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EUCAST 2018 : nouvelles catégorisations cliniques de sensibilité des bactéries aux antibiotiques (S : sensible ; I : intermédiaire ; R : résistant)

Version 1.0 du CASFM 2019 :

• sensibilité posologie-dépendante = directement liée au niveau d’exposition à l’antibiotique de la bactérie au sein du site infectieux

• catégorisation « intermédiaire » « Sensible à forte exposition à l’antibiotique » assimilée à « Sensible à forte Posologie » (SFP)

 Pseudomonas aeruginosa : sensibles à certains antibiotiques qu’a forte dose.

Journée des Référents en 
Antibiothérapie (des établissements de santé)

Le laboratoire de l’hôpital de Marmande a décidé de procéder en 2 étapes pour intégrer ce changement de paradigme afin de
prendre le temps de former et informer les cliniciens.
Août 2020 :

• note diffusée à l’ensemble du corps médical expliquant ces modifications de définitions.
• Rendu ATBgramme inchangé MAIS commentaire sous l’antibiogramme rappelant ces nouvelles définitions

Février 2021 :
• nouvelles catégorisations mises en place
• nouvelle note diffusée + formations pour les prescripteurs (Commission anti-infectieux, cas cliniques...)
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Mai 2021, alerte de la pharmacie de l’hôpital auprès du référent antibiothérapie :

• 4 patients de médecine (services et médecins différents) traités par MÉROPÉNÈME pour une
infection à P.aeruginosa sauvage

• Site : infection urinaire, broncho-pneumonie, otite et bactériémie

• Rendu ATBgramme : ‘SFP’ pour CEFTAZIDIME, PIPÉRACILLINE-TAZOCILLINE et CIPROFLOXACINE

‘Sensible’ pour MÉROPÉNÈME

 molécules catégorisées ‘SFP’ non choisies : « peur » de l’échec et absence de données sur
posologies à utiliser

 réévaluation de l’antibiothérapiemolécules de 1ère ligne

 L’évolution de ces patients a été favorable au décours de l’hospitalisation.

Journée des Référents en 
Antibiothérapie (des établissements de santé)
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Malgré une transition par étapes et une campagne d’information, défiance des prescripteurs vis à vis des molécules classées ‘SFP’

 (sur)prescription des carbapénèmes dans les infections à P.aeruginosa

Actions menées en interne :

-Tableau des posologies élaboré à partir des recommandations de la société française de microbiologie afin de guider les
prescripteurs de l’hôpital : posologies standards et fortes des principales molécules, validé en commission anti-infectieux.

- Rendu restreint des molécules de 1ère intention quand celles-ci sont « SFP », et autres molécules automatiquement démasquées
selon résistances observées.

 Attente d’un consensus officiel
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EPIDEMIOLOGIE
& 

DONNES MICROBIOLOGIQUES

RESISTANCE ?S,I,R?

Journée des Référents en 
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Modifications EUCAST, CA-SFM

• La catégorisation clinique de sensibilité des bactéries aux antibiotiques a été redéfinie par l’EUCAST en
aout 2018 après plusieurs années de consultations des Comités Nationaux Européens.

• Les catégories S, I et R subsistent, et prennent désormais les significations suivantes :

S : sensible à posologie STANDARD 

→ probabilité élevée de succès thérapeutique à posologie standard de l’antibiotique

R : résistant. 

→ forte probabilité d’échec thérapeutique même en cas de forte exposition de la bactérie à l’antibiotique

I : SENSIBLE SOUS CONDITIONS D’UNE FORTE EXPOSITION. 

→ forte probabilité de succès thérapeutique due au fait que l’exposition de la bactérie à l’antibiotique est 

AUGMENTEE par l’utilisation DE POSOLOGIES ELEVEES ou par la CONCENTRATION SPONTANEMENT 

ELEVEE de l’antibiotique au site infectieux en raison de ses caractéristiques pharmacocinétiques.

slide K. Jeannot



Pseudomonas spp. 2019 2020

Modifications CA-SFM, Pseudomonas aeruginosa

Slide K. Jeannot



Interprétation antibiogramme Pseudomonas aeruginosa



Sensible à forte exposition 



Pseudomonas aeruginosa: est-ce fréquent? 

Mars 2022

- 1752 établissements de santé ,2012-2020

- Pseudomonas aeruginosa = 8,3% des isolats au total mais 17,2% 
des isolats en réanimations

- 47 958 souches de P.aeruginosa recueillies



Pseudomonas aeruginosa: dans quel prélèvement? 

Mars 2022



Pseudomonas aeruginosa: résistance?

-Augmentation du nombre de souches isolées dans les dispositifs intravasculaire 
entre 2019 et 2020 (+43%) 

-Augmentation globale des résistances aux βlactamines observée

 Pipéracilline-tazobactam : 19,3% en 2019 vs 23,4% en 2020

 Ciprofoxacine : 13,4% en 2019 vs 16,2% en 2020

Importance de 
connaitre son 
épidémiologie 



2010

12.7%

2019

11.5%

European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resistance in the EU/EEA 
(EARS-Net) - Annual Epidemiological Report 2019. Stockholm: ECDC; 2020. 

Résistance à la ceftazidime chez P. aeruginosa en Europe

K. Jeannot



European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resistance in the EU/EEA 
(EARS-Net) - Annual Epidemiological Report 2019. Stockholm: ECDC; 2020. 

Résistance aux carbapénèmes chez P. aeruginosa en Europe

2010

22,9% 12,7%

2019

K. Jeannot



Multirésistance aux antibiotiques chez P. aeruginosa en Europe

2014

13.7%

8,0%

Multirésistance (12,1%)

European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resistance in the EU/EEA (EARS-Net) 
- Annual Epidemiological Report 2019. Stockholm: ECDC; 2020. 

K. Jeannot



Résistance en 2022



Pseudomonas aeruginosa en 2022

• 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
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• Océane, 18 ans, suivie a l’institut Bergonié pour sarcome d’Ewing localement avancé au niveau de 

l’extrémité supérieure du tibia gauche en cours de chimiothérapie

• Plusieurs épisodes de neutropénie fébrile dans contexte d’incurie et d’escarre fessière

• 09/05: nouveau sepsis sur infection de piccline

• 10/05: culture piccline (+) à Pseudomonas aeruginosa , hémocultures  négatives

• 10/05 : début de la chimiothérapie sur CCI : pas de fièvre, pas d’antibiothérapie 

Journée des Référents en 
Antibiothérapie (des établissements de santé)



Quelle antibiothérapie proposez vous ? 



Ce qui a été fait

• 18/05: neutropénie fébrile avec tableau de diarrhées

 atcd de P.aeruginosa mero S, pipé-tazo R)et de SERM (8/4) MEROPENEM 1g/j + DAPTOMYCINE 

• LE 20/05: résultats bactériologie

 ILC  à Pseudomonas BMR: retrait CCI  

 ECBU +: E.coli et K. pneumoniae mero S



Ce qui a été fait

• Le 20/05:

 hyperthermie bien tolérée sur le plan clinique, pauci symptomatique, légère toux

 Résultats bacterio: ILC  à P.aeruginosa BMR: retrait CCI  et pose d’une VVC

 TDM: signes de pneumopathie infectieuse ( PCR COVID-19 et Grippe neg)

• 22/5: hémocultures VVC + à S.haemolyticus, RAS sur VVP

• le 24/5: 

 sortie de la neutropénie, CRP en diminution, PCT neg, mais persistance hyperthermie

 Fibro pour LBA

 PCR covid-19, grippe, agU légionelle, dosages sanguins (Gmananes et β D glucanes)

 patiente mise sous VORICONAZOLE après le LBA pour suspicion d’aspergillose au TDM

 Hemocs + à P.aeruginosa BMR



Que proposez-vous? 



Ce qui a été fait

• Le 24/05: hemocultures négatives 

 Stop VORICONAZOLE, stop DAPTOMYCINE après les résultats du LBA + hémocs

 Echo doppler en regard picc line: pas de thrombophlébite septique

 Ajout du CIPROFLOXACINE (750 mgX2/j) pour bithérapie avec MEROPENEM (2gx3/j) jusqu’au 7/06

• Conclusions: 

 Patiente hospitalisée pour neutropénie fébrile associée à une bactériémie et pneumopathie à P. aeruginosa, une 

bactériémie à S. haemolyticus et infection urinaire à K. pneumoniae et E. coli dans le cadre de la prise en charge 

néoadjuvante d’un sarcome d’Ewing du genou gauche.

 Infection d’évolution très lentement favorable après sortie d’aplasie avec une apyrexie obtenue au bout de 8 jours de 

bi-antibiothérapie par MEROPENEM-DAPTOMYCINE.

 Adjonction de CIPROFLOXACINE 750mg x2/j au MEROPENEM 2gx3/j à poursuivre jusqu’au mardi 7/06 inclus pour 

l’infection à Pseudomonas. 



Nos remarques sur ce cas 

• L’interprétation SFP ≠ souche résistante

• Les carbapénèmes ne sont pas indiqués en première intention en cas 

d’alternative

• L’introduction de la DAPTOMYCINE et VORICONAZOLE est discutable 

dans ce contexte
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PRISE EN CHARGE D’UNE INFECTION 
NON COMPLIQUEE 

DUREE DE 
TRAITEMENT ?

MONO OU 
BITHERAPIE ?

Journée des Référents en 
Antibiothérapie (des établissements de santé)



Facteurs de risque d’infection à Pseudomonas

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

Connaitre les 
FDR liés à l’hôte



2005

-Etude rétrospective de cohorte américaine
-Inclusion : 6 ans: 1997-2002
-305 patients ayant une bactériémie à P. aeruginosa
-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

Quel traitement empirique : mono ou 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



Quelle antibiothérapie initiale si aplasie?

ESCALADE DESESCALADE

Averbuch, ECIL-4, Haematologica 2013



Quel traitement après documentation: 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



Quelle durée de traitement?

Etude multicentrique rétrospective : 25 centres 
657patients inclus entre 2009-2015
42% ayant un cancer 
Comparaison : durée courte ( 6-10 j) vs longue ( 11-15j)
Objectif principal : mortalité 30 jours - récurrence / persistance



bactériémie à
Pseudomonas ≠ 

traitement 
prolongé

2021

Quelle durée de traitement?



Quelle durée de traitement si aplasie?

• En cas de documentation clinico-microbiologique

 jusqu’à éradication microbiologique

 jusqu’à résolution des signes de l’infection

 au moins 7 jours dont 4 d’apyrexie

• En l’absence de documentation clinico-microbiologique

 arrêt après 72H si hémodynamique stable et apyrexie≥ 48H  (quelque soit la profondeur de la neutropénie)

 surveillance clinique 24-48H

 si récidive de la fièvre : reprise des ATB

Averbuch, ECIL-4, Haematologica 2013



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

Optimiser le traitement
 Dosage
 Perfusion prolongée
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CAS CLINIQUE 3



• Mars 2022, Monsieur V. 67 ans, hospitalisé pour détresse respiratoire aiguë

• ATCD : carcinome épidermoide œsophage, insuffisance respiratoire sur silicose 90% 
sous OLD, FA avec DAI, cardiopathie ischémique stentée

• Colonisation chronique expectorations à Pseudomonas aeruginosa

• 3 épisode d’exacerbation de BPCO à Pseudomonas aeruginosa entre novembre 2021, et 
février 2022. 

• cycles de chimio régulièrement décalés du fait des épisodes d’infection respiratoire

• Dernière antibiothérapie (février 2022) par méropénem 7 jours

17e
Mercredi 15 juin 2022 
PULLMAN BORDEAUX lac



Cas 3

• Dernière antibiothérapie en février 2022 par méropénem 7 jours selon dernier 
antibiogramme sur ECBC de 02/22

-Traitement sur la base du précédent 
antibiogramme?

-Bi ou monothérapie ?

-Durée de traitement ?



Cas 3

- Traitement sur la base du précédent antibiogramme ?
• CP non recommandée en probabiliste si ttt récent 
• Cefta-avibactam / ceftolozane-tazobactam non recommandé en 

probabiliste

 Intérêt de la bithérapie AVANT documentation

- c/o patients à risque d’infection récidivante avec PA multi-R
 tester les nouvelles BL+inh en prévision des infections suivantes

-Durée de traitement ? 14 jours



Cas 3
2017
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CAS CLINIQUE 4
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Septembre 2021 : plaie variqueuse ancienne ne cicatrisant pas  cicatrisation dirigée

11/10 2021 prélèvement de plaie : Pseudomonas multirésistant + Staphylococcus aureus. Reprise Mellectis

30/10/2021 au 11/11/2021 prescription de Méropénem 2g x3 / j  (réévaluation le 5/11)

12/11/2021 : absence de Pseudomonas

07/12/2021 : prélèvement  Pseudomonas aeruginosa (souche différente)  cicatrisation dirigée

17/02 : belle plage d’épidermisation .. poursuite Ialuset

26/03/2022 au 11/04/2022 : Pseudomonas + S.aureus . Prescription de Meropénèm pour 7j puis de nouveau 7j.

30/04/2022 au 9/05/2022 : nouvelle infection dégradation de la cicatrisation  ->  Méropénèm jusqu’au 9/05

10/05/2022 : plaie va mieux poursuite Ialuset Plus



Cas 4

• Site non stérile = ne pas prélever sauf si bons arguments pour prendre en compte le résultat de la 

culture qui sera le + souvent positive

• Ulcères cutanés chroniques : prélèvement local pour orienter l’antibiothérapie si DHA
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Pierre 19 ans

• Admission en réanimation pour choc septique avec défaillance multi-viscérale 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*

• Plusieurs lignes d’antibiothérapie préalables anti Pseudomonas

• Vous modifiez son antibiothérapie par MEROPENEME, DAPTOMYCINE, AMIKACINE

• Les hémocultures sont positives à Pseudomonas



Concernant le traitement: que proposez vous ? 
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PRISE EN CHARGE D’UNE INFECTION 
COMPLEXE

TRAITEMENTS? RESISTANCE?

Journée des Référents en 
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CDC’s 2019 Antibiotic Resistance Threats Report 





Pseudomonas aeruginosa : impact de la résistance sur la mortalité 

Difficult To Treat = résistance aux antibiotiques de première ligne (β-lactamines, carbapénèmes, fluoroquinolones)

2020



Pseudomonas aeruginosa : résistance



Facteurs de risque de DTR-PA 

Bassetti, Curr Opin Infect Dis2018

• Hospitalisation en réanimation

• Comorbidités : immunodépression, neutropénie, cancer , maladie pulmonaire chronique

• Traitement avec β-lactamines anti-pyocyanique < 3 mois 

• Prévalence locale >5-20%



DTR-PA: place des nouvelles molécules  

Bassetti, Antibiotics 2020

Connaitre la 
place des 
nouveaux 

antibiotiques  



DTR-PA : recommandations

Tamma et al , 2022



Tamma et al , 2022



• Etude prospective réalisée en octobre 2015

• 36 hôpitaux français, n= 420 souches de P. aeruginosa

• Résistante à la ceftazidime (> 8 mg/L) et/ou I ou R à l’imipénème (>4mg/L) (EUCAST, 2016)

• 90 % des souches étaient sensibles au C/T versus 80.7 % CZA

• Population CAZR et IPMR (n=112) 

• 77.8 % de souches sensibles à l’association ceftolozane/tazobactam

• 55.6% des souches CZAR sont sensibles au C/T versus 14.3% des souches C/TR sont sensibles au CZA

Ceftolozane/tazobactam versus ceftazidime/avibactam

Très bonne activité du C/T chez les souches multirésistantes

Fournier D, AAC, 2020Slide K. Jeannot

http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/index.html
http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/index.html


DIM 0,2 %
GES 5,1 % IMP 3,7 %

KPC 0,8 %

NDM 1,8 %

OXA 0,9 %

VIM 14,1 %

OprD
73,4 % 2019-2020

 ¾ des souches présentaient une altération de la porine OprD
 ⅓ des souches produisaient une carbapénèmase

Résistance aux carbapénèmes en France

PLP

Altération de la porine
(OprD) +++

Membrane 
interne

Périplasme

Membrane 
externe

Modification des mécanismes intrinsèques 

Voie d’entrée des 
carbapénèmes

Slide K. Jeannot

http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/index.html
http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/index.html


Imipénème/cilastatine/relebactam (RECARBRIO®)

• 500 mg imipénème/500 mg cilastatine/250 mg relebactam x 4 (IV 30 min)

• Elimination urinaire sous forme inchangée

• Relebactam: inhibiteur pipéridine analogue diazabicyclooctane (DABO)
• Non β-lactamine

• Absence d’activité antibactérienne

• Inhibiteur des β-lactamases de classes A et C 

• Absence d’activité contre les MBLs (IMP, VIM, NDM,…)

• Activité variable contre les classes D (oxacillinases)

→ Cible : Baisse de production de la porine OprD +/- surproduction de AmpC (céphalosporinase)

Slide K. Jeannot



RESTORE IMI-2 

- Imipénème/cilastatine/relebactam 
(500/500/250mg)

(n=268) versus pipéracillin/tazobactam 
(4g/500mg) (n=269)

- HAP et VAP chez l’adulte

- K. pneumoniae (25.6%), P. aeruginosa 
(18.9%), A. baumannii complex (15.7%), E. coli (15.5%)

- P. aeruginosa : 

- Evolution clinique favorable à 7 jours : 41,2% 
(PTZ) versus 60,4% (IPR)

- Mortalité à 28 jours 32,4% (PTZ) versus 14,6% 
(IPR)

Titov I et al. CID, 2020

RESTORE IMI-1 

- Imipénème/cilastatine/relebactam 
(500/500/250mg) versus imipénème (500/500mg) 
/colistine (n=47)

- infections associées avec une souche résistante 
aux carbapénèmes chez l’adulte (cUTI, HAP, VAP, cIAI)

- P. aeruginosa (77%), K. pneumoniae (16%), Autres 
entérobactéries (6%) 

- Evolution clinique favorable à 7 jours 
P. aeruginosa: 81% (IPR) versus 63% (I/col)

- Mortalité à 28 jours (toutes espèces) : 9,5% (IPR) 
versus 30% (I/col))

Motsch J et al. CID, 2020

Etudes cliniques, imipénème/cilastatine/relebactam

Slide K. Jeannot



• Renforce encore la stabilité vis-à-vis 

des bêta-lactamases

• Fixe le fer libre 

Groupement catéchol

• Renforce la stabilité vis-à-

vis des bêta-lactamases

Chaîne latérale en C7

• Facilite le passage à 

travers la membrane 

externe des BGN

• Limite l’affinité pour les 

bêta-lactamases

Chaîne latérale en C3

Ceftazidime
Céfépime

 Céphalosporine sidérophore, groupement chlorocatéchol en position 3 de la chaine latérale

 Voie d’entrée de la molécule par les sidérophores selon la stratégie du cheval de Troie

 Inhibiteur des β-lactamases de classes A, B, C  et D

 2 g x 3  (infusion de 3h)

Céfidérocol, (Fetcroja®)

Shionogi

Slide K. Jeannot



• Céfidérocol (FDC) versus méropénème
(MER) (2g x 3 perfusion de 3h)

• 76 centres, 17 pays 2017-2019

• Pneumopathie noscomiale

• 145 patients FDC et 147 MER

• 16% P. aeruginosa

• Efficacité clinique 65% FDC versus 67% MER

• Eradication bactérienne 41% FDC versus
42% MER

• Mortalité 12,4% FDC versus 11,6% MER 

Wunderink RG et al. Lancet Infect Dis, 2021

Etude clinique de non-infériorité, APEKS-NP
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Etude CREDIBLE-CR

Bassetti M et al. Lancet ID, 2021

- Etude de phase 3 (Sept 2016-Avril 2019)

- 95 hôpitaux (16 pays)

- Bacilles à Gram négatif résistants aux 
carbapénèmes (n=152 patients)

- Céfidérocol 2g x 3 (n=101) versus meilleure ATB 
(n=49)

- PNP nosocomiale (n=45/22), cUTI (n=26/10), 
bactériémies (n=30/17)

- Céfidérocol MIC90= 2 mg/L P. aeruginosa

- 83% monothérapie FDC

- Efficacité clinique : chez les non-fermentants pas 
de différence entre les deux groupes (FDC= 45% 
versus 52%)

- Pas de différence de mortalité J14 et J28 entre les 
deux groupes en l’absence de A. baumannii

Slide K. Jeannot
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 Prédominance des carbapénèmases de type VIM-

2019-2020

Carbapénèmases chez P. aeruginosa en France

Slide K. Jeannot

http://www.cnr-resistance-antibiotiques.fr/index.html
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Clin Infect Dis, 2012

Résultats 14 études observationnelles

Réponse clinique 72%

Réponse microbiologique 61% : 46% en IV vs 73% nébulisé

Mortalité 34% : 29 % en réa 

Durée de séjour Hospit: 70,9 jours - Réa: 34,5 jours

Toxicité Rénale: 5,7% - Respiratoire et Neuro: 0%

Colistine et PAVM à P. aeruginosa



2009

Schéma optimal

DDC : 9MUI

puis 4,5 MUI X 2/ 24H 

Colistine: modalités d’administration



Colistine et toxicité rénale 

-Etude prospective observationnelle

-70 patients traités

-Dose médiane: 9 MUI

-31 patients ont développé une insuffisance rénale

-Facteur protecteur rénale = adjonction de Vit C 2g x 3/j

Colistine

Colistine + Vit C

Tous

Clin Infect Dis, 2015



Colistine et Résistance

• Bas à haut niveaux de résistance 8-512 mg/L

• Taux de résistance encore faible en France (moins de 5%)

• Rapport de SENTRY Antimicrobial Surveillance Program (2009-2012) 

• Chez P. aeruginosa la résistance aux polymyxines est uniquement 
associée à des mutations chromosomiques

Sader H J et al. AAC. 2014 & 2018

organism United states Europe + Turkey
+ Israel

2009-12 2015-17 2009-12

P.aeruginosa 1.1% 0.2% 1%

K. pneumoniae 2.7%

21.8%

3.6%

K. pneumoniae (ESBL) 11.5% 7.8%

E. coli 0.3% 0.1%

A. baumannii 4.8% 2.7%
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Infection à Pseudomonas : en conclusion
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