
infections humaines à Aeromonas spp : étude rétrospective de 2011 à 2015
dans la région de sousse.
Aeromonas spp. Human infection: retrospective study in the region of
sousse, 2011 – 2015

r é s u m é

Objectif: Présenter les caractéristiques cliniques et bactériologiques des infections humaines à Aeromonas spp dans la région du centre tunisien

entre Janvier 2011 et Septembre 2015. 

Méthodes : Etude rétrospective portant sur les souches d’Aeromonas isolées dans notre laboratoire durant 5 ans (2011-2015). Ont été retenus

: le sexe, l’âge, le service d’hospitalisation, les co-morbidités, le site infecté, la date et la nature du prélèvement, l’espèce d’Aeromonas et le

phénotype de résistance de la souche. L’identification des souches était basée sur les critères conventionnels, l’étude de la sensibilité aux

antibiotiques effectuée selon les recommandations du comité de l’antibiogramme de la société Française de microbiologie.  

Résultats : Trente six souches d’Aeromonas spp ont été recensées. Le sex-ratio était 1,1 et l’âge moyen 24 ans. Les prélèvements provenaient

essentiellement des services de médecine interne (30,5%) et de néonatologie (19,4%). Les sites d’infection étaient : digestif (33%), sanguin

(33%), cutané (17%) et urinaire (3%). Cinq cas (14%) étaient associés aux soins, par infection sur biomatériels. Des co-morbidités étaient

retrouvées (25%). Un pic estivo-automnal a été noté. Les 2 espèces retrouvées étaient A. hydrophila (83%) et A. veronii biovar sobria (17%).

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques a montré l’efficacité des céphalosporines de 3ème génération (C3G), des fluoroquinolones et des

aminosides. Tous les patients ont reçu une antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme dont 93% en bithérapie. Quatre décès, non imputables à

l’infection, ont été notés. 

Conclusion : Dans notre région, les infections à Aeromonas doivent être particulièrement évoquées devant une diarrhée, notamment en période

estivo-automnale ou une septicémie en particulier en cas d’immunodéficience. A. hydrophila demeure l’espèce la plus retrouvée chez nos

patients. En raison de leur résistance aux aminopénicillines, un traitement probabiliste comprenant soit une fluoroquinolone soit une C3G associé

ou non à un aminoside doit être conduit.  
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Les Aeromonas spp appartiennent à la famille des

Aeromonadaceae. Ce sont des bacilles à Gram négatif,

oxydase positive, aéro-anaérobies facultatifs [1]. Ces

bactéries ubiquitaires sont présentes dans le milieu

hydrique et dans le sol [1,2]. Ils peuvent survivre à des

températures allant de zéro à 45°C et donc être isolés

dans les aliments y compris réfrigérés. Au sein des

Aeromonadaceae, les espèces se répartissent en deux

groupes principaux : les souches dites psychrophiles,

dont la température préférentielle de croissance est plus

basse (entre 22° et 28°C), non pathogènes pour l’Homme

et les souches se multipliant entre 35° et 37°C dites

mésophiles, pathogènes pour l’Homme [3]. 

Toutefois, l’isolement des Aeromonas en pathologie

humaine est assez rare. A l’heure actuelle, trois espèces

sont principalement impliquées dans les infections

humaines: A. hydrophila, A. caviae et A. veronii biovar

sobria. Les infections humaines à Aeromonas se divisent

en deux grandes catégories: les infections intestinales

(diarrhées) et les infections extra-intestinales comme les

bactériémies, les infections cutanées et ostéoarticulaires

qui peuvent parfois avoir une porte d’entrée digestive ou

traumatique suite à une contamination de plaies par une

eau boueuse contenant les Aeromonas [2, 3]. 

Les données portant sur le rôle des Aeromonas dans les

infections humaines demeurent insuffisantes en Tunisie.

Nous avons donc mené cette étude, pionnière en son

genre dans notre pays, afin de présenter des données

actualisées concernant les caractéristiques cliniques et

bactériologiques des infections humaines à Aeromonas

dans la région du centre tunisien durant une période de

cinq ans. 

m étHo des 

Population d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur la totalité

des souches non redondantes d’Aeromonas spp isolées

dans notre laboratoire durant une période de cinq ans

(2011-2015).

Les données ont été analysées rétrospectivement, à

l’aide du logiciel WHONET5.4 à la recherche des

prélèvements pour lesquels Aeromonas spp. avait été

identifié entre le 1er Janvier 2011 et le 30 Septembre

2015. Les dossiers médicaux internes et les fiches

externes des patients sélectionnés ont ensuite été

analysés. 

Les critères validant le diagnostic d’infection à

Aeromonas spp. étaient la présence d’un tableau clinique

habituellement décrit (infection intestinale, bactériémie,

infection cutanée), avec isolement, de préférence

monomicrobien, d’Aeromonas spp. dans un site

habituellement stérile.

Recueil des données

Le sexe, l’âge, le service d’hospitalisation, les

comorbidités (diabète, néoplasie, immunodépression...),

les manifestations cliniques, le site de l’infection,

l’association ou non à des soins, la date et la nature du

prélèvement, les données microbiologiques (identification

de l’espèce d’Aeromonas et la sensibilité des différentes

souches aux antibiotiques testés), le traitement

antibiotique utilisé et le devenir des patients (durée

d’hospitalisation, décès) ont été colligés.

Identification des souches :

Nous avons retenu les cultures pures ou prédominantes à

colonies bêta-hémolytiques dont l’examen direct après

coloration de Gram a révélé des bacilles à Gram négatif

et l’examen à l’état frais a montré leur mobilité. Les

colonies ont ensuite été repiquées et leurs caractères

biochimiques étudiés par la recherche d’une oxydase

positive, la résistance au vibriostatique O : 129 et par

galerie Api 20NE (bioMérieux, France) [4]. 

Réalisation de l’antibiogramme:

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques a été réalisée

par méthode de diffusion en milieu solide de Mueller

Hinton selon les recommandations du comité de

l’antibiogramme de la société Française de microbiologie

(CA-SFM) correspondantes à chaque année d’isolement.

résultats 

Trente six souches non redondantes d’Aeromonas spp,

correspondant au même nombre de malades ont été

recensées durant notre période d’étude. L’âge moyen

était de 24 ans (extrêmes allant de 1 jour à 85 ans). Le

sex-ratio était de 1,1. 

Plus que 80% des prélèvements provenaient de patients

hospitalisés aux différents services de notre hôpital,

essentiellement les services de médecine interne (30,5%)

et de néonatologie (19,4%) (Tableau I). Trente trois pour

cent des patients (n=12) présentaient un tableau de

diarrhée cholériforme, 33% (n=12) étaient hospitalisés

dans un tableau de septicémie, 17% (n=6) présentaient

une surinfection de plaies, et 3% (n=1) étaient

hospitalisés pour pyélonéphrite aigue. Cinq cas (14%)

étaient associés aux soins (IAS), par infection sur

biomatériels (cathéter, sonde urinaire, matériaux de

suture, prothèse, etc ). Des comorbidités ont été notées

chez 25% (n=9) de nos patients, à type de: leucémie

(n=4), cirrhose (n=1), diabète type 1 (n=1), insuffisance

cardiaque (n=1), aplasie médullaire (n=1) et

corticothérapie par voie générale (n=1). 

Les prélèvements positifs à Aeromonas étaient dominés

par les coprocultures (33%) et les hémocultures (33%)

(Figure 1). Chaque patient était associé à un seul type de

prélèvement. Dans le cas des hémocultures positives,

Aeromonas était retrouvé dans tous les flacons d’une

même série d’hémocultures, chez les patients présentant

une septicémie. 



La répartition saisonnière de l’isolement des souches

d’Aeromonas a montré un pic pendant la saison estivo-

automnale (Figure 2). Durant cette saison, les

prélèvements les plus pourvoyeurs d’Aeromonas étaient

les coprocultures (Figure 3).  

CSSB: Centre des soins et santé de base

Nos souches d’Aeromonas se répartissaient en deux

espèces : A. hydrophila (80,5%) et A. veronii biovar sobria

(19,5%). A. hydrophila a été isolé essentiellement à partir

de coprocultures et d’hémocultures alors qu’A.veronii

biovar sobria a été isolé surtout à partir de coprocultures

[Tableau II]. 
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Espèces

A. hydrophila

A. sobria

Total

Hémoculture

(n)

11

1

12

Coproculture

(n)

8

4

12

Pus

(n)

5

1

6

Biomatériaux

(n)

5

0

5

Urines

(n)

1

0

1

Total

30

6

36

Table 2: Results of the qualitative evaluation of ultrasound exams during the first step of the study according to Herman score.

Figure 1: Répartition des souches selon la nature des prélèvements (%)/

Figure 2: Répartition saisonnière globale des souches / 

Figure 3: Répartition saisonnière selon la nature des prélèvements 

Service

Services hospitaliers internes

Pédiatrie

Rhumatologie

Carcinologie

Hématologie

Néonatologie

Dermatologie

Médecine interne

Endocrinologie

Services hospitaliers externes

Urgences pédiatrie

CSSB

Consultations externes

Nombre des souches (%)

30 (83,3)

2  (5,5)

2  (5,5)

1  (2,7)

5  (13,8)

7  (19,4)

1  (2,7)

11  (30,5)

1  (2,7)

6 (16,7)

1  (2,7)

4  (11,1)

1  (2,7)

Tableau 1 : Répartition des prélèvements selon le service d’origine /



Mise à part la résistance naturelle d’Aeromonas aux

aminopénicillines, l’étude de la sensibilité aux

antibiotiques a montré des taux de  résistance variables

selon les familles d’antibiotiques. Les taux de résistance

aux céphalosporines de 3ème génération (C3G), aux

aminosides et aux fluoroquinolones étaient peu élevés ;

toutefois, le taux de résistance à l’acide nalidixique étant

de loin plus élevé que les fluoroquinolones [Tableau III].

Tous les patients ont reçu une antibiothérapie. La majorité

des patients (93%) ont été mis sous bithérapie (C3G et

aminoside). L’antibiothérapie était adaptée à

l’antibiogramme, une fois celui-ci disponible, dans tous

les cas.

L’évolution clinique des patients a été marquée par une

amélioration chez 31 patients (88,8%). Quatre patients,

dont ceux présentant une septicémie sur terrain immuno-

déprimé sont décédés ; le décès étant non imputable à

l’infection en elle-même, mais à leur maladie sous-jacente

(leucémie n=2, insuffisance cardiaque n=1 et aplasie

médullaire n=1)

discussio n 

Les infections à Aeromonas spp. ne sont pas très

fréquentes en pathologie humaine. Ceci est également le

cas dans notre région, où sur une période de 5 années,

moins de 40 souches ont été isolées. 

Ces infections surviennent à tout âge et sans

prédominance de sexe. Nous avons noté un âge moyen

inférieur à 25 ans chez nos patients. Certaines études ont

rapporté la survenue des infections à Aeromonas plutôt

chez les sujets jeunes [5], alors que d’autres ont rapporté

la fréquence de ces infections chez les sujets âgés en

présence de facteurs de co-morbidité, notamment, les

cancers et les pathologies hépatobiliaires qui

favoriseraient la translocation d’Aeromonas spp. à travers

la muqueuse digestive [6, 7]. 

Les infections à Aeromonas spp. se répartissent en deux

grandes catégories : les infections intestinales

(diarrhées), souvent bénignes, qui représentent la

majorité des infections à Aeromonas spp et les infections

extra intestinales invasives (bactériémies), ou les

infections cutanées [1, 2]. 

Dans notre étude, nous avons rapporté des fréquences

équivalentes des infections intestinales ainsi que des

infections invasives à Aeromonas représentant chacune

environ le tiers des cas. Nos résultats concernant les

septicémies sont supérieurs à ceux retrouvés dans

certains travaux, où de rares cas de bactériémies à

Aeromonas spp ont été notés [5], mais se rapprochent

des résultats d’autres études qui ont retrouvé des taux

élevés de septicémies à Aeromonas notamment chez les

immunodéficients en cas  d’hémopathies ou de cancers

[8, 9, 10].

Les autres types d’infections (infections de la peau et des

tissus mous, infections urinaires) ont représenté environ

20% des cas dans notre étude. Ce taux est inférieur à

celui rapporté par certains travaux où les infections

suppurées de la peau sont largement prédominantes, en

rapport avec une origine traumatique (accident de la voie

publique..) avec une notion de contact avec de la boue ou

un environnement aquatique [5]. 

Dans notre étude, nous avons noté un pic estivo-

automnal des infections à Aeromonas. Ce fait est

rapporté en zone tempérée [11]. Ceci pourrait être

expliqué entre autres par la fréquence des baignades lors

de cette période et par la saison des pluies augmentant le

taux d’eau stagnante et boueuse et donc le risque de

contamination par Aeromonas.

L’espèce la plus incriminée dans notre étude était A.

hydrophila. Il est connu que les infections humaines sont

quasi-exclusivement dues à cette espèce qui demeure la

plus fréquente en pathologie humaine [8,2, 12]. 

Mise à part la résistance naturelle d’Aeromonas aux

aminopénicillines, l’étude de la sensibilité aux

antibiotiques a montré des taux de résistance variables

selon les familles d’antibiotiques. Toutefois, les C3G et les

fluoroquinolones gardent une certaine efficacité dans les

infections à Aeromonas. Toutefois, pour les

fluoroquinolones, la présence d’une résistance aux

quinolones de première génération sur l’antibiogramme

doit faire suspecter l’existence d’un mécanisme de

résistance avec un risque d’échec en monothérapie [13,

14, 15]. Les infections graves bactériémiques ou

digestives doivent bénéficier d’une double antibiothérapie

probabiliste à large spectre couvrant les bacilles à Gram

négatif, le plus souvent active sur Aeromonas spp. 

La prévention passe avant tout par un traitement correct

des eaux de boisson, en tenant compte de la résistance

d’Aeromonas à la chloration [16].

H. Bargui - Infections humaines à Aeromonas spp 

260

Béta-lactamines

Aminosides

Quinolones

Autres 

Antibiotiques

Amoxcilline

Amoxicilline +acide clavulanique

Céfotaxime

Ceftazidime

Amikacine

Gentamicine

Kanamycine

Acide nalidixique

Ofloxacine

Ciprofloxacine

Chloramphénicol

Colistine

Fosfomycine

Sulfaméthoxazole+triméthoprime

Tétracycline

Résistance (%)

100

100

3 ,6

3 ,6

0

3,57

10,71

14,3

9 ,7

6,4

0

7 ,2

7 ,2

14,3

17,9

Tableau 3 : Taux de résistance d’Aeromonas aux antibiotiques



co nclusi o n 

Même si elles restent rares dans notre région, les

infections humaines à Aeromonas spp, ne doivent pas

être méconnues et il semble important d’évoquer ce

diagnostic, devant des tableaux de diarrhée, notamment

en période estivo-automnale, ou de septicémie en

particulier en cas de co-morbidités et lors de situations à

risque telles que des lésions traumatiques contaminées

par de l’eau boueuse. A. hydrophila demeure l’espèce la

plus incriminée chez nos patients, mais les autres

espèces peuvent également être incriminées et ne

doivent pas être méconnues. En raison de leur phénotype

de résistance aux aminopénicillines, un traitement

probabiliste comprenant soit une fluoroquinolone soit une

C3G associée éventuellement à un aminoside doit être

conduit.  
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