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Habitat
Equipée tout terrain pour s’adapter à tous les environnements

Production et adhésion au biofilm 
Retrait des cathéters

PhoP/Q
Système de signaux intra/intercellulaire

Modifié de Shi-Qi et al, Trends microbiology

Taxonomy
– 1961: Pseudomonas maltophilia 
– 1989:  Xanthomonas maltophilia
– 1993: Stenotrophomonas maltophilia

Description
BGN aérobie strict
Culture à 37°C sur tous les types de milieux 
✓ Colonies rondes, lisses, non hémolytiques. 
✓ Catalase +, oxydase -
✓ Ne fermente pas le glucose
Génome de ~ 5 Mbps



Habitat
Environnement hospitalier humides et contages particuliers

Environnements hospitaliers Environnements communautaires

Dispositifs d’aspiration

Circuits de Ventilation mécaniques et dispositifs 

individuels (VNI etc)

Nébuliseurs 

Cathéters

Endoscopes

Eviers, douches, eaux contaminées

Aquariums et poissons tropicaux 

Eaux douces (Lacs, cénotes, rivières)

Machines à eau et distributeurs d’eau

Pommeau de douche

Plantes

Reptiles (crocodiles nains d’Afrique de l’Ouest, etc)

Hejnar P, Bardon J, Sauer P, Kolár M. Stenotrophomonas maltophilia as a part of normal oral bacterial flora in captive snakes 
and its susceptibility to antibiotics. Vet Microbiol. 2007 Apr 15;121(3-4):357-62. doi: 10.1016/j.vetmic.2006.12.026. Epub 2007 
Jan 7. PMID: 17276020.



Cutanées liées aux soins

Urinaires liées aux soins

Figure 1 : Principales infections à S. maltrophilia

Lentilles de contactOpthalmologiques

Respiratoires aigës et 
chroniques

Ventilation mécanique, 
BPCO, Mucoviscidose,

nébuliseurs,

Post-chirurgicale (digestif)
Brûlé

Sonde Vésicale
Endoprothèse, pyélostomie

Néoplasie

Matériel prothétique

Type d’infection Facteurs de risques

Ostéo-articulaire sur 
matériel

Cathéter et dispotifs
endovasculaires

Soins intenstifs,
Hémodialyse, Neutropénie

41

32,3

35,2

38,2

33,4

36,4

Chapitre

Neuro-méningées liées aux
soins

Matériel (valve, dérivation) 34,4

Voies biliaires liées aux 
soins

Antibiothérapie préalable,
Obstruction voies biliaires, 
Cancer, drainage externe

39

Epidémiologie & infections
Micro-organisme opportuniste

Incidence :
7.1 to 37.7 cas pour 10,000 Hospit1

1 Denton M, Kerr KG. Microbiological and clinical aspects of infection associated with Stenotrophomonas maltophilia. Clin Microbiol Rev. 1998 Jan;11(1):57-80. doi: 10.1128/CMR.11.1.57. PMID: 9457429; PMCID: PMC121376. 2 Diniz Rocha VF, Cavalcanti TP, Azevedo J, Leal HF, 
Oliveira Silva GE, Xavier Malheiros AR, Ataide LA, Lima Filho JA, Pinto Almeida AR, de Andrade Khouri N, Reis MG, Neves Reis J. Outbreak of Stenotrophomonas maltophilia and Burkholderia cepacia Bloodstream Infections at a Hemodialysis Center. Am J Trop Med Hyg. 2020 Dec 
14;104(3):848-853. doi: 10.4269/ajtmh.20-1035. PMID: 33319730; PMCID: PMC7941797.

Outbreak  :
- Hémodialyse
- ICU
- Allogreffe 
- Transplantation d’organe solide
- Endoscopie

Rapport Réa Raisin 2017



Epidémiologie & infections
Facteurs de risque1

Immunosuppression

✓ Cancer hématologique, TOS , VIH

✓ TTT par CC ou IS

✓ Cancer solide

Expositions aux antibiotiques 

✓ ATB large spectre

✓ Carbapénèmes +++

Cathéter et dispositifs implantables
✓ Réanimation

✓ Hémodialyse

Respiratoire

✓ Ventilation mécanique, nébuliseurs
✓ BPCO sévère

✓ Mucoviscidose 1 Brooke JS. Stenotrophomonas maltophilia: an emerging global opportunistic pathogen. Clin Microbiol Rev. 2012 Jan;25(1):2-41. doi: 10.1128/CMR.00019-11. PMID: 22232370; PMCID: 
PMC3255966. 2 Gajdács M, Matuz M, Ria B, Pető Z, Hajdú E. Correlation between Stenotrophomonas maltophilia incidence and systemic antibiotic use: A 10-year retrospective, 

observational study in Hungary. Eur J Microbiol Immunol (Bp). 2024 Mar 5;14(2):185-194. doi: 10.1556/1886.2024.00022. PMID: 38441614; PMCID: PMC11097780.



Epidémiologie & infections
Facteurs de risque1

o Etude prospective multicentrique française  

o 46400 souches bactériennes recueillies en 6 mois  
o 170 BGN NF (hors P. aeruginosa & A. baumaniii) (0,37%)  
o 77 infections  – 81 colonisations  

o 73 % des souches acquises à l’hôpital et 27 en 
communautaire  

o Stenotrophomonas maltophilia 
o La plus fréquente des NF BGN non usuels
o 38% des isolats  
o 50% des causes d’infections  
o Le poumon est le premier site concerné  
o Mortalité de 30%



Epidémiologie & infections
Facteurs de risque1

Colonisation chronique ou Réinfection
--> Vérifier les dispositifs

Cas groupés en réanimation 
→ Consommation de Carbapénèmes ?
→ Réseau d’eau même si pas multi-R



Epidémiologie & infections
Facteurs de risque1

27/08/24 : Intoxication aux organophosphorés
- Retrouvé dans du fumier
- Défaillance biventriculaire
- Augmentin IV pour PNP inhalation communautaire
31/08/24 : Amiens →Lille pour ECCMO AV 
-    Mauvaise évolution respiratoire



Résistances naturelles et acquises
Résistances naturelles aux béta-lactamines

https://www.eurekaselect.com/article/123435

porines membranaires 
sélectives 

un système d’efflux 
chromosomiques 

Production de deux 
bêta-lactamases 
chromosomiques 

inductibles  



Résistances naturelles et acquises
Résistances naturelles aux béta-lactamines

Hypersensible Sensible-Ceftaz-S Sensible Ceftaz-R

Amoxicilline R R R

Amox-Ac 

Clavulanique

R R R

Ticarcilline S R R

Ticar-Ac 

Clavulanique

S S S

Ceftazidime S S R

Aztreonam S S R

Imipénème R R R

Activité L1 + + +

Activité L2 - + ++

MBL L1 : dépendante du zinc 
Péni, CG, Carbapénème

Aztreonam

BLSE L2 : classe A
Péni, C3G, Aztreonam

Sensible acide clavulanique
Non sensible tazobactam et sulbactam

Phénotype le plus fréquent 



Résistances naturelles et acquises
Résistances naturelles autres ATB

- Résistance aux aminosides : 

- enzymatique d'acétyl-transférase (AAC-6’) 

- des modifications de la membrane externe 

thermosensible. 

- Modification LPS (phosphate-thermodépendant) : LPS 

site ionisation aminosides. La bactérie peut apparaitre 

ainsi faussement sensible à 37°C, la résistance doit 

être recherchée à 30C  

- systèmes d’efflux. 

- Résistance aux macrolides et à l’acide nalixidique, à la 

fosfomycine et à la colistine : efflux smeOP, smeYZ, smeDEF

Gil-Gil, Martínez, et Blanco, « Mechanisms of Antimicrobial Resistance in Stenotrophomonas Maltophilia ».



Résistances naturelles et acquises
Résistances acquises autres ATB

Mikhailovich et al., « Stenotrophomonas Maltophilia Virulence ».



Résistances naturelles et acquises
Résistances acquises autres ATB

Gil-Gil, Martínez, et Blanco, « Mechanisms of Antimicrobial Resistance in Stenotrophomonas Maltophilia ».

Mutation gène (smeRS) 
régulation expression Efflux 

(smeABC)

Acquisition opéron codant 
pour effluxvSmeVWX

Mutation GyrA et GyrB. 
Acquisition qnr

Eléments mobiles codant 
gènes sul et dfra 

Exposition ATB : survenue de mutations ponctuelles (P. aeruginosa). 

Transferts horizontaux de résistances (plasmides, transposons, 

intégrons). 

Lactamase (TEM-2, CTX-M)  



Résistances naturelles et acquises
Breakpoint CLSI et EUCAST

Gil-Gil, Martínez, et Blanco, « Mechanisms of Antimicrobial Resistance in Stenotrophomonas Maltophilia ».

CLSI
Clinical and Laboratory Standards Institute

CA-SFM - EUCAST
Comité Antibiogramme-Société Française de 

Microbiologie

European Committee on Antimicrobial Susceptibility 

Testing

Seuils publiés de CMI pour :

TMP-SMX

Minocycline

Levofloxacine

Ticarcilline-Acide Clavulanique

Ceftazidime

Céfiderocol

Tigéycycline (critères d’interprétation 

des entérobactéries)

mg/l

4

8

4

64

16

2

2

Seuils publiés de CMI pour :

TMP-SMX

Minocycline

Levofloxacine 

Ticarcilline-Acide Clavulanique

Ceftazidime

Céfiderocol (breakpoint PK/PD)

Tigécycline

(mg/l)

0,001-4

0,001-8

2-4

64

8-16

2

0,5



Lecture interprétative : in vitro n’est pas in vivo 
Cotrimoxazole (R≥4) : molécule socle du traitement si disponible

Hamdi et al, OFID, 2020

Rationnel : Cotrimoxazole forte posologie : 
molécule socle 

1. Sensibilité in vitro > 90%
2. Attention CMI<4
3. Recul important sur la molécule et efficacité
4. Pas d’étude de Grade A ou randomisé 

comparative. Seulement séries de cas, 
rétrospectifs 

Barrasa et al, antiiotics, 2024



Susceptibilité in vitro : Lecture interprétative
Ceftazidime : pas d’effet in vitro et intérêt Fluoroquinolones

1. Aucun effet de la ceftazidime sur la réduction de l’inoculum initial y compris souche si CMIcefta <4
2. MOX intérêt sur souche et addition si Association MIN ou TIG

Wei et al., « Evaluation of Trimethoprim/Sulfamethoxazole (SXT), Minocycline, Tigecycline, Moxifloxacin, and Ceftazidime Alone and in Combinations for SXT-Susceptible and SXT-Resistant Stenotrophomonas Maltophilia by In Vitro 
Time-Kill Experiments ».

Attention CLSI

3 6

CAZ 4 32

MIN 0,25 4

TIG 1 8

MOX 0,125 32

STX 4/0,2
5

38/4



Susceptibilité in vitro : Lecture interprétative
Ceftazidime : Peu de souches sensible et difficulté reproductibilité

Rationnel : Ceftazidime
1. Sensibilité in vitro = 30%
2. Effet in vitro faible ou nul y compris sous CMI<4
3. Expression BLSE L2 variable
4. Pas d’étude de Grade A ou randomisé comparative. 
5. Reproductibilité de la susceptibilité mauvaise
6. NON RECOMMANDEE



Susceptibilité in vitro : Lecture interprétative
Levofloxacine : CMI<4 → CMI<2.  A utiliser en bithérapie

Rationnel :
1. Sensibilité in vitro = 70%
2. Risque acquisition de résistance (breakpoint trop haut ?)
3. Forte posologie 500 mg x 2 ou 750 mg x 1 ? 
4. CMI ≤1 ?

Barrasa et al, antiiotics, 2024 Sarzynski et al, OFID, 2024



Susceptibilité in vitro : Lecture interprétative
Cyclines

✓ N = 48 patients par groue
✓ Essentiellement PAVM en réanimation
✓ Rétrospective
✓ Bithérapie 25% pendant 48 heures
✓ Posologie Minocycline 100 mg x2
✓ Pas de données in vitro, CMI>0,5 ?

Graves et al, JAC, Février 2025 Barrasa et al, antiiotics, 2024



Recommandations de traitement :
Infections respiratoires : Tigécycline double dose : LD 200 mg puis 
100 mg x 2 car mauvaise diffusion ET CMI≤0,5

LD 100 mg puis 50mg/12h :  PTA dans l’ELF est de 11% pour une CMI à 0,5 à 1 mg/L. 
LD 200 mg puis 100 mg/12h : PTA dans l’ELF est de 41% pour une CMI > 0,5 mg/L

Cmax évaluée dans le poumon
- Plasma           : 0,72-1,3 mg/L 
- ELF             : 0,37-0,70 mg/L
- Alveolar cells : 15,2- 25 mg/L

Townsend, Mary, Melanie W. Pound, 
et Richard H. Drew. « Potential Role 
of Tigecycline in the Treatment of 
Community-Acquired Bacterial 
Pneumonia ». Infection and Drug 
Resistance, mars 2011, 77. 
https://doi.org/10.2147/IDR.S6030.

https://doi.org/10.2147/IDR.S6030


Recommandations de traitement :
Posologies particulières?

Posologies recommandées Posologies maximales

Ticarcilline-Ac 

clavulan.

200 mg/Kg/24 h en 4 à 6 perfusions IV

Aztréonam-

avibactam

Ceftazidime-avibactam : Dose charge 2 g puis 2 g/8 h continue IV

ET

Aztréonam : Dose de charge 2g puis 2g/8h ou 6h en perfusion prolongée 

sur 2 heures IV
Céfidérocol 2 g / 8 h perfusion prolongée 3 

heures IV

Dose charge 2 g puis 2 g/8 h 

perfusion continue IV

Levofloxacine 750 mg x 1 IV ou PO 500 mg x 2 IV ou PO

Moxifloxacine 400 mg x 1 par jour PO

Minocycline Dose de charge 200 mg puis 100 mg /12 h IV ou PO

Tigécycline Dose de charge 200 mg puis 100 mg /12 h

(Infections respiratoires si CMI < 1 mg/L) IV 

TMP-SMX 160/800 mg x 2 IV ou PO* TMP 8-12 mg/Kg/J IV/PO en 2 à 3 

prises 

Max TMP :  960 mg/J 

Chloramphénicol 50 mg/Kg/24h en 4 prises pendant 3 jours puis 25 mg/Kg/24h en 2 prises 

PO

* Posologie de TMP-SMX uniquement pour les infections légères.

Tamma, Pranita D, Samuel L Aitken, Robert A Bonomo, Amy J Mathers, David Van Duin, et Cornelius J Clancy. « Infectious Diseases Society of America Guidance on the Treatment of AmpC β-Lactamase–
Producing Enterobacterales, Carbapenem-Res is tant Acinetobacter Baumannii , and Stenotrophomonas  Maltophilia Infections ». Clinical Infectious Diseases 74, no 12 (6 juillet 2022): 2089-2114. 
https://doi.org/10.1093/cid/ciab1013.

Minocycline et poumon si CMI <4
Sinon augmenter 200 mg x 2?
CMI<8 CLSI et EUCAST

https://doi.org/10.1093/cid/ciab1013


Recommandations de traitement :
Bithérapie ou monothérapie ?

Traitement

Immunocompétent et

légère

Monothérapie (T42.13-4) : 

1. TMP/SMX

2. Minocycline

3. Levofloxacine*

4. Tigécycline**

Immunocompétent 

Modérée à Sévère

OU

Immunodéprimé

Bithérapie (T42.13-4).:

1. TMP/SMX + Minocycline

2. TMP/SMX + Levofloxacine*

3. TMP/SMX + Tigécycline **

4. TMP/SMX + Cefiderocol 

5. Souches résistantes au TMP/SMX :  

a. Minocycline + Levofloxacine*

b. Cefiderocol + Minocycline (ou Tigécycline**)

c. Cefiderocol + Levofloxacine

d. Cediderocol + Tigécycline**

6. Souches résistantes aux combinaisons ci-dessus ou mauvaise tolérance antibiotique :

Aztreonam + Ceftazidime-avibactam
* La Levofloxacine ne peut être utilisée qu’en association dans les infections sévères (avec TMP+SMX ou Minocycline ou Tigécycline ou Cefiderocol).

**  Si infection respiratoire basse : considérer Tigécycline uniquement si CMI< 1 mg/L

 Aucune donnée clinique pertinente n’est disponible sur Cefiderocol pour ce micro-organisme

Tamma, Pranita D, Samuel L Aitken, Robert A Bonomo, Amy J Mathers, David Van Duin, et 
Cornelius J Clancy. « Infectious Diseases Society  of America Guidance on the Treatment of 
AmpC β-Lactamase–Producing Enterobacterales, Carbapenem-Resistant Acinetobacter 
Baumannii , and Stenotrophomonas Maltophilia Infections ». Clinical Infect ious Diseases 74,  no 

12 (6 juil let  2022): 2089-2114. https://doi .org/10.1093/cid/ciab1013.

https://doi.org/10.1093/cid/ciab1013


Recommandations de traitement :
C’est quoi les infections sévères

Neutropénie, Pneumonie, ICU et infections 
respiratoires



Recommandations de traitement :
Bithérapie ou monothérapie ?

Monothérapie, non sévère, 60% Infections respiratoires
Cotrimoxazole 7 jours = Minocycline 14 jours

Etude observationnelle - rétrospective

Hand E, Davis H, Kim T, Duhon B. Monotherapy with minocycline or trimethoprim/sulfamethoxazole for treatment of 
Stenotrophomonas maltophilia infections. J Antimicrob Chemother. 2016 Apr;71(4):1071-5. doi: 10.1093/jac/dkv456. Epub 
2016 Jan 21. PMID: 26801080.

HAP, Chine, N= 136 (mono) vs N = 171 (combinaison) 

Chen L, Hua J,  Hong S, Yuan C, Jing R, Luo X, Zhu Y, Le L, Wang Z, Sun X, He X. Assessment of the relative benefits of monotherapy and combination 
therapy approaches to the treatment of hospi tal-acquired Stenotrophomonas maltophilia pneumonia: a multicenter, observational, real-world 
study. Ann Intensive Care. 2023 Jun 6;13(1):47. doi: 10.1186/s13613-023-01144-7. PMID: 37278862; PMCID: PMC10244312.

Bithérapie = Sévérité - APACHE>15 (=25% 
mortalité) / Immunodéprimé / Pneumonie ?



Recommandations de traitement :
Une combinaison avec du Cotrimoxazole, c’est mieux

Guo W, Lin Q, Li J, Feng X, Zhen S, Mi Y, Zheng Y, Zhang F, Xiao Z, Jiang E, Han M, Wang J, Feng S. 2025. Stenotrophomonas maltophilia bacteremia in adult 
patients with hematological diseases: clinical characteristics and risk factors for 28-day mortality. Microbiol Spectr 13:e01011-24.

140 patients
Hémopathies malignes
2012-2023
Bactériémie à S. maltophilia

Un régime à base de TMP/SMX augmente la survie chez les 
patients les plus sévères / FDR de mortalité



Recommandations de traitements
Nouvelles Associations/Molécules : Ceftazidime-avibactam

France, 54 souches S. maltophilia. Pas génotypage

CMI<8 = Breakpoint non fermentants

1/3 souches CMI >8

Moriceau, C., M. Eveillard, C. Lemarié, R. Chenouard, H. Pailhoriès, et M. Kempf. « Stenotrophomonas Maltophilia 
Susceptibility to Ceftazidime-Avibactam Combination versus Ceftazidime Alone ». Médecine et Maladies 
Infectieuses 50, no 3 (mai 2020): 305-7. https://doi.org/10.1016/j.medmal.2020.01.003.

✓ Intérêt faible

✓ Augmentation activité L1 quand L2 est inhibée

BLSE 
L2

MBL 
L1

Ceftazidime Avibactam

https://doi.org/10.1016/j.medmal.2020.01.003


Recommandations de traitements
Nouvelles Associations/Molécules : Cefiderocol

la résistance de S. maltophilia était évaluée à 0,4% (95% 

CI 0.2 à 0.7%) selon les breakpoints PK/PD de l’EUCAST (2 

mg/L)

1. Dernière intention en BITHERAPIE
2. Données in vitro interessantes
3. Majoritairement des Cases reports. 
4. Problématique du métabolisme fer chez non fermentants



Recommandations de traitements
Nouvelles Associations/Molécules : Aztreonam-avibactam

Biagi et al, AAC, 2020

Barrasa et al, antiiotics, 2024

1. Souches CYCLINES et FLUOROQUINOLES et BACTRIM résistantes
2. Infections polymicrobiennes avec Entérobactéries BLSE+ et MBL+



Subtilités des infections à Stenotrophomonas 
Mucoviscidose

Essai STOP2 : Exacerbation CF 10j vs 14j vs 21j

Goss et al, AJRCCM 2021



Subtilités des infections à Stenotrophomonas 
Durée de traitement et retrait de matériel ?

Bactériémie à Stenotrophomonas = retrait des VVC

Lai et al, CMI, 2006



infections à 
Steno. 

Take-home 
messages

Faible niveau de preuve

Infections sévères = immunodéprimés, respiratoires, 
bactériémie ou Neutropéniques

Retrait des VVC 

Infections sévères = bithérapies

Molécules socles : Minocycline, Cotrimoxazole, 
fluoroquinolones

Attention aux breakpoints et aux posologies

Aztreonam-avibactam & Cefiderocol = nouvelles 
molécules d’intérêt



Merci de votre 
attention.

Questions ?
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