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GENERALITES 
•  Pneumopathie de réanimation :  

•  Communautaire  
•  Nosocomiales dont PAVM  

•  Pneumopathie nosocomiale :  
•  1ere cause d’infection nosocomiale en réanimation 
•  Jusqu’à 20% des patients 

•  Morbi-mortalité attribuables non négligeable 
•  Mortalité attribuée jusqu’à 30% 
•  Morbidité (séjour prolongé) ; surcout 

•  Safdar et al.,Crit Care Care Med 2005  



PROBLÉMATIQUE 

•  Pneumopathie 
•  Diagnostic ? 

•  Début d’un traitement 
•   précoce  

•  Traitement optimal 
•  PK / PD 
•  Diffusion tissulaire 

•  Traitement adapté  
•  Germe en cause 

•  Limiter l’antibiothérapie 
abusive 

•  Arrêter les traitement 
inutiles 

•  Réduire les spectres 
•  Limiter les durées de 

traitement 
•  Limiter les couts 



DIAGNOSTIC DE PNEUMOPATHIE 

• DIFFICILE…si PAVM 
•  Images radiologiques 

•  Peu spécifique ; retard de 24h 
•  Fièvre 

•  80% d’un séjour en réanimation 
•  Secrétions purulentes ? 
•  Hyperleucocytose ?  
•  Cinétique de marqueurs (PCT) ? 
•  Germes ? 

•  75% de colonisation trachéo-bronchique à J3 de VM 
•  AT / LBA ? Seuils ? 



TRAITEMENT 
•  PRECOCE et ADEQUAT  

•  Directement lié à la morbidité 
•  Augmentation de la durée de ventilation mécanique 
•  Augmentation de la durée de séjour en réanimation 
•  Augmentation du nombre de défaillances viscérales 

•  Lena et al., The American Journal of Surgery 2003 

•  Directement lié à la mortalité  
•  délai retardé, inadéquation du traitement : DC*7 

•  Luna et al, Chest 1997 
•  Iregui et al, Chest 2002 

•  Etat de choc ++ 
•  Kumar et al, CCM 2006 





MICROBILOGIE DES PNEUMOPATHIES 
DE REANIMATION 

• COMMUNAUTAIRE : 

•  S. Pneumoniae 
•  Legionnelle 
•  Virus 
•  BGN,  
•  HI,  
•  SAMS…. 

•  Staphylocoque communautaire sécréteurs de la 
Leucocidine de Panto-Valentine (MS/MR) : <2% 

•  Naas T et al. J Hospit Infect 2005 



MICROBILOGIE DES PNEUMOPATHIES 
DE REANIMATION 

• NOSOCOMIAL :  

•  Chastre, AJRCCM, 2002 

< 10%  
SAMR 



MICROBILOGIE DES PNEUMOPATHIES 
DE REANIMATION 

•  NOSOCOMIAL :  

•  Trouillet, AJRCCM 1998 

19% 
SAMR 



Quand suspecter un SA (SAMR) ? 

•  Trouillet, AJRCCM 1998 

•  Pneumopathies communautaires :  
•  Pneumopathies nécrosantes graves bilatérales d’évolution 

fulminantes du sujet jeune : <2% en France 
•  Naas T et al. J Hospit Infect 2005 

•  Pneumopathies nosocomiales tardives :  



STAPH et RMB 

•  REA RAISIN 2009 : 

•  Pneumopathie nosocomiales  
•  43 PAVM pour 389 patients 

•  23 % de P. aeruginosa 
•  51% d’enterobacteries 

•  11,6% de Serratia 
•  11,6% d’E. cloacae 

•  4,6% de Staph aureus 

•  (3 bactériémies à SA  = 42%) 
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PNEUMOPATHIES COMMUNAUTAIRES 

•  PAC graves de réanimation :  
•  Suspicion de SA sécréteur de PVL 
•  Pneumopathie nécrosante, SDRA, hémoptysie, choc, 

leucopénie, sujet jeune ++ 



PNEUMOPATHIES NOSOCOMIALES 

•  ATS 2005 

•  ERS 2009 

•  IDSA 
2011 



QUEL ANTI-SAMR ?? 

Vancomycine vs linezolide 



VANCOMYCINE ?  

• POUR :  

•  Antibiotique ancien bien connu (1955) 

•  Bactéricide 

•  Cout faible (qq euros / j) 

•  Utilisation standardisée :  
•  dose de charge ; IVSE 

•  Recommandations larges : 
•  PAVM (ATS 2005, ERS 2009) 
•  Infections sévères (SFAR 2004) 
•  Infection chez le neutropénique 



VANCOMYCINE ?  

• MAIS : PK/PD 
•  Lente bactéricidie ; 

temps dépendant 
•  dose de charge 
•  Perfusion IVSE 

•  Haut poids moléculaire : 
diffusion médiocre 
•  Poumon 
•  LCR 

•  Wysocki M et al. Antimicrob Agents 
Chemother 2001 



VANCOMYCINE ?  

•  MAIS : Effets secondaires :  

•  Nephrotoxicité  
•  10% 
•  si aminoside ++ 
•  Lié à la dose + : > résiduelle à 28 

•  Phlébite (13%) 

•  Rybak, Am J Health-Syst Pharm 2009 
•  Rello, Crit Care Med 2005 
•  Ingram P et al J Antimicrob Chemother 2008 



VANCOMYCINE ?  

•  MAIS: Résistance :  

•  2 à 3% de SAMR GISA / VISA (CMI 8-16 mg) 
•  Cartolano GL et al. Clin Microbiol Infect 2004 

•  Augmentation des CMI des SAMR  
•  échec clinique pour CMI à la vanco entre 2 et 6  
•  CMI > 1,5 : Loidise et al - AAC, Sept. 2008 

•  ERV 



LINEZOLIDE ? 

• POUR :  
•  Biodisponibilité rapide (Tmax 2h) > 95% 
•  Excellente diffusion (pulmonaire) 
•  Effet anti-toxinique (PLV) 
•  Posologie unique  

•  Pas d’adaptation à la fonction rénale 
•  Pas d’adaptation au poids, à l'âge 
•  Pas de dosage 



LINEZOLIDE ? 

•  CONTRE :  

•  Bactériostatique sur SAMR 

•  Effets secondaires :  
•  Toxicité hématologique 

•  Si traitement prolongé 
•  Acidose lactique  
•  Atteintes neurologiques  

•  Résistance notamment parmi SCN 

•  Cout ++ (>100 euros/j) 

•  Impact écologique ?? 



•  Probabiliste  
•  Curatif ... 

•  Colonisation  
•  PLV + 
•  Choc 
•  Ex direct ?  

•  PAVM ? 
•  Autre 

infection ? 
•  Prélèvements 

++ 

•  Absence 
d’infection…  

ATBpie 
probabiliste 

? 
Y-a-t-il une 
infection ? 

Faut-il un 
anti-

SAMR ?? 

Quel anti-
SAMR ? 
Vanco ? 

Linezolide ? 

Arrêt  
précoce 

J3 



CONCLUSION  

• Place du linezolide 
en traitement probabiliste des 
pneumopathies de réanimation  

  (laquelle ?) 

• Le pb est ailleurs…? 
•  Enterobacteries 
•  P. aeruginosa 

•  Quel anti BGN en probabiliste pour les 
pneumopathies nosocomiales tardives de 
réanimation  ?  


