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 OMS : Pathogène d’urgence mondiale







• Profil de sensibilité:

GERMES PROFIL DE SENSIBILITE

•Acineto B

•Pseudomonas

•Steno M

•Enterobactéries

•Staphylocoques

•Enterocoques

IMP R:  91.6%  Colistine S:  87.5%

Cefta R: 55%        IMP R: 33.6%

Quinolones S: 33%       Tygécycline R: 20%

C3G R: 42% (EBLSE)   P Carbapenemases: 12%

SARM: 41.7%    St spp. metiR: 66%     GP S: 100%   

Ampi R:  86%     Vanco R (EVR): 28.6%  EGR: 14%





 NOSOREA 2: Prevalence 41.6 % IC [33.6 – 49.6]

A Jamoussi et al Sep 2022



Stenotrophomonas (n=2)

Pseudomonas aerogenes
(n=8)

carbapenem-resistant

Acinetobacter

Baumannii (n=11)
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 Étude d’incidence prospective sur 6 mois

 41 centres

 2841 patients

 7 pays :
› Algérie

› Congo

› Mali

› Maroc

› Niger

› Tunisie

› Sénégal 

 IAS 21.7%

› Acineto baumannii : 39%

 ABRI 94,6% 

 AMK R : 86.6%

 CST R : 7.1%

 Mortalité : 65%

 PAVM : 70%

 Bactériémies : 16.7%

 IUS : 9.7%



 12 services participants

› Capacité totale= 159 lits 

› Capacité moyenne = 13 lits (4 – 22 lits)

› N admissions : 1507 patients

› 129 épisodes IAS à ABRI chez 127 malades 

 Incidence = 8,5 % soit 85 cas par 1000 patients

 Densité d’incidence = 4,06 cas par 1000 patient-
jours





Population étudiée (n=127)

Age, ans (med [IQR]) 56 [30-67]

Sex-ratio (M/F) 93/34 (2,73)

Scores de gravité :

• IGS II, (med [IQR])

• APACHE II, (med [IQR])

41 [29-54]

17 [14-24]

Motif d’admission: n (%)

• Respi

• Neuro

• ESG

• HD hors ESG

• Metab

• Autres

52 (41%)

43 (34%)

16

11 (dont choc hypoV / brulures)

3

2



55%

16%

11%

7%
5.5%

5.5%

Sites des IAS

PAVM

ILC

IU

Batériémie

Cutanée

Autres



Délai de survenue, j (med [IQR])

PAVM 9 [5-12,2]

ILC 6 [5-19]

IU 12 [5,5-20,5]

Bactériémie 4,5 [3-6]



 Probabiliste « Empirique »: n=83 (64,4%)

✓ Molécule la plus utilisée : colistine : n=47 dont association 

avec : 

✓ IMP dans 35 fois 

✓Tygé dans 12 fois

✓Aminosides 8 fois 

 Adaptée : n=46 (35,6%)

✓ Molécules utilisées en adaptée : Colistine a été 
administrée dans tous les cas (n=46) avec :

✓En monothérapie : 12 cas 

✓En association avec : 

✓IMP dans 15 fois 

✓IMP+aminosides : 8 cas 

✓Autres B Lact : 5 cas 

✓Tygé, quinolones, rifa : 6 fois

✓Coli en AS : 6 cas



 Durée médiane= 7 j [2-10]

 Min-max= 2-14 j

 Dans 24,5% des cas, durée > 10 j

survivants DCD

39%

33% 61% Imputablité

directe

DC non lié à

l'ABRI

67%

 med [IQR]=19 J [8,5-28,5]     

 min-max= 1-106 J











STRATEGIES OF PREVENTING A. baumannii BIOFILMS: FIGHTING BACK





Infection : S. cliniques associés à la présence 

de microbes connus pour être à l’origine des 

symptômes observés

Colonisation : présence de microbes sans  

infection associée 

Contamination : mise en évidence de 

microbes non présents dans le site prélevé 



Techniques invasives 
• bronchoscopie à fibres optiques

ou  lavage mini-broncho-

alvéolaire

• personnel qualifié! Cout!

Techniques non 

invasives
obtenir des échantillons de 

sécrétions respiratoires pour une 

analyse quantitative ou 

qualitative

Analyses quantitatives++

compte de croissance bactério

pour aider à différencier 

infection vs colonisation

Analyses qualitatives
présence ou l'absence de pathogènes

simples et non invasives

moins spécifiques+

➢Cathéter distal protégé 
(Combicath®) 
(seuil 103 UFC/ml)

➢Aspirations trachéales quantitatives 
(seuil 106 UFC/ml):

à l’aveugle, Risque de contaminations oro-pharyngées



 Contamination:
› Présence "accidentelle" de germes sur le cathéter
› En culture quantitative: taux non significatif (< 103ufc/ml).

 Colonisation:
› Présence de germes en quantité significative (> 103ufc/ml)
› en l'absence de signe infectieux (lié au cathéter)

 Infection:
› Présence de germes en quantité significative (> 103ufc/ml)
› en présence de signes infectieux cliniques (locaux ou

systémiques) ou microbiologiques (bactériémie)







 Monotherapy is generally inappropriate because of 

the high antibiotic tolerance of biofilm-embedded 

cells

 Combination therapies such as :

› Imipenem-rifampicin, 

› colistin-rifampicin, 

› Imipenem-colistin-rifampicin, 

› Meropenem-sulbactam, 

› Tigecycline-sulbactam have shown significant inhibition of A. 

baumannii biofilms

World J Microbiol Biotechnol. (2014) 30:3015–25.

Antimicrob Agents Chemother. (2016) 60:4670–6

Frontiers. (2022)





 Activité sur les ABRI en diminution

› Favorisé par la préexposition a la Coli ++

 In vitro : synergie avec d’autres 

antibiotiques même pour les souches ColiR





➢ The study was conducted at the Medical Resuscitation Unit, Tunisian 
University Hospital Center of La Rabta, 
➢ over a period of 17 months (April 2013 to August 2014)

➢ In the high-dose colistin group, 
➢ CMS was administered at a loading dose of 9 MIU followed by a 

maintenance dose of 4.5 MIU/12 h. 

➢ In the second group, retrospectively analyzed, colistin was 
administered at 6 MIU/day.

















➢ AMK

➢ Fosfo

➢ Coli

➢ Règles de Nébulisation :

➢Molécule

➢Nébuliseur à plaques

➢VMC et réglage spécifique

➢Toxicité ?

En cas de pneumonie à BGN (GNB), les aminosides et la 

colistine sont souvent les seuls antibiotiques conservant (au 

moins in vitro) une activité contre ces souches







70%



 All patients consecutively admitted to our 
ICU

 between 1 June 2009 through 31 May 2012 
who received TGC for a microbiologically 
documented infection were evaluated.



 Tigecycline is still frequently used as part of 

combination therapy, 

 but the benefit of this practice has not been 

definitively demonstrated. 

 High-dose tigecycline improves probability of attaining 

pharmacodynamic targets for pneumonia and 

appears to be tolerated in most patients, 

 but controlled studies that demonstrate clinical 

benefits are needed before its use can be broadly 

recommended.









eguiman, 2011

Maximal barrier sterile precautions







 Bactérie usuellement nosocomiale

 Incidence croissante

 La résistance à la coli en augmentation

 Pas de panique / cohabitation / stewardship

 Eviter le sur traitement 

 Optimisation pk/pd : dose de charge, vd élevé, poso
H24 indépendante de la clairance

 Association plus utile qu’ailleurs
› Coli fortes doses / Aérosol

› IMP

› TIG oui (pneumonies) Mais…

› Ampi/sulbactam fortes doses (9g/3g x 3)

› Cefiderocol ?

 Durée : 10 j si succès clinique (PCT)
Merci pour votre attention


