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INTRODUCTION

Les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) sont 'une
des premieres causes de morbi-mortalité en réanimation, touchant entre 7 a
40 % des patients. Elles entrainent une augmentation considérable des codts
et de la durée d'hospitalisation. Les recommandations de I’American Thoracic
Society (ATS) [1] sont extrémement précises et font autorité pour la prise en
charge des pneumopathies acquises a I'hépital et dans la communauté. Elles
ont été émises par un groupe d’expert sur la base d'études cliniques trés variées
mais souvent observationnelles. Dans ce cadre, il faut garder a I'esprit que ce
texte est plus basé sur des recommandations d’expert que sur de « |'evidence-
based medicine ».

1. RATIONNEL DES RECOMMANDATIONS

Linstauration d'une antibiothérapie probabiliste inadaptée s'accompagne
d'une augmentation de la morbi-mortalité [2] et la modification de |'antibiothérapie
sur les données de I'antibiogramme ne corrige pas cette tendance [3]. On observe
par ailleurs d'année en année, une augmentation préoccupante du nombre de
bactéries résistantes aux antibiotiques [4]. Une stratégie de prescription de
I'antibiothérapie probabiliste basée sur ces seules considérations conduirait a
la prescription systématique d'une antibiothérapie a large spectre couvrant les
bactéries résistantes aux antibiotiques mais exposant au risque d’'émergence de
mutants résistants. Les recommandations de IATS (Figure 1) doivent permettre
de guider le clinicien entre les 2 écueils que sont la surprescription de molécules
alarge spectre, d'une part et le risque de ne pas couvrir une espece bactérienne
responsable de I'infection d'autre part. Brievement, ces recommandations indi-
quent que lorsque la pneumopathie survient avant le 5¢™e jour d'hospitalisation
et en 'absence de facteurs de risque de bactéries multirésistantes (BMR),
un antibiotique a spectre étroit doit étre utilisé en monothérapie. Lorsque la
pneumopathie survient apres J4 ou quel que soit le délai de survenue si le
patient présente des facteurs de risque de BMR, une antibiothérapie a spectre
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large doit étre employée. Celle-ci comporte une molécule avec une activité anti
Pseudomonas aeruginosa et un antibiotique avec une activité contre le staphy-
lococcus aureus résistant a la methicilline (SARM). La derniére mise a jour des
recommandations de IATS date de 2005 [1].

Antibiothérapie probabiliste initiale
Pneumopathie, quelle que soit la gravité

Pneumopathie tardive (= 5 jours) ou
facteurs de risque de BMR

NON Ooul
|

Antibiothérapie Antibiothérapie
Spectre étroit spectre large
Actif sur BMR

Figure 1: Recommandations de I'american Thoracic Society pour la prescription
de l'antibiothérapie probabiliste devant une pneumopathie

2. UNE NOUVELLE ENTITE: PNEUMOPATHIES LIEES AUX SOINS
ACQUISES DANS LA COMMUNAUTE

Les pneumopathies communautaires concernent des patients de plus en
plus 4gés ou présentant des facteurs de comorbidités importants et plus souvent
institutionnalisés que par le passé [5]. Ces modifications reflétent de profonds
changements sociétaux et sont en rapport avec I'augmentation constante de
I'espérance de vie. Dans ce cadre, la principale nouveauté introduite dans la mise
a jour des recommandations de I'ATS est la définition d’une nouvelle entité, les
pneumopathies, liées aux soins, acquises dans la communauté (HCAP: Health-
care-associated pneumonia). Avant 2005, ces pneumopathies étaient considérées
comme des pneumopathies communautaires banales.

Les HCAP concernent les patients hospitalisés au moins 2 jours dans les 90
jours précédant I'épisode actuel, résidant dans des maisons de soins, maisons de
retraite médicalisées, cliniques d’hémodialyse. Sont également concernés, les
patients qui, dans les 30 jours précédant I'épisode actuel, ont recu un traitement
intraveineux (antibiotiques, chimiothérapie) ou des soins locaux postopératoires.
Le concept d'HCAP repose sur des données issues d'une étude de cohorte,
rétrospective, réalisée dans 59 hoépitaux américains sur 4543 patients non
immunodéprimés atteints d'une pneumopathie bactérienne [6]. Trois messages
principaux peuvent étre tirés de ce travail.

e 'HCAP est une pathologie fréquente (988 patients soit 21,9 % de I'effectif
global).

¢ l'incidence des bactéries résistantes est élevée (26,5 % de SARM, 25,3 %
de Pseudomonas aeruginosa).

¢ | e taux de mortalité est trés élevé, 19,8 % pour les HCAP contre 10 % pour
les pneumopathies communautaires.
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De plus, la durée de séjour et les surcolts engendrés par cette pathologie
étaient bien plus importants que ceux des pneumopathies communautaires
classiques. La conclusion de cette étude est que I'entité HCAP doit étre consi-
dérée comme une nouvelle forme de pneumopathie justifiant d'une prescription
de I'antibiothérapie probabiliste initiale différente de celle préconisée pour les
pneumopathies communautaires banales. Si ce travail a le mérite de mettre
en évidence une nouvelle catégorie de pneumopathies non prise en compte
jusque-la, modifier les recommandations de I'ATS sur les seules données de
I’étude de Kollef [6] pose cependant plusieurs problemes. Premiérement,
la définition d'un patient « institutionnalisé » n'est pas précisée et il n'est
probablement pas licite de prescrire systématiqguement une antibiothérapie a
large spectre couvrant les BMR sur les seules données de I'age et de la notion
d'une « institutionalisation ». Deuxiemement, le taux rapporté de bactéries
résistantes aux antibiotiques est tout a fait inhabituel notamment en Europe.
Enfin, si les nouvelles recommandations sont appliquées telles quelles, |l
convient, chez ces patients institutionalisés, d'utiliser d'emblée une tri voire
une quadri thérapie antibiotique dans le cadre du traitement probabiliste afin
d'éviter le risque de traitement inadéquat. Le risque évident est d'observer une
augmentation drastique du nombre de bactéries résistantes aux antibiotiques.
Trois études, 2 Européennes (italienne et espagnole) et 1 étude japonaise [7-9]
ont tenté de valider le concept d'HCAP énoncé par Kollef et al. Dans ces 3
études, le pourcentage de bactéries multirésistantes, notamment de SARM et
de Pseudomonas aeruginosa ne justifiait pas d'utiliser systématiquement des
antibiotiques couvrant ces 2 germes pour le traitement probabiliste. Dans I'étude
espagnole de Carratala et al. [7], 727 patients étaient admis a I'hopital avec un
diagnostic de pneumopathie et 17,3 % d'entre eux présentaient une pathologie
compatible un diagnostic d'HCAR Ces patients étaient effectivement plus agés,
présentaient plus de comorbidités, le taux de mortalité était également plus
important comparativement au groupe de patients atteints d'une pneumopathie
communautaire banale. Pourtant, I'incidence du SARM et de Pseudomonas
aeruginosa représentaient 1,6 et 0,5 % des cas respectivement, ce qui ne
justifie pas d'une couverture systématique de ces 2 germes pour |'antibiothé-
rapie probabiliste initiale. D'autre part la relation causale liant I'antibiothérapie
probabiliste initiale inadaptée et une surmortalité n'était pas retrouvée. Enfin
de maniére surprenante et contrairement aux données nord américaines, un
nombre important des HCAP espagnoles était des pneumopathies d’'inhalation.
En conclusion, a I’'heure actuelle, les études européennes ne permettent pas de
recommander I'usage systématique d'antibiotiques a large spectre couvrant les
bactéries multirésistantes chez les patients souffrant d’'une HCAPR

3. QUE FAIRE EN PRATIQUE DEVANT UNE HCAP? (TABLEAU I)

Une étude épidémiologique allemande concernant 388406 patients atteints
de pneumopathie a montré que 81 % d’entre eux avaient 60 ans ou plus et
28,4 % avaient plus de 80 ans [10]. Il est évident que, dans cette population
il existe un risque potentiel d'émergence de bactéries résistantes qui doit
étre pris en compte pour la prescription d'une antibiothérapie probabiliste. La
littérature a mis en évidence 2 facteurs susceptibles de modifier la prescription
d'une antibiothérapie probabiliste, I'inhalation et le statut fonctionnel des
patients. Dans ce cadre, I'inhalation semble étre un facteur de risque majeur de
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pneumopathie chez le sujet a4gé. Un travail récent suggére également que les
bactéries en cause dans les pneumopathies d'inhalation dépendent du statut
fonctionnel des patients qui est évalué par la capacité a faire des gestes de la
vie quotidienne (échelle d'évaluation ADL) [11]. Dans une étude japonaise, la
sonde gastrique de nutrition entérale (facteur de risque de micro-inhalation)
était fortement prédictive de la présence de bactéries résistantes [12]. Un
autre travail a montré que la présence de cette sonde de nutrition entérale était
associée a un risque d'infection a Pseudomonas aeruginosa (odds ratio 13,8 Cl
3,4-56,7) [13]. Lensemble de ces données suggére que le statut fonctionnel et la
présence d'une sonde gastrigue sont des déterminants importants du risque de
survenue d’'une infection a germes résistants. L'évaluation du statut fonctionnel
a l'aide d'échelles spécifiques (ADL, Barthel) devrait probablement faire partie
intégrante de la prise en charge de cette population de patients vieillissants
et porteurs de comorbidités qui tend a devenir majoritaire chez les patients
hospitalisés pour une pneumopathie répondant a la définition de 'HCAPR Cette
évaluation permettrait sans doute de guider plus efficacement la prescription
de I'antibiothérapie probabiliste initiale.
Tableau |
Facteurs susceptibles de modifier la flore bactérienne attendue
(d'apres Ewig et al. [15])

1. QUEL QUE SOIT LAGE
a) Sevérité

La sévérité ne joue probablement pas un réle déterminant dans
la présence de bactéries résistantes aux antibiotiques. Cependant,
la gravité croissante des pneumopathies communautaires impose le
recours a une antibiothérapie probabiliste a large spectre pour éviter
la surmortalité liée a une antibiothérapie initiale inadaptée.
b) Comorbidités

Les facteurs de comorbidité sont trés hétérogénes chez les
patients < 65 ans et ne sont pas corrélés avec une augmentation
des résistances bactériennes. Les HCAP dans cette classe d'adge ne
justifient pas d’'un élargissement systématique de |'antibiothérapie.
Il convient de grader la gravité de ces comorbidités avant d'élargir
I'antibiothérapie.
c) Traitement antibiotique préalable

L'antibiothérapie préalable et ses modalités sont susceptibles de
modifier I'écologie de ces pneumopathies
2. FACTEURS SPECIFIQUES DU SUJET AGE*
a) Hospitalisation a domicile

Doit étre évalué localement et individuellement afin de préciser
au mieux le risque de résistance bactérienne
b) Maison de soins

Doit étre évalué localement et individuellement afin de préciser
au mieux le risque de résistance bactérienne
c¢) Inhalation

* Statut fonctionnel bon ou modérément altéré (ADL 14 ou
inférieur). Statut fonctionnel séverement altéré (ADL 14 ou supérieur).
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4. DOIT-ON APPLIQUER LES RECOMMANDATIONS DE L'ATS A
TOUS LES PATIENTS?

Dans un travail récent publié dans le Lancet Infectious Disease, les recom-
mandations sont confrontées au pire scénario clinique possible [14]. Ladhésion
aux recommandations pour le traitement de patients présentant des facteurs
de risque de bactéries multirésistante s'accompagne d'une surmortalité par
rapport aux patients pour lesquels les recommandations n'étaient pas suivies.
Les auteurs de ce travail recommandent de stopper I'implémentation des
recommandations jusqu’a ce qu'une étude multicentrique randomisée valide
celles-ci. Lune des hypothéses soulevées est que la néphrotoxicité engendrée
par la triple antibiothérapie couvrant le Pseudomonas et le SARM s'accompagne
d'une surmortalité [15]. On est en droit, par exemple, de s'interroger sur la
pertinence d'une attitude consistant en une couverture systématique du SARM
pour |'antibiothérapie probabiliste des pneumopathies tardives (> 4 jours) alors
que les derniers rapports épidémiologiques suggérent que son incidence est en
diminution constante partout en France.

D’autre part, les recommandations actuelles de IATS s'appliquent de maniére
systématique sans mention particuliere quant a la typologie des patients auxquels
elles s'adressent. A cet égard, les patients polytraumatisés semblent présenter
de réelles particularités microbiologiques qui méritent d'étre soulignées car la
prise en compte de ces spécificités va a I'encontre des recommandations trés
généralistes de I'ATS. Si I'on considére les pneumopathies nosocomiales pré-
coces, de nombreux travaux francais et européens ont mis en évidence la forte
prévalence des pneumopathies a Staphylococcus aureus sensible a la methicilline
(SASM) et a Haemophilus Influenzae chez les patients polytraumatisés [16-18].
La présence d’'un traumatisme cranien semble jouer un réle singulier, en effet,
de nombreuses études retrouvent le SASM comme germe prévalant dans les
pneumopathies précoces [16, 19, 20]. Cette particularité vis-a-vis du SASM ne
justifie pas de s'écarter des recommandations actuelles pour la prescription de
I'antibiothérapie probabiliste initiale [21].

Par contre, la prise en compte systématique du SARM et de pseudomonas
aeruginosa dans les pneumopathies tardives pour la prescription de I'antibio-
thérapie probabiliste initiale semble inadaptée. Leone et al. retrouvent une
incidence respective du SARM et du pseudomonas de 2,2 et 6 % et d'autres
études francaises retrouvent des taux d'incidence trés faibles de ces 2 germes
chez des traumatisés craniens graves [22, 23]. En Espagne, I'équipe de Jordi
Rello confirme que le risque de BMR est plus faible chez les patients chirurgicaux
que chez des patients « médicaux » de réanimation [24]. Lexplication principale
expliquant I'écologie particuliére retrouvée chez ces patients tient probablement
au fait que les polytraumatisés sont souvent jeunes, sans facteurs de comorbidité
associés. Une incidence particulierement élevée d'Acinetobacter baumanii a été
rapportée par des auteurs espagnols dans le cadre des pneumopathies tardives
chez les patients traumatisés [18]. Ces données n'ont cependant pas été confir-
mées depuis et a I'heure actuelle, il n'y a pas d’argument pour couvrir ce germe
systématiquement dans le cadre d'une prescription probabiliste d'antibiotique
pour une suspicion de pneumopathie tardive.
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CONCLUSION

En pratique, les patients agés de plus de 65 ans constituent a présent
le groupe majoritaire chez les patients hospitalisés en réanimation avec un
diagnostic de pneumopathie bactérienne. Lévaluation du risque de BMR pour
la prescription d'une antibiothérapie probabiliste dans cette population, doit tenir
compte d’une inhalation potentielle et du statut fonctionnel. D'autres facteurs
de risques de présence d'une BMR, telle que I'hospitalisation a domicile ou
en centre de soins doivent étre évalués au cas par cas. La prescription d'une
antibiothérapie probabiliste doit tenir compte de |'écologie bactérienne de chaque
unité et de chaque hépital. Enfin, des recommandations spécifiques concernant
les patients polytraumatisés devraient étre proposées.
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