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Cas clinique : infections cutanées

Bon usage antibiotique dans les infections communautaires graves



Pas de conflit d’intérêt en lien avec cette présentation



Monsieur R, 25 ans

• Originaire du Bangladesh, en France depuis 10 ans, vit à Saint-Denis 

• Profession: livreur

• Célibataire sans enfant

• Pas d’ATCD

• Tabagisme, 2-3 cigarettes par jour, pas de prise de toxique



• Œdème des bourses depuis 5 jours

• Consulte un médecin traitant qui lui prescrit des AINS en topique et 
per os

• Se présente 2 jours plus tard au SAU de Bichat pour une évolution 
locale défavorable et des douleurs intenses

• A l’examen clinique au SAU :
- Volumineux oedeme des bourses avec petites plages de nécrose

- GCS 15, FC: 165/min, PA : 118/71 mmHg. T : 37,6°C, FR 33/min, SpO2 90% en AA

- Patient tachypnéique, en sueur

- Pas de franche marbrure

Monsieur R, 25 ans





Prise en charge initiale au SAU

• Bilan pré-opératoire + hémocultures

• Appel du chirurgien et du MAR

• Remplissage vasculaire

• Antibiothérapie



Quelle antibiothérapie probabiliste ?

1. Pas tout de suite, j’attends les prélèvements per-opératoires

2. Céfotaxime - Métronidazole

3. Pipéracilline - Tazobactam 

4. Imipénem ou Méropenem

5. Autre antibiotique

6. J’ajoute systématiquement un agent antitoxinique



Madsen et al. ICM. 2019

Microbiologie



Microbiologie : classification selon la localisation

Localisation Microbiologie

Membre supérieur - Streptococcus pyogenes

- Autres Streptocoques (groupes C, G…)

- Staphylococcus aureus

- Anaérobies
Membre inférieur - Streptococcus pyogenes

- Autres Streptocoques (groupes C, G…)

- Staphylococcus aureus

- Bactéries à Gram négatif

- Clostridium sp.
Périnée - Bactéries à Gram positif (Streptococcus sp., Enterococcus sp…)

- Bactéries à Gram négatif : Enterobacterales (E. coli +++, Klebsiella sp…)

- Anaérobies (Bacteroides sp., Prevotella sp., Peptostreptococcus sp.,  Clostridium sp…)
Région cervicale - Streptococcus viridans

- Staphylococcus sp. 

- Anaérobies (Bacteroides sp., Prevotella sp., Fusobacterium sp., Peptostreptococcus sp…)

- Streptococcus pyogenes

- Haemophilus influenzae

Eckmann et al. Curr Opin Infect Dis. 2021



Antibiothérapie des DHBN

• Pas d’étude multicentrique randomisée

• Très peu de donnée de 
pharmacodynamie/cinétique

• Analogie de prise en charge avec les 
patients en sepsis ou choc septique

• Administration la plus précoce possible +++

Sartelli et al. World J Emerg Surg. 2022
Evens et al. CCM. 2021

Hua et al. Lancet infectious disease. 2023



Tanaka et al. EJCMID. 2021

Comparaison de patients exposés à une 
antibiothérapie  (> 24 h avant la chirurgie) 
à des patients non exposés



• Culture microbiologique positive chez 84 patients et négative chez 16 patients
• Pas de différence entre les 2 groupes

(3/23 = 13% dans le groupe exposé vs. 13/77 = 17% dans le groupe non-exposé (p = 0,70))
• Même proportion d’antibiothérapie probabiliste adaptée entre les groups (n = 60 (84.5%) dans le groupe non-exposé 

vs.  n = 19 (86.4%) dans le groupe exposé, p = 0,482).

Tanaka et al. EJCMID. 2021



Si suspicion ou portage BLSE :
Méropénème/Imipénème

+

β-lactamine à large spectre Agent anti-SDMR 
si  patient porteur 

ou facteurs de 
risque

Vancomycine

Chirurgie : prélèvements microbiologiques profonds

Daptomycine

Haute dose
d’antibiotique

β-lactamines
en perfusion 

continue 

Dosage
des 

antibiotiques

Surveillance 
de la  

toxicité rénale, 
hématologique, 

hépatique

Antibiothérapie définitive = Adaptation / Désescalade thérapeutique

Arrêt antibiothérapie : 48 à 72h après  la dernière reprise chirurgicale + bonne évolution clinico-biologique 

Si absence de suspicion ou de portage 
BLSE : 
- Céfotaxime + Métronidazole    

OU       
- Pipéracilline - Tazobactam

+

Agent 
anti-

toxinique

Clindamycine

Antibiothérapie probabiliste

Linézolide

OU

OU

OU

Tanaka, Montravers et al.



En pratique

• Antibiothérapie choisie aux urgences :

Pipéracilline - Tazobactam + Amikacine



En per-opératoire…

• Débridement large 

• Multiples prélèvements profonds

• Exérèse en monobloc du fourreau de la verge 

• Exerèse de la paroi du scrotum en épargnant les corps caverneux, 
spongieux, les cordons spermatiques et les testicules

• Colostomie de décharge

• Support par Noradrénaline 

• Poursuite du remplissage vasculaire

• Poursuite de Pipéracilline - Tazobactam 





Prélèvements per-opératoires Hémocultures



Désescalade thérapeutique 

• Importante, mais pas d’étude spécifique dans les DHBN

• Néanmoins doit être discutée en fonction de l’état clinique du patient 
et le besoin d’une éventuelle reprise chirurgicale



Madsen et al. ICM. 2019



Adaptation pour Augmentin

Combien de temps? 

1. 7 jours? 

2. 14 jours? 

3. 72h? 

4. Selon l’évolution locale?

5. Autre? 



Durée de traitement

• Il n’existe aucune étude ayant évalué l’impact de la durée de l’ATB

• Aucun consensus clair dans les recommandations

• Données hétérogènes selon les auteurs:

- Durée globale de traitement d’environ 8 à 10 j 

- Arrêt des antibiotiques acceptable 48 à 72h après la dernière reprise chirurgicale en l’absence 
de signe d’inflammation systémique

- Place de la PCT pour arrêter les antibiotiques?  

Tanaka et al. rev prat. 2023



Lyons et al. Surgical infections. 2023

4 études
N = 532 patients
Durée courte  ˂ 7 jours



Monsieur R

• Pansements quotidiens en réanimation 

• 4 reprises chirurgicales en 15 jours



Prélèvements de la 4ème reprise (J12) 



Que faire? 

1. Je traite E coli BLSE par un pénem

2. Je ne considère pas les staphylocoques blancs

3. Je traite les staphylocoques blancs  



Thy et al. Frontier in medicine. 2021



Thy et al. Frontier in medicine. 2021



Faut-il traiter les staph blancs?

• Pas de réponse à ce jour

• Evaluation en fonction de l’état clinique du patient

• Prélèvement profond de bonne qualité

• On ne traite pas un écouvillonnage de la peau



Comparaison du microbiome
d’écouvillon cutané vs. biopsie
de peau chez 16 patients 

Prast-Nielsen et al. 
British Journal of Dermatology. 2019



Monsieur R

• Traitement par Méropenem – Daptomycine pendant 10 jours

• Finalement l’évolution locale et systémique est favorable

• Pansement type VAC

• Greffe de peau 1 mois plus tard

• Monsieur R se porte bien



Dosage des ATB



Quid des traitements anti-toxiniques

• Vancomycine, Clindamycine et Linézolide réduisent la production du 
superantigène impliqué dans la genèse de ce choc

• Etudes essentiellement in vitro +++++

• De nombreuses sociétés savantes recommandent leur utilisation 
systématique en probabiliste 

• Attention à la Vancomycine car faible pénétration tissulaire

Stevens et al. CID. 1995
Stevens et al. CID. 2006



Babiker et al. Lancet infectious disease. 2021

Streptocoques du groupe A

Autres streptocoques 

Etude rétrospective, 1956 patients

Mortalité à l’hôpital



Hamada et al. European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases. 2022

- Etude rétrospective japonaise
- n = 404 patients
- DHBN à Strepto A



Linézolide

• Même effets protecteurs globalement que la Clindamycine

• Effet inhibiteur sur les souches de staphylocoques productrices de 
leucocidine de Panton-Valentine (PVL) 

• Effet inhibiteur sur les toxines  TSST-1 et alpha

• Molécule active sur les souches résistantes à la méthicilline.  



Heil et al. Open Forum Infectious Diseases. 2023

- Etude rétrospective monocentrique
- 55 DHBN à Strepto A
- Clindamycine vs. Linézolide
- Critère principal : delta SOFA 

admission/72h



Heil et al. Open Forum Infectious Diseases. 2023Mortalité : Clindamycine n = 2 (7.7%) vs. Linézolide n = 1 (3.4%), p= 0,6



Cortes-Penfield et al. CID. 2023



Horn et al. CID. 2021

Résistance = 31%

- Registre prospectif à Seattle
- Entre 2015 et 2018
- n = 445 DHBN



Si suspicion ou portage BLSE :
Méropénème/Imipénème

+

β-lactamine à large spectre Agent anti-SDMR 
si  patient porteur 

ou facteurs de 
risque

Vancomycine

Chirurgie : prélèvements microbiologiques profonds

Daptomycine

Haute dose
d’antibiotique

β-lactamines
en perfusion 

continue 

Dosage
des 

antibiotiques

Surveillance 
de la  

toxicité rénale, 
hématologique, 

hépatique

Antibiothérapie définitive = Adaptation / Désescalade thérapeutique

Arrêt antibiothérapie : 48 à 72h après  la dernière reprise chirurgicale + bonne évolution clinico-biologique 

Si absence de suspicion ou de portage 
BLSE : 
- Céfotaxime + Métronidazole    

OU       
- Pipéracilline - Tazobactam

+

Agent 
anti-

toxinique

Clindamycine

Antibiothérapie probabiliste

Linézolide

OU

OU

OU

Tanaka, Montravers et al.



Conclusion

• Microbiologie variée, dynamique dans le temps et l’espace

• Antibiothérapie probabiliste précoce, intraveineuse, à large spectre

• Doses élévées d’antibiotique, monitorage +++

• L’adjonction d’un traitement anti-toxinique  semble raisonnable surtout si 
atteinte des membres



Département d’anesthésie-réanimation Bichat INSERM UMR 1188 DéTROI


