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RESUME

Objectif : Déterminer les facteurs associés a la survenue d’une pneumopathie nosocomiale acquise sous ventilation mécanique (PNAVM) dans un
service de Réanimation Chirurgicale. Matériel et méthodes : Etude prospective, transversale, descriptive réalisée au service de Réanimation
Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo. Nous avons inclus dans 1’étude tous les
patients intubés et mis sous ventilation mécanique pendant au moins 48h, sans signes d’incubation d’autres infections. Notre étude a duré douze
mois allant de Janvier a Décembre 2014. Résultats : Quarante-et-un patients ont été retenus pendant la période d’étude. Parmi eux, 32 patients
(78%) présentaient une pneumopathie. L’age moyen des patients était de 47,73+14,50 ans. La fiévre (97%) et I’encombrement bronchique (84%)
étaient les signes de pneumopathie les plus retrouvés. Douze patients (37%) avaient une pneumopathie bilatérale et 20 patients (62%) avaient une
pneumopathie unilatérale dont 15 (47%) étaient localisés a droite. Dix sept patients (53%) avaient une PNAVM précoce et 15 patients (47%) une
PNAVM tardive. La durée de ventilation supérieure ou égale a 5 jours (p<0,0005), I’hyponatrémie (p=0,042) et I’hypokaliémie (p=0,007) étaient
les facteurs associés a la survenue de PNAVM observés dans notre étude. Le taux de mortalité globale était de 39% (09 patients décédés, soit 28%).

Mots clés : Facteurs de risque - Pneumopathie sous ventilation assistée - Soins intensifs - Ventilation mécanique.
ABSTRACT

Aim: Determine the factors associated with ventilator associated pneumonia (VAP) at the Surgical Intensive Care unit. Material and methods: 1t is a
prospective, transversal and descriptive study, realized at the Surgical Intensive Care unit of Joseph Ravoahangy Andrianavalona teaching hospital,
from January to December 2014. We included in the study all patients requiring a tracheal intubation and mechanical ventilation during at least 48h,
without signs of incubation of other infections. Results: Forty-one patients have been included during the period of survey. Among them, 32
patients (78%) had pneumonia. The mean age was 47.73 +14.50 years. The most frequent signs were fever (97%) and bronchial clutter (84%).
Twelve patients (37%) had bilateral pneumonia and 20 patients (62%) had an unilateral pneumonia, 15 of which (47%) were localized on the right
side. Seventeen patients (53%) had precocious VAP and 15 patients (47%) had delayed VAP. The duration of ventilation equal or more than five
days (p<0.0005), hyponatremia (p=0.042) and hypokaliemia (p=0.007) were the most associated factors to the presence of VAP observed. The
global death rate was 39%.

Keywords: Risk factors - Ventilator associated pneumonia - Intensive care - Mechanical ventilations.

INTRODUCTION

Les infections pulmonaires sont la premicre cause

pneumopathie a l'admission et ceux ayant séjourné
moins de 48 heures en réanimation.

d'infection nosocomiale en Réanimation [1-2] et leur
fréquence est augmentée par la ventilation mécanique
[3]. L’objectif de cette étude est de déterminer les
facteurs associés a la survenue d’une pneumopathie
nosocomiale acquise sous ventilation mécanique
(PNAVM) dans le service de Réanimation
Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) Joseph Ravoahangy Andrianavalona (JRA),
Antananarivo, Madagascar.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons men¢ une étude prospective, transversale
et descriptive, dans le service de Réanimation
Chirurgicale du CHU-JRA. Ont été inclus dans
1’étude, tous les patients 4gés de 18 ans et plus, intubés
et mis sous ventilation mécanique pendant au moins 48
heures, sans signes d’incubation d’autres infections.
Nous avons exclu les patients présentant une

Notre étude a duré une année allant de Janvier a
Décembre 2014. Nous avons défini la PNAVM selon
la stratégie clinique par la survenue au moins 48
heures aprés une assistance ventilatoire d'une fiévre
supérieure a 38°5, de secrétions purulentes a
I’aspiration endotrachéale, d'une hyperleucocytose
supérieure & 12000/mm’ ou d’une leucopénie
inférieure 4 4000/mm’, d’images radiologiques
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nouvelles évocatrices de pneumopathies sans autres
causes infectieuses évidentes.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel
Epilnfo 7 version 1.1.14 du Center for Disease Control
(CDC-Atlanta). Le test Chi-carré ou le test de Fisher a
été utilisé pour la comparaison des proportions et le
test t de Student pour la comparaison des moyennes.
Toute valeur de p inférieure a 0,05 a été considéré
comme statistiquement significative.

RESULTATS

Quarante-et-un patients ont été retenus pendant la
période d’étude. Parmi eux, 32 patients (78%) avaient
une pneumopathie et 09 patients (22%) n’en
présentaient pas. L’dge moyen des patients était de
47,73+£14,50 ans avec des extrémes de 17 et 81 ans.

L’HTA (24%) était ’antécédent le plus observé dans
notre étude. Le tableau I représente les caractéristiques
épidémio-cliniques des patients. L’état comateux suite
a un traumatisme crénien grave était ’indication de
I’intubation orotrachéale et la mise sous ventilation
mécanique chez 30 patients (73%). Pour le reste
(27%), I’intubation orotrachéale était réalisée en per
opératoire et en postopératoire. La figure 1 représente
I’indication de I’intubation orotrachéale et la mise sous
ventilation mécanique des patients.

Chez les patients qui ont présenté une pneumopathie,
trente-et-un patients (97%) présentait une fiévre, 27
cas (84%) un encombrement bronchique et 10 patients
(31%) avaient un crachat purulent a [’aspiration
endotrachéale. La figure 2 représente les signes
cliniques présentés par les patients.

Douze patients (38%) avaient une pneumopathie
bilatérale et 20 patients (63%) présentaient une
pneumopathie unilatérale dont 15 d’entre eux (47%)
étaient localisées a droite. La figure 3 représente la
localisation radiologique de la PNAVM. Dix-sept
patients (53%) avaient une PNAVM précoce et 15
patients (47%) avec une PNAVM tardive.

B o Intervention chirurgicale
. %

Fig. 1 : Répartition des patients selon I’indication de
I’intubation trachéale et la mise sous ventilation mécanique.

Parmi les facteurs intrinséques, I’hyponatrémie
(p=0,042) et I’hypokaliémie (p=0,007) étaient les
facteurs associés a la survenue de PNAVM observé
dans notre service. Pour les facteurs extrinséques, il
s’agissait de la durée de ventilation mécanique
supérieure ou égale a 5 jours (p<0,0005). Les tableaux
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Fig. 2 : Répartition des patients selon les signes cliniques.
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Fig. 3 : Répartition des patients selon la localisation
radiologique de la PNAVM.

IT et III représentent les facteurs associés a la survenue
de PNAVM de notre étude.

Le taux de mortalité globale de notre étude était de
39%. Pour les patients ayant présenté une PNAVM, 09
cas (28%) étaient décédés.

Tableau I : Caractéristiques épidémio-cliniques des patients.

Caractéristiques PNAVM  Sans PNAVM
! (n=32) (n=09)
Age moyen (ans) 47,73+£14,5
Genre
Masculin 23 08 0,59
Féminin 09 01
Antécédents
HTA 09 01 0,29
Insuffisance respiratoire 01 01 0,33
Alcool 01 01 0,33
Tabac 01 01 0,33
Diabéte 01 00 0,59
Insuffisance cardiaque 01 00 0,59
DISCUSSION
Dans notre étude, l’age moyen des patients

présentant une PNAVM était de 47,73+14,5 ans. Cette
moyenne d’age est inférieure aux données de la
littérature. Selon les études, 1’dge moyen des patients
était aux alentours de 60 ans [4-7].

Parmi les 32 patients présentant une PNAVM, nous
avons observé une prédominance masculine (72%).
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Tableau II : Répartition des patients selon les facteurs de

risque.

PNAVM Sans PNAVM

Facteurs de risque (n=32) (n=09) )/
Facteurs de risque liés au
patients :
Altération de la conscience 32 09
Genre masculin 23 08
Age >60 ans 06 01
Obésité 01 01
Alcoolisme 01 01 NS
Tabac 01 01
Etat de choc 04 03
Diabéte 01 00
Hypoalbuminémie 02 00
Facteurs de risque liés aux
interventions médicales :
Antibiotiques préalables 32 09 NS
Sonde naso-gastrique 32 09
PP 32 09
Corticoides 00 00
Durée de la ventilation
mécanique :
<5j 04 09
>5j 8 00 0,00002
Position des malades :
Téte basse 01 00 NS
Allongée 01 03 0,007
Téte surélevée a 30° 25 06 NS
Demi-assise 05 00 NS

Tableau III : Répartition des patients selon les anomalies

biologiques observées a I’admission.

Anomalies biologiques

PNAVM Sans PNAVM

(n=32) (n=09)
Numération Formule
Sanguine :
Anémie 04 00
Leucopénie 00 00 NS
Thrombopénie 01 00
Ionogramme sanguin :

Hyponatrémie 11 00 0,042
Hypernatrémie 01 00 NS
Hypochlorémie 04 00 NS

Hypokaliémie 16 00 0,007
Hyperkaliémie 00 00 NS

Bilan rénal :
Hypercréatininémie 05 01
Hyperazotémie 05 01 NS
Albuminémie :
Hypoalbuminémie 02 00 NS

Des résultats similaires ont été observés dans la plupart
des études [6-8].

Dans notre série, la PNAVM représentait 78% des
cas, ce résultat est trés élevé par rapport aux données
de la littérature. Selon les études, 1’incidence varie de
8 a34,5% [9-12].

La durée prolongée de la ventilation (p<0,00002),
I’hyponatrémie (p=0,042) et I’hypokaliémie (p=0,007)
étaient les facteurs associés a la survenue de PNAVM
observés dans notre étude. La durée prolongée de la
ventilation est un risque important de développement
de PNAVM selon les études effectuées par Trouillet J
et al [13] et Cook DJ et al [14].

Les anomalies biologiques observées peuvent étre
expliquées par les conséquences de ces troubles
électrolytiques sur ’organisme. L’hyponatrémie
aggrave le trouble de la conscience qui est un facteur
de risque d’inhalation et de PNAVM [15]. Le
potassium joue un role important sur les muscles. Une
hypokaliémie inférieure a 3 mmol/l est souvent
accompagnée de faiblesse musculaire, de sensation de
fatigue et parfois de myalgies. Pour une kaliémie
inférieure a 2,5 mmol/l, des désordres enzymatiques
apparaissent avec rhabdomyolyse et myoglobinurie.
L'atteinte musculaire peut étre globale, avec tétraplégie
et arrét respiratoire [16]. Cela pourrait favoriser la
faiblesse des muscles respiratoires et la survenue
d’encombrement bronchique.

Selon 1’analyse multivariée publiée par Chastre J et
al [15], ’hypoalbuminémie inférieure a 2,2 g/dl , I’age
supérieur a 60 ans, le syndrome de détresse
respiratoire aigue (SDRA), la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) et toute pathologie
pulmonaire, le coma ou I’altération de la conscience,
les traumatismes, les brilures, la défaillance d’organe,
les maladies graves, la présence de sécrétion gastrique
importante a 1’aspiration, la colonisation bactérienne
des voies aériennes supérieures et la sinusite sont des
facteurs indépendants de survenue de PNAVM.
Bregeon F et al ont trouvé comme facteurs
indépendamment associés au risque de développer une
PNAVM TI’age, le genre, la durée de la ventilation
mécanique, la pathologie sous jacente et une
antibiothérapie non adaptée [17].

Le taux de mortalité globale de notre étude était de
39%. Pour les patients ayant présenté une PNAVM, 09
patients (28%) étaient décédés. Ce taux de mortalité
est similaire aux données de la littérature. Selon
plusieurs travaux, le taux de mortalit¢ des PNAVM
varie entre 24% et 76% [18-19].

CONCLUSION

Les pneumopathies nosocomiales acquises sous
ventilation = mécanique  sont des infections
nosocomiales trés fréquentes dans le service de
Réanimation chirurgicale de ’HU-JRA. La correction
des troubles électrolytiques et 1’accentuation des
mesures de prévention lors de la ventilation mécanique
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constituent un moyen de lutte contre cette affection.
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