992



Conclusions
ki HH!

" Premiere cause d’'infection nosocomiale en
reanimation, mortalité élevée

= Physiopathologie mieux connue

" Protocoles de soins ecrits (y compris sédation)
= Diminuer la duree de la VM

= Regles d’hygiene

= Pas de position declive

= Qualite de I'nygiene bucco-pharyngee

= Arrét du tabagisme - lutte contre la douleur —
kinésithérapie — VNI systematique — DDS ?




