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Résumé 

Introduction : La pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique (PAVM) est l'une des 

complications infectieuses les plus fréquentes et graves 

chez le traumatisé crânien grave (TCG) ventilé. 

L'objectif était de déterminer la prévalence, les facteurs 

de risque et l'impact pronostique de la PAVM chez les 

TCG admis en réanimation au CHU de Bouaké. 

Méthodes : Étude rétrospective, descriptive et 

analytique portant sur les patients admis pour TCG et 

ventilés mécaniquement. Les patients avec PAVM ont 

été comparés à ceux indemnes sur les plans 

démographique, clinique, radiologique et évolutif (tests 

du Chi², exact de Fisher, Mann-Whitney ; seuil p ≤ 0,05). 

Résultats : Sur 71 patients, 11 ont développé une PAVM 

(prévalence 15,5 %), sans association avec l'âge, le sexe, 

le score de Glasgow initial ou le type de lésion 

scanographique. La PAVM était significativement 

associée à une durée de ventilation prolongée (médiane 

21 contre 4,5 jours ; p < 0,001), à l'échec d'extubation (p 

< 0,001) et à la trachéotomie (p = 0,007). La durée de 

séjour était plus longue chez ces patients (28 contre 6 

jours ; p < 0,001). La létalité était numériquement plus 

élevée (60 % contre 30 %), sans significativité statistique 

(OR = 3,5 ; p = 0,08). Conclusion : La PAVM est une 

complication fréquente chez le TCG ventilé, liée à la 

durée de ventilation plutôt qu'à la sévérité initiale du 

traumatisme. Elle prolonge considérablement le séjour 

en réanimation et pourrait grever le pronostic vital, 

justifiant le renforcement des mesures de prévention et 

des stratégies de sevrage ventilatoire précoce. 

Mots-clés : pneumopathie acquise sous ventilation 

mécanique, traumatisme crânien grave, réanimation, 

facteurs de risque, Côte d'Ivoire. 

 Abstract 

Introduction: Ventilator-associated pneumonia 

(VAP) is one of the most frequent and severe infectious 

complications in mechanically ventilated patients with 

severe traumatic brain injury (TBI). This study aimed 

to determine the prevalence, risk factors, and 

prognostic impact of VAP in patients with severe TBI 

admitted to the intensive care unit of Bouaké 

University Hospital. Methods: A retrospective, 

descriptive, and analytical study included patients 

admitted for severe TBI who received mechanical 

ventilation. Patients who developed VAP were 

compared with those who did not, across demographic, 

clinical, radiological, and outcome variables, using 

Chi-square or Fisher's exact tests and Mann-Whitney 

tests, with significance set at p ≤ 0.05. Results: Among 

71 patients, 11 developed VAP (prevalence 15.5%), 

with no association with age, sex, initial Glasgow 

Coma Scale score, or CT lesion type. VAP was 

significantly associated with prolonged mechanical 

ventilation (median 21 vs. 4.5 days; p < 0.001), 

extubation failure (p < 0.001), and tracheostomy (p = 

0.007). ICU length of stay was longer among VAP 

patients (28 vs. 6 days; p < 0.001). Mortality was 

numerically higher in the VAP group (60% vs. 30%) 

but did not reach statistical significance (OR = 3.5; p = 

0.08). Conclusion: VAP is a frequent complication in 

ventilated patients with severe TBI, closely related to 

the duration of mechanical ventilation rather than 

initial injury severity. It substantially prolongs ICU 

stay and may worsen survival, supporting reinforced 

prevention measures and early ventilator weaning 

strategies. 

Keywords: ventilator-associated pneumonia, severe 

traumatic brain injury, intensive care, risk factors, Côte 

d'Ivoire. 
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Introduction Le traumatisme crânien grave (TCG) 

demeure une cause majeure de morbi-mortalité en 

réanimation, en particulier dans les pays à ressources 

limitées [1]. Au-delà de la lésion cérébrale primaire, 

l'évolution des patients traumatisés crâniens dépend 

étroitement des complications secondaires acquises au 

cours du séjour en réanimation, parmi lesquelles la 

pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

(PAVM) occupe une place prépondérante [1,2]. Décrite 

dès les années 2000 comme une complication fréquente et 

grevant le pronostic fonctionnel des traumatisés crâniens 

sévères [6], la PAVM demeure aujourd'hui l'une des 

infections associées aux soins les plus étudiées dans cette 

population. Les patients traumatisés crâniens sont 

particulièrement exposés à ce risque du fait de l'altération 

initiale de la conscience favorisant les micro-inhalations, 

des troubles de la déglutition, du recours fréquent à la 

ventilation mécanique prolongée et, parfois, de la sédation 

profonde ou du recours aux barbituriques dans le cadre du 

traitement de l'hypertension intracrânienne [2,3]. Selon les 

données internationales les plus récentes, l'incidence de la 

PAVM chez le traumatisé crânien varie considérablement 

selon les populations étudiées, oscillant entre 15 et 50 % 

selon les séries [1,3,6,7]. Une méta-analyse regroupant 

plusieurs milliers de patients a ainsi estimé l'incidence 

globale à 36 %, identifiant le tabagisme, la trachéotomie, 

la transfusion sanguine à l'admission et la perfusion de 

barbituriques comme principaux facteurs de risque [10]. 

Plus récemment, une étude monocentrique publiée en 

2026 a confirmé la fréquence et la gravité de cette 

complication, avec une prédominance de bacilles à Gram 

négatif multirésistants et un impact indépendant sur la 

mortalité [9]. Dans les unités de soins neurocritiques, des 

cohortes internationales rapportent une densité 

d'incidence de l'ordre de 33 à 39 épisodes pour 1000 jours 

de ventilation [18]. Si l'impact de la PAVM sur la mortalité 

reste débattu selon les séries [4,7], plusieurs travaux 

récents suggèrent qu'elle pourrait également 

compromettre le pronostic fonctionnel et cognitif à 

distance des patients survivants [5]. En Côte d'Ivoire 

comme dans la plupart des pays d'Afrique subsaharienne, 

les données spécifiques sur la PAVM chez le traumatisé 

crânien grave restent rares, alors même que les contraintes 

de ressources humaines et matérielles propres à ces 

contextes pourraient en aggraver la fréquence et les 

conséquences, à l'instar de ce qui a été rapporté par de 

larges cohortes multinationales incluant des pays à 

ressources limitées [13]. L'objectif de cette étude était 

donc de déterminer la prévalence de la PAVM chez les 

patients traumatisés crâniens graves admis en réanimation 

au CHU de Bouaké, d'en identifier les facteurs associés et 

d'en évaluer l'impact sur l'évolution des patients. Patients 

et méthodes Il s'agissait d'une étude rétrospective, 

descriptive et analytique menée au service de réanimation 

du Centre Hospitalier Universitaire de Bouaké, à partir de 

la base de données des patients traumatisés crâniens 

graves pris en charge dans le service. La population source 

était constituée de l'ensemble des patients admis pour 

traumatisme crânien grave ayant bénéficié d'une 

ventilation mécanique. Ont été inclus tous les patients 

ventilés mécaniquement pendant au moins 48 heures et 

dont le statut vis-à-vis de la survenue d'une pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique était renseigné. N'ont 

pas été inclus les patients ventilés moins de 48 heures et 

ceux dont les données relatives à la survenue d'une PAVM 

étaient manquantes. La PAVM a été définie comme une 

pneumopathie survenant après au moins 48 heures de 

ventilation mécanique, sur la base de critères cliniques, 

biologiques et radiologiques retenus dans le dossier 

médical. L'échec d'extubation était défini comme la 

nécessité d'une réintubation dans les 48 heures suivant 

l'extubation. Les variables recueillies étaient d'ordre 

démographique (âge, sexe), clinique (score de Glasgow, 

pupilles), radiologique (type de lésion scanographique), 

thérapeutique (durée de sédation, molécules utilisées, 

antibiothérapie) et évolutif (durée de ventilation 

mécanique, recours à la trachéotomie, échec d'extubation, 

durée de séjour, décès). Les patients ayant développé une 

PAVM ont été comparés à ceux indemnes de cette 

complication. Les variables qualitatives ont été comparées 

par le test du Chi² ou le test exact de Fisher lorsque les 

effectifs théoriques étaient insuffisants. Les variables 

quantitatives, ne suivant pas une distribution normale, ont 

été exprimées en médiane avec écart interquartile [IQR] et 

comparées par le test de Mann-Whitney. Le seuil de 

significativité était fixé à p ≤ 0,05. Compte tenu du faible 

nombre d'évènements (11 cas de PAVM), aucune analyse 

multivariée n'a été réalisée, celle-ci exposant à un risque 

élevé d'instabilité statistique ; les résultats présentés sont 

donc de nature univariée et doivent être interprétés comme 

tels. L'étude a été autorisée par la Direction Médicale et 

Scientifique du CHU de Bouaké et le Chef de service de 

réanimation. Le caractère confidentiel des données a été 

garanti par l'anonymisation des dossiers. Résultats Sur 71 

patients traumatisés crâniens graves qui ont bénéficiés 

d’une ventilation mécanique durant la période d’étude, 11 

ont développé une pneumopathie acquise sous ventilation 

mécanique, soit une prévalence de 15,5 %. L'âge médian 

ne différait pas significativement entre les patients ayant 

présenté une PAVM et les autres (30 ans contre 27 ans ; p 

= 0,57), non plus que la répartition par sexe (p = 0,36) ou 

le score de Glasgow initial (médiane à 8 contre 7 ; p = 

0,42). De même, aucune des principales lésions 

scanographiques (hématome sous-dural, œdème cérébral 

diffus, fracture du crâne) n'était significativement associée 

à la survenue d'une PAVM (tableau I).  
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Tableau I : Facteurs associés à la survenue d'une PAVM chez les traumatisés crâniens graves 

Variable PAVM (n=11) Sans PAVM (n=60) p 

Âge médian, années [IQR] 30 [25-41,5] 27 [18-41] 0,57 

Sexe masculin, n (%) 11 (100) 50 (85) 0,36 

Score de Glasgow médian [IQR] 8 [7-8] 7 [6-8] 0,42 

Hématome sous-dural, n (%) 3 (27) 7 (12) 0,37 

Œdème cérébral diffus, n (%) 4 (36) 10 (17) 0,27 

Durée de ventilation mécanique, 

jours médiane [IQR] 

21 [15-26] 4,5 [2-8] <0,001 

Échec d'extubation, n (%) 9 (82) 2 (3) <0,001 

Trachéotomie, n (%) 3 (27) 1 (2) 0,007 

En revanche, la durée de ventilation mécanique était 

significativement plus longue chez les patients ayant 

développé une PAVM, avec une médiane de 21 jours [IQR 

15-26] contre 4,5 jours [IQR 2-8] chez les patients 

indemnes (p < 0,001). L'échec d'extubation était très 

fortement associé à la PAVM (9 cas sur 11, contre 2 cas 

sur 60 chez les patients sans PAVM ; p < 0,001), de même 

que le recours à la trachéotomie (3 cas sur 11 contre 1 cas 

sur 60 ; p = 0,007) (tableau I). Une antibiothérapie a été 

instaurée chez la quasi-totalité des patients ayant présenté 

une PAVM. La durée médiane de l'antibiothérapie était de 

14 jours chez les patients avec PAVM, contre 5 jours chez 

les patients traités pour une autre indication 

(essentiellement prophylactique). La durée médiane de 

séjour en réanimation était nettement plus longue chez les 

patients ayant développé une PAVM, avec 28 jours [IQR 

22,5-37] contre 6 jours [IQR 2-8] chez les patients 

indemnes (p < 0,001). La létalité était de 60 % (6 décès 

sur 10 patients dont l'issue était connue) chez les patients 

ayant présenté une PAVM, contre 30 % (18 décès sur 60) 

chez les patients sans PAVM, soit un odds ratio de 3,5, 

sans que cette différence n'atteigne le seuil de 

significativité statistique (p = 0,08). Discussion Cette 

étude présente plusieurs limites inhérentes à son caractère 

rétrospectif et monocentrique : l'absence de 

documentation microbiologique systématique n'a pas 

permis de caractériser les germes en cause ni leur profil de 

résistance ; le faible nombre de cas de PAVM (n = 11) 

limite la puissance statistique de l'analyse et n'a pas permis 

de réaliser une analyse multivariée robuste ; enfin, le 

devenir fonctionnel et cognitif à distance des patients n'a 

pas été évalué.Toutefois, cette étude a permis d'estimer à 

15,5 % la prévalence de la PAVM chez les patients 

traumatisés crâniens graves admis en réanimation au CHU 

de Bouaké, et d'en identifier les principaux facteurs 

associés ainsi que l'impact sur la durée de séjour. La 

prévalence observée dans notre série (15,5 %) se situe 

dans la fourchette basse des données rapportées dans la 

littérature internationale. Une méta-analyse récente 

portant spécifiquement sur les traumatisés crâniens a 

estimé l'incidence globale de la PAVM à environ 36 %, 

avec la trachéotomie comme facteur de risque majeur [1]. 

De même, l'étude ENIO, cohorte prospective 

internationale multicentrique menée chez des patients 

cérébrolésés aigus, rapportait une prévalence de 39,5 % 

[2]. Des chiffres plus élevés encore ont été rapportés par 

une étude serbe menée en milieu de traumatologie, avec 

une incidence de près de 50 % [6], ainsi que par l'étude 

princeps de Zygun et al., qui a posé les bases 

méthodologiques de l'évaluation de la PAVM chez le 

traumatisé crânien grave dès le début des années 2000 [8]. 

Plus récemment, une étude monocentrique de 2026 

confirme la persistance de cette problématique, avec une 

prédominance de germes multirésistants du genre 

Acinetobacter [9], tandis qu'une méta-analyse dédiée 

retrouvait une incidence groupée de 36 % [10]. Cet écart 

avec notre propre série pourrait s'expliquer par plusieurs 

facteurs : une possible sous-déclaration de la PAVM dans 

notre contexte de ressources limitées où les critères 

diagnostiques microbiologiques ne sont pas 

systématiquement disponibles, une durée médiane de 

ventilation mécanique globalement plus courte dans notre 

série, ou encore des critères d'inclusion différents entre les 

études. Contrairement à certaines données de la littérature 

qui rapportent une association entre le sexe masculin, la 

sévérité initiale du traumatisme (score AIS crânien ≥ 3), le 

tabagisme, la transfusion sanguine et l'usage de 

barbituriques et le risque de PAVM [3,10], notre étude n'a 

retrouvé aucune association significative entre la survenue 

d'une PAVM et l'âge, le sexe, le score de Glasgow initial 

ou le type de lésion scanographique. Ce résultat suggère 

que, dans notre contexte, la PAVM s'apparente davantage 

à une complication acquise au cours du séjour en 

réanimation, liée aux soins et à la durée d'exposition aux 

dispositifs invasifs, qu'à un marqueur direct de la sévérité 

initiale de l'atteinte cérébrale. Cette hypothèse est 

renforcée par la très forte association retrouvée entre la 

PAVM et la durée de ventilation mécanique (médiane de 

21 jours contre 4,5 jours ; p < 0,001), concordante avec les 

données de l'étude ENIO qui rapportait également un 

allongement significatif de la durée de ventilation invasive 

chez les patients cérébrolésés ayant développé une PAVM 

[2]. De même, l'association forte entre PAVM et échec 

d'extubation, ainsi qu'avec le recours à la trachéotomie, 

rejoint les conclusions de la méta-analyse de Chen et al., 

qui identifiait la trachéotomie comme un facteur de risque 

majeur de PAVM chez le traumatisé crânien [1]. Le 

contrôle rigoureux de la pression du ballonnet de la sonde 

d'intubation, mesure simple et peu coûteuse, a par ailleurs 

démontré son efficacité pour réduire l'incidence de la 

PAVM spécifiquement chez le traumatisé crânien grave 

dans un essai contrôlé récent [14], une intervention 

potentiellement transposable à notre contexte de 

ressources limitées.  
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Il convient toutefois de souligner la difficulté d'établir un 

lien de causalité univoque dans ce contexte : si la 

ventilation prolongée expose au risque de PAVM, la 

survenue de cette dernière prolonge à son tour la durée de 

ventilation nécessaire, ces deux phénomènes s'entretenant 

mutuellement dans une relation probablement 

bidirectionnelle, comme cela a été souligné dès les 

premières études princeps sur l'incidence et les facteurs de 

risque de la PAVM en réanimation [16].La durée de séjour 

en réanimation était considérablement plus longue chez 

les patients ayant développé une PAVM (28 jours contre 6 

jours), un constat cohérent avec les données de la 

littérature qui rapportent systématiquement un 

allongement substantiel de la durée de séjour associé à la 

PAVM chez le traumatisé crânien, indépendamment de 

son effet sur la mortalité [2,4,7]. Concernant la mortalité, 

notre étude retrouvait une létalité numériquement plus 

élevée chez les patients ayant présenté une PAVM (60 % 

contre 30 %), sans que cette différence n'atteigne le seuil 

de significativité statistique, probablement du fait du 

faible effectif de patients ayant développé cette 

complication (n = 11). Ce résultat rejoint les données 

contrastées de la littérature : si l'étude ENIO ne retrouvait 

pas d'association indépendante entre PAVM et mortalité 

en réanimation [2], une étude monocentrique récente a au 

contraire démontré un lien indépendant entre PAVM et 

surmortalité chez le traumatisé crânien [9], et une méta-

analyse de grande envergure a montré que la PAVM 

constituait un facteur prédictif indépendant de handicap 

cognitif sévère chez les traumatisés crâniens graves 

survivants, suggérant que son impact pronostique pourrait 

se manifester davantage sur le plan fonctionnel à distance 

que sur la seule mortalité hospitalière [5]. Des outils 

pronostiques simples, tels que le score APACHE II, ont 

par ailleurs été proposés pour prédire la survenue d'une 

PAVM chez le traumatisé crânien grave dès l'admission 

[17], et des approches plus récentes fondées sur 

l'apprentissage automatique ont permis d'améliorer 

significativement les performances prédictives à partir de 

grandes bases de données de réanimation, ouvrant des 

perspectives intéressantes pour cibler la surveillance des 

patients les plus à risque [19]. Cette dimension 

fonctionnelle n'a pu être évaluée dans notre étude, ce qui 

en constitue une limite importante. Ces résultats plaident 

pour un renforcement des mesures de prévention de la 

PAVM chez le traumatisé crânien grave, notamment les 

stratégies de sevrage ventilatoire précoce et l'évaluation 

quotidienne de l'aptitude à l'extubation, dans la mesure où 

la durée de ventilation mécanique apparaît comme le 

principal déterminant modifiable de cette complication 

dans notre contexte. L'essai randomisé ABC (Awakening 

and Breathing Controlled), bien que non spécifique au 

traumatisme crânien, a démontré qu'une stratégie 

associant interruption quotidienne de la sédation et 

épreuve de ventilation spontanée réduisait 

significativement la durée de ventilation mécanique [15]. 

Le drainage sous-glottique des sécrétions et des protocoles 

rigoureux de soins de bouche ont également montré leur 

efficacité dans la prévention de la PAVM en réanimation 

générale [11,12], et pourraient être intégrés aux protocoles 

de soins des traumatisés crâniens de notre service. La 

nutrition entérale précoce, initiée dans les 48 premières 

heures, a par ailleurs démontré une réduction significative 

de l'incidence de la PAVM chez le traumatisé grave ventilé 

dans une étude récente par appariement sur score de 

propension, constituant une mesure simple et peu 

coûteuse potentiellement applicable à notre contexte [20]. 

À l'échelle internationale, l'approche multidimensionnelle 

de prévention promue par l'International Nosocomial 

Infection Control Consortium a démontré son efficacité 

dans la réduction des taux de PAVM au sein de cohortes 

multinationales incluant de nombreux pays à ressources 

limitées, ce qui plaide pour l'adaptation de telles stratégies 

à notre contexte [13]. Une étude reliant les complications 

infectieuses respiratoires à la durée de ventilation invasive 

chez le traumatisé confirme l'intérêt de telles stratégies 

pour limiter les complications liées à la ventilation 

prolongée [4]. Conclusion La pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique constitue une complication 

fréquente chez le traumatisé crânien grave ventilé au CHU 

de Bouaké, touchant environ un patient sur six. 

Contrairement à la sévérité initiale du traumatisme, c'est 

la durée de ventilation mécanique qui apparaît comme le 

principal facteur associé à sa survenue, avec un 

retentissement majeur sur la durée de séjour en 

réanimation et une tendance à une surmortalité. Ces 

résultats soulignent l'importance de stratégies de sevrage 

ventilatoire précoce et de mesures de prévention 

rigoureuses pour réduire l'incidence de cette complication 

évitable chez le traumatisé crânien grave. 
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