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Pseudomonas aeruginosa : généralités 

• BGN non fermentaire (bacille pyocyanique) opportuniste 

• Un des principaux responsable d’infections nosocomiales 

 1er responsable de pneumonies : 70% mortalité 

 2ème responsable d’infections urinaires sur sonde : < 5% mortalité 

 2ème BGN responsable de chocs septiques 

 représente 5% des bactériémies du neutropénique avec morbi-mortalité record (RR = 5 contre 1 

pour SCN) 

 colonise les plaies chroniques, l’arbre respiratoire des BPCO ( 7 à 23%) et des mucoviscidoses 

 



CDC’s 2019 Antibitioc Resistance Threats Report 



Pseudomonas aeruginosa en réanimation  

Répartition des micro-organismes selon les sites isolées  

Indicateur de résistance aux antibiotiques 

18,2% 

10,3% 

6,5% 11,6% 

Avril 2019 



% de souches sensibles 

Données Bactério Info 2019 
 Laboratoire bactériologie  

Sensibilité des antibiotiques  

Message 1 
Connaitre son épidémiologie 



• Admis en réanimation le 30/07/2020 pour choc septique  

• Antécédents : 

– PPR sous corticothérapie à 15mg/j au long cours 

– Mélanome du scalp métastatique sous double immunothérapie IPILIMUMAB + NIVOLUMAB 

– Colite sous IT traitée par corticoïdes puis REMICADE il y a 10 jours 

• A l’examen : PA : 60/20, Fc = 80/min, Sat 97% , T =39,8°C 

– Dermohypodermite membre inférieur droit/ ulcération jambe droite  

– Piccline non inflammatoire 

• Bilan biologique: 

– GB = 21G/L dont PNN = 19,5G/L et CRP = 329 mg/L 

– Lactates = 2,3 mmol/L 

– Hémocultures positives à Pseudomonas aeruginosa 

 

Cas n°1: Jacques, 69 ans 



• Je débute une antibiothérapie par CARBAPENEME seule 

• Je débute une antibiothérapie par PIPERACILLINE-TAZOBACTAM seule 

• J’enlève son Piccline  

• L’association initiale à un aminoside est indiquée 

• En cas de bactériémie à Pseudomonas : je traite 7 jours après ablation du cathéter 

• C’est du Pseudomonas, une bithérapie est nécessaire pendant 14 jours 

Jacques, 69 ans: traitement 



• Je débute une antibiothérapie par CARBAPENEME seule 

• Je débute une antibiothérapie par PIPERACILLINE-TAZOBACTAM seule 

• J’enlève son Piccline  

• L’association initiale à un aminoside est indiquée 

• En cas de bactériémie à Pseudomonas : je traite 7 jours après ablation du cathéter 

• C’est du Pseudomonas, une bithérapie est nécessaire pendant 14 jours 

Jacques, 69 ans: traitement 



Jacques 69 ans: traitement 

Son traitement  

• Ablation de son piccline  

• PIPERACILLINE-TAZOBACTAM  

+ une injection d’AMIKLIN 

• NORADRENALINE 

• Soins locaux intertrigo 

• 7 jours de traitement au total  



Facteurs de risque d’infection à Pseudomonas 

How to manage Pseudomonas aeruginosa , Basseti. Drugs in context 2018 

Message n°2 
Connaitre les 
FDR liés à l’hôte 



Traitement empirique : mono ou bithérapie? 

-Etude rétrospective multicentrique de cohorte:  28 ICU, 3 Pays  

-Inclusion: 1996-2007 

-4662 chocs septiques documentés traités en mono ou bithérapie 

-Appariés à 1223 cas recevant une bithérapie  

-Documentation : G+ ou G- 

-Objectif principal : mortalité à J28 

-Résultats: réduction de mortalité 

 mortalité J28 = 29% si combinaison vs  36,3% si monothérapie 

 mortalité hospitalière= 37,4% si combinaison vs 47,8 % si monothérapie 

2010 



2005 

-Etude rétrospective de cohorte américaine 
-Inclusion : 6 ans: 1997-2002 
-305 patients ayant une bactériémie à Pseudomonas 
-Mortalité hospitalière 21% 
-Mortalité plus élevée en cas d’antibiothérapie initiale inadaptée : 30,7% vs 17,8%, p=0,018 
-Antibiothérapie adaptée plus fréquente en cas de bithérapie que monothérapie: 79,4% vs 65,5%; p=0,011 
 



2017 

Message n°3 
Importance de l’ATB 
initiale adaptée 
Donc bithérapie 



Choix de l’antibiothérapie initiale? 

• Le choix de la bêta-lactamine dépend des données d’épidémiologie locale, des données 

microbiologiques du patient et des antibiothérapies déjà reçues par celui-ci . 

• Il est recommandé de choisir un antibiotique n’ayant pas été prescrit dans le mois précédent et d’éviter 

les carbapénèmes si d’autres molécules sont possibles. 

• Les carbapénèmes ne sont pas recommandés en probabiliste chez un patient traité par un carbapénème 

(y compris l’ertapénème) dans le mois précédent. 

• Il est recommandé de débuter une bithérapie (avec un aminoside) jusqu’à réception de l’antibiogramme 

en cas d’infection à P. aeruginosa avec signes de gravité . 

• Les associations ceftazidime-avibactam et ceftolozane-tazobactam ne sont pas recommandées en 

traitement probabiliste. 

 
Recommandation de bonne pratique : antibiothérapie des infections à entérobactéries et Pseudomonas, 2019 



Monothérapie –bithérapie ?  

-Etude rétrospective  
-115 bactériémies à Pseudomonas aeruginosa 
-Période d’inclusion: 1988-1998 
-Résultats: 
Amélioration  
 Survie à J30 si ATB adéquat vs inadéquat 
 Bithérapie initiale vs monothérapie adaptée 
 Après obtention de l’antibiogramme (J3-J5): 

pas d’avantage à la bithérapie 

2003 



Durée de traitement : 7 ou 14 jours ? 

2019 



2017 

Message 4 : 
bactériémie à 

Pseudomonas ≠ 
traitement 
prolongé 



• Hospitalisé le 17/01/2020 pour SDRA sur grippe 

• Antécédents: LLC non traitée, spondylarthrite ankylosante 

• Il est intubé ventilé en SDRA réfractaire , antibiothérapie initiale par C3G 

• A J15 de son admission : il est toujours intubé , devient fébrile, hypoxémique 

• PAVM à Pseudomonas aeruginosa 

Cas n°2: Christian, 56 ans  



Concernant cette PAVM 

• Je le traite par bithérapie avant antibiogramme  

• Je le traite en monothérapie avant antibiogramme  

• La durée de traitement est de 14 jours 

• La durée de traitement est de 10 jours 

• La durée de traitement est de 7 jours  

Cas n°2: Christian, 56 ans  
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PAVM: mono ou bithérapie?  

-Etude rétrospective multicentrique 
-5 services de réanimation espagnols 
-183 PAVM documentée à Pseudomonas 
-Monothérapie 33,1% -Bithérapie 66,9% 
-Résultats 
 Antibiothérapie empirique inappropriée 
90,5% si monothérapie vs 56,7% si bithérapie, p<0,001 
 Traitement empirique inadapté = plus de mortalité 13,6% 
 Après antibiogramme: pas d’avantage à la bithérapie en terme de  
mortalité, durée d’hospitalisation, développement de résistance , récidive 

2007 



PAVM: les recommandations pour le traitement probabiliste 

2017 

Message 5: PAVM 

Bithérapie empirique 

Puis monothérapie 



PAVM: les recommandations pour la durée de traitement 

Message 6: 

PAVM Pyo simple 

= 7jours d’antibiotiques 



Message 7: 

PAVM Pyo =   

monothérapie 

PAVM: les recommandations pour le traitement documenté 



 Difficulté à évaluer l’impact sur la mortalité 
 Bénéfices en termes de réduction d’émergence : 5 études 
 Hétérogénéité des études: posologie, ATB systémique associée 
 Effet délétère chez les patients les plus hypoxémiques 
 

PAVM: les recommandations pour le traitement par voie nébulisée 

Message 8:  
ATB nébulisés 



Cas n°3: Pierre, 19 ans  

• Admission en réanimation pour choc septique avec défaillance multi-viscérale sur dans un 

contexte d’aplasie fébrile / LAL multiréfractaire à J15 d’une injection de CAR-T cells 

• A l’examen : patient marbré, fébrile, hypotendu 

• Point d’appel: petite ulcération anale, cathéter tunnelisé 

• Le patient est intubé ventilé, épuré, nécessite des amines à fortes doses 

• Vous modifiez son antibiothérapie par MEROPENEME, DAPTOMYCINE, AMIKACINE 



Cas n°3: Pierre, 19 ans  

Ses hémocultures sont positives à 
Pseudomonas aeruginosa 

• C’est mal parti! 

• Je ne peux pas le traiter 

• D’autres molécules peuvent être 

testées 
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Comment optimiser le traitement des infections à  Pseudomonas 

• Utilisation de posologies élevées dans les infections sévères 

• Administration par voie intraveineuse prolongée ou continue 

après doses de charge pour les molécules suivantes : 

piperacilline-tazobactam, céfépime, ceftazidime, méropénème 

• Ajustement posologique en fonction des dosages plasmatiques 

et de la CMI 

mesure de la résiduelle si perfusion prolongée 

 équilibre si perfusion continue 

 

Recommandation de bonne pratique: antibiothérapie des infections à entérobactéries et Pseudomonas, HAS, SPILF, SRLF; mai 2019  

Message n°9: 
Optimiser le traitement 

 Dosage 
 Perfusion prolongée 



Comment optimiser le traitement des infections à  Pseudomonas 

Etude rétrospective américaine 
  73 patients ayant une PAVM à BGN  
 63% de Pseudomonas  
 Objectif principal : réponse microbiologique  
 Taux de succès= 68% 
 C° ATB > CMI au moins 53% du temps : facteur 

significatif de succès  

2014 



Nouvelles thérapeutiques  

How to manage Pseudomonas aeruginosa , Basseti. Drugs in context 2018 



Traitement des Pseudomonas R   

Tamma et al , Sept 2020 





IPA à Pseudomonas aeruginosa 



IOA à P.aeruginosa 

• IOA sur matériel :  

Difficile  

• Diagnostic microbiologique : quel tissu prélevé? Combien de prélèvements? 

• Excision chirurgicale +++ : complète ? 

–  matériel non changé, biopsie osseuse et os non cureté  

Facile  Antibiothérapie optimale  



IOA à P.aeruginosa 

• Référents ATB de plus en plus sollicités pour les IOA…souvent après la bataille 

• le plus difficile reste le diagnostic microbio et l’excision chirurgicale, en dehors de 

nos compétences…  

 se former en IOA, établir des collaboration avec les ortho en amont  

– formation des chirurgiens par les microbio aux bons prélèvements perop 

– Exiger un diagnostic précis de l’IOA pour proposer un traitement adéquat et optimal  

 



Cas n°1: Yvonne, 75 ans, 65 kg 

• ATCD : HTA, EP postop 

• 2014  PTH droite  

• 2016  IPTH postop chronique à SEMR : C2T + ATB 12 sem  

• 2017 Récidive IPTH droite  CRIOA  

• Ponction hanche droite : 36000 leuco, 90% PNN, LA + 2 lavages (+) à P.aeruginosa sauvage 



• Quel traitement proposez-vous ? 

Cas n°1: Yvonne, 75 ans, 65 kg 



• TTT médico-chirurgical : 

– Changement complet PTH en 1 temps 

– ATB : 12 semaines  

• TTT IV 4 semaines, bithérapie pendant 3 semaines 

• 4 sem: ceftazidime IVSE 6gr puis 8gr/24h selon dosages sériques 28j 

• 11 sem : ciprofloxacine per os 750 mg x3/j (débuté à J7) 

• Suites postop :  fracture fémorale à S6 ostéosynthésée 

• Suivi à 2 ans :   Succès TTT 

Cas n°1: Yvonne, 75 ans 



Epidémiologie microbiologique 

Staphylococcus sp. Streptococcus sp. BGN Anaérobies

Entérococcus sp. Polymicrobien Autre Stérile

BGN 11-15% 
P. aeruginosa 

3-5,5% 

Biofilm 
Nombreuses résistances 
Moins bon pronostic que IPA CGP 
 
Tornero, JABFM 2014 
Ascione, J Arthroplasty 2017 

Zeller, J Inf 2018  

IPA à 
Pseudomonas 

aeruginosa 

Pas si rare 

Difficile à traiter 

Peu de données 

1 étude rétrospective 1969-2012 : 102 IPA à P. aeruginosa 
Shah, J Bone J Infect 2016  

IPA à P.aeruginosa 



quel traitement optimal? 
 
Quelque soit le germe en cause : 

• Changement complet en 1 temps >> 2 temps >> DAIR 
• IPA P.a :succès 80% (C1T) vs 25% (DAIR)   Shah, J Bone J Infect 2016  

 
• Durée totale ATB ??  

• 6 semaines si changement complet  
             Conf consensus ICM 2018, EBM =0 

IPA à P.aeruginosa 



quel ATB optimale? 
 
• mono ou bi-antibiothérapie ? durée IV? 

 
• Pas de donnée robuste 

IPA à P.aeruginosa 



Phénotype P. aeruginosa 
- Sauvage n = 19 
- cipro-R n = 7 
- MDR n = 3 

44 IPA à P.aeruginosa, 2004-2018, CRIOAc GH DCSS   poster IOA-08, JNI 2020 



Antibiothérapie suppressive n=3 

TTT chirurgical n = 41 



Antibiothérapie postopératoire n=41  

BI-THERAPIE IV initiale 40/41  
40 [31-43] j 

 

MONO-THERAPIE 40/41 
42 [22 – 47] j 

bêta-lactamine 
 
 ceftazidime 29 (70%) 
 pipéracilline/tazobactam 6  
 méropénème 5, céfépime 1  
+ 
amikacine 19 (46%) 
fosfomycine 8 (18%), colimycine 3 
ciprofloxacine per os 31 (70%) 

ciprofloxacine per os  31 (75%) 
bêta-lactamine 10 (25%)  
     - 7 souches cipro-R 
     - 3 CI FQ 

Durée totale  84 [77-85] jours 

IV 43 [41 – 78] j 



Survie sans échec à 2 ans : n = 33, soit 85 % (2 perdus de vue) 



• Protocole CRIOA GH DCSS depuis janvier 2019: 

• Relai per os ≥ J14 si : 

– évolution favorable, bonne tolérance digestive, patient observant,  
concentrations sériques de ciprofloxacine efficace 

• Monothérapie par ciprofloxacine pour compléter 6 semaines 
(IP chronique avec changement) ou 12 semaines (IP aiguë 
traitée par DAIR). 

IPA à P.aeruginosa 



Une monothérapie et une durée de traitement réduite est-elle 
suffisante pour les ostéites à Pseudomonas aeruginosa ? 

Congrès CRIOAC Tours 2017  

Nadir Laghmouche, Fabrice Compain, Anne-Sophie Jannot, Pierre Guigui, Jean-Luc 
Mainardi, Guillaume Lonjon, 

 Benjamin Bouyer  et Marie-Paule Fernandez-Gerlinger 

Unité mobile de microbiologie clinique, Service de Microbiologie 

Service de chirurgie orthopédique et de traumatologie 

Service d'informatique médicale, de biostatistique et de Santé Publique 

 

 

 

http://www.parisdescartes.fr/var/parisdescartes/storage/images/media/images/photos-vrac/logo-paris-descartes/5723-1-fre-FR/Logo-Paris-Descartes.jpg


Résultats: Patients 



Résultats: traitement antibiotique 



Résultats: succès et échecs 

• Succès = 80 % 

• Echecs n = 14 
• 4/14 à P. aeruginosa (2/4 bithérapie tout le long du traitement) 
• Pas de résistance acquise si rechute 

 

 
 

• Nous préconisons une monothérapie pour la durée totale de 
traitement après l’obtention de l’antibiogramme. 

 
• La durée de traitement ne devrait pas dépasser 6 semaines. 

Laghmouche  et al, J infect 2017 



• Intérêt bithérapie sur succès TTT?? 
– GH DCSS : succès bithérapie    HEGP : succès monothérapie  
Pas d’émergence de BMR en cas d’échec septique 

 
– Shah et al (14% biATB): pas de données sur émergence BMR 
– Si souche BMR : succès bithérapie avec colimycine 73%, N = 34 patients   

 Ribera, JAC 2017 

petites cohortes, pas de groupe contrôle (pb récurrent dans les publi IOA) 
 
  souche sauvage ou cipro-S : monothérapie? si excision chir complète OUI 
souche BMR : bithérapie avec colimycine, données avec cefta-avibactam ou 

ceftolozane-tazobactam ? 
 
 

IPA à P.aeruginosa 



 

• Intérêt prolongation du TTT?  
– Etude DATIPO, pas d’IPA à P.aeruginosa 

– Cohorte COPINS : 6 sem systématique si C1T depuis 2017 
• en cours d’évaluation 

 

Si excision chirurgicale optimale, la durée ATB ne sera plus le problème 

IPA à P.aeruginosa 



 Documenter l’infection : ponction préopératoire ++ 

 Optimiser le TTT ATB 

 

Bithérapie systématique avec aminoside (amikacine) si non 
documentée 

Posologie élevée et dosage ATB ++ 

 si souche cipro-S, relai per os en monothérapie ≥ J14 

 

 

 

 

IPA à P.aeruginosa 



Traitement des infections à Pseudomonas: en conclusion 

Traitement 
des infections 

à 
Pseudomonas  

Hôte 

terrain 

comorbidités 

Site de 
l’infection 

localisation 

biofilm 

Antibiotiques 

CMI 

diffusion 

 

Bactéries 

profil de R 

inoculum 



Bon antibiotique 

Bon moment 

Bonne dose 

Bonne durée 
 



Merci de votre attention 


