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Plaies chroniques et bactéries

4 stades d’interaction entre plaie et bactéries :

- Contamination : Présence de bactéries en faible quantité,
non réplicatives et dont la présence est transitoire.

- Colonisation: Présence de bactéries réplicatives mais en
guantité et/ou virulence insuffisante pour provoquer une
infection. Pas d’invasion tissulaire et cicatrisation de la
plaie se poursuit.

- Colonisation critique : Point o la présence de bactéries
interfére avec la cicatrisation de la plaie

- Infection: Point oul la charge bactérienne dépasse les
capacités de résistance de I'hote et entraine un défaut de
cicatrisation par une inflammation prolongée

Limites d'un niveau a l'autre parfois floues...

Colonisations des plaies

- La colonisation microbienne des plaies chroniques est donc
constante

- Souvent plurimicrobienne
- avec des germes parfois potentiellement pathogene
- confirmé par les prélévements locaux faits en systématique

(qui ne doivent pas étre fait sauf pour détecter des BMR dont il faudra
tenir compte en cas d'infection et pour les mesures d'isolement ...)

- Ces plaies peuvent constituer une porte d’entrée pour des infections
(dermo hypodermite, ostéite ...)

- Mais ce n'est pas ce que I'on traite avec des antibiotiques....

Introduction

* Plaie = perte de substance cutanée :
responsable de contamination constante

+ L'impact des micro organismes dans la non
cicatrisation des plaies est controverse

* L’antibiothérapie fait partie de I'arsenal
thérapeutique mais sa place exacte reste
discutée
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Antibiohérapie systémique

L'infection est le résultat terminal d’interactions complexes entre I'hote,
les microorganismes (virulence et synergie), I'environnement de la
plaie et ventuelles interventions thérapeutiques

Pouvoir pathogene

» Roéle de la concentration de bactéries sur la plaie
(10° germes /g de tissu, Robson,) : facteur prédictif de
cicatrisation mais probablement dans
plaie chronique

* Type de bactérie et leur virulence (présence de
capsules, facteurs d'adhésion....)

» Interaction des différentes bactéries entre elles
Synergie bactérienne (aérobies/anaérobies), Quorum
sensing, capacité a former des biofims

* Role des capacités immunitaires de I'note : réponse
locale et systémique (age, diabete, médicaments
immunosuppresseurs, mauvaise vascularisation de la
plaie)

Bowler, Ostomy Wound Management, 2003




Indications a I'antibiothérapie Critéres diinfections

Criteres définissant l'infectio
et non microbiologiques

) ) ) . B critéres cliniques
« Sipas d'infection clinique : Pas d'antibiothérapie q

Pas de différence sur cicatrisation de la plaie entre AB systémique ou non

O'Meara S Antibiotics and antiseptics for venous leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev. 2010

Janv:CDO03557 Bien définis pour

- Pied diabétique
Méta analyse de 5 essais randomisés dans le traitement des ulcéres de jambes comparant 2 H H
utilisation d'antibiotiques par voie générale en terme de cicatrisation de la plaie (232 patients) : Ulceres veineux Chr0n|ques
Pas de différence significative entre les groupes utilisant ou non des antibiotiques et dans 2 des
essais (comparant ciprofloxacine et triméthoprime a des soins standards : sélection de germes
résistants plus fréquente dans le groupe antibiotique)

Mais il peut manquer parfois des critéres ou

. . . ) T exister des signes trompeurs.
Si infection alors considérer une éventuelle antibiothérapie
systémique

Expérience et suivi évolutif de la plaie utiles +++

Germes habituellement impliqués dans les
infections des plaies

Criteres d’infections

Consensus International sur le Pied Diabétique

Dépend du type d’infection clinique
Grade 2 Atteinte cutanée uniquement : au moins deux des signes suivants . 2 .
« Chaleur locale Dermohypoderm ite, necrose extensive
« Erythéme 0,5 & 2 cm autour de l'ulcére
« Sensibilité locale ou douleur
« Tuméfaction locale ou induration

« Décharge purulente (sécrétion épaisse, opaque a blanchatre ou sanguinolente)

Irée d'évolution de la plaie : +++
- Moins de 4 semaines: Germes « cutanés »
(staphylocoques, streptocoques béta-hémolytiques),
- Plus de 4 semaines : Polymicrobien avec colonisation

supplémentaire par anaérobies et bacilles a gram négatif
(BGN)

Grade 3 Erythéme > 2 cm et une des constatations décrites ci-dessus ou

« Infection atteignant les structures au-dela de la peau et du tissu sous-cutané (abces
profond, lymphangite ou ostéite...)

«+ Arthrite septique ou une fasciite
« Il ne doit pas y avoir de réponse inflammatoire systémique (cf. grade 4)

Grade 4 Quelle que soit linfection locale, si présence de signes systémiques
manifestés par au moins deux des caractéristiques suivantes
» Température > 38 °C ou < 36 °C
« Fréquence cardiaque > 90 battements par minute

Antécédent d’hospitalisation et/ou utilisation préalable
d'antibiotiques chez le patient (sélection de BMR)

« Fréquence respiratoire > 20 cycles par minute

+ PaCO2 < 32 mmHg; Leucocytes > 12 000 ou < 4 000 /mm3 Ecologie de I'établissement

Germes habituellement impliqués dans les
infections des plaies

Préléevements de la plaie

Syndromes cliniques et Objectifs

durée d’évolution Bactéries

- Isolement et identification du ou des micro-organismes

responsables de linfection en évitant toute contamination par la flore
commensale qui colonise la peau

Streptocoques R-hémolytiques (A, B, C ou G)

Dermohypodermite sans plaie ouverte et Staphylocceus aureus

Ulceére infecté récent chez patient naif
d’antibiotiques (AB) *

S. aureus et Streptocoques B-hémolytiques

Ulcére infecté, chronique (2 1 mois)
et/ou traité préalablement par AB **

S. aureus et Streptocoques B-hémolytiques
et entérobactéries

Lésion macérée**

Pseudomonas aeruginosa,
association fréquente a d'autres bactéries

Plaie longue durée (2 6 mois)
antibiothérapie(s) antérieure(s) ** , ***

S. aureus, staphylocogue a coagulase négati

Pseudomonas species, bacilles & gram négatif non fermentant,
parfois champignons

Nécrose extensive
ou gangréne malodorante**

Infections mixtes anaérobies et aérobies
(cocci & gram positif, entérobactéries, BGN non fermentant)

*: Habituellement mono microbien **: Habituellement poly microbien
*** : especes bactériennes résistantes (staphylocoque résistant a la méticilline (SARM), BGN sécréteurs de

- Etude de la sensibilité aux antibiotiques

— uniquement en cas de signes cliniques d’infection
(Pas de prélévement systématique +++)

Ne pas oublier de réaliser des hémocultures en cas de tableau septique

Avant le début de toute antibiothérapie +++

Transfert rapide au laboratoire (< 2 heures)




« Au préalable: débridement de la plaie et nettoyage au
sérum physiologique (ou antiseptique + rincage)

1) Ecouvillonnage superficiel de la plaie
- moins fiable des techniques
- pas de méthodologie validée
- pas de possibilité de recherche de bactéries anaérobies
- recueil de la totalité de la flore commensale
- éviter I'écouvillonnage des bords de la plaie

2) Curetage-écouvillonnage de la Iésion plaie
- raclage de la base du l'ulcére avec un scalpel ou une curette
- les produits de curetage sont récupérés par écouvillonnage
- + spécifiqgue que écouvillonnage superficie

4) Biopsie tissulaire

- méthode de référence

- a privilégier pour les lésions profondes

- faire si possible des biopsies multiples (2-3)
- pot stérile (+/-sérum physiologique)

Quand débuter I'antibiothérapie?

1. Signes de gravité

(signes évocateurs de bactériémie (fievre, tachycardie, troubles des fonctions sup,
hypotension...), risque d'amputation si évolution rapide, infection régionale
(fasciite...)

- Débuter I'antibiothérapie par voie intraveineuse, sans attendre
les résultats des prélevements bactériologiques

- Traitement empirique actif sur les germes potentiellement en

cause dans l'infection

- Adaptation secondaire aux germes isolés lors des
prélévements pré-traitement (prélévements locaux et
hémocultures)

2. Pas de signes de gravité
- Attendre les résultats des prélevements bactériologiques
- Adapter le traitement a I'antibiogramme

Aspiration a I'aiguille d’une lésion collectée

- a travers la plaie (aiguille ou cathéter souple)

- en passant par la peau saine

- aspiration a l'aiguille (+/- sérum physiologique)

- adresser directement la seringue sans bulle d’air et fermée
hermétiquement au laboratoire

L'antibiothérapie est elle nécessaire?

* NON. Pas d’aspect inflammatoire, pas de pus = pas d'infection :
pas de prélévements, pas d'antibiothérapie.

» OUL. Signes septiques évidents généraux ou locaux
(écoulement purulent...) et/ou signes d’inflammation extensive
(= inflammation péri-ulcere > 2 cm):

-Prélévements locaux

-Initiation antibiothérapie systémique en probabiliste

-Adaptation antibiothérapie selon prélévements et
antibiogramme

« Ptét ben que oui. Signes inflammatoires modérés (= inflammation
péri-ulcére > 2 cm) et absence de signes généraux de sepsis:

- Prélevements locaux

- Soins locaux

- Suivi de I'évolution des signes d'infection (vérifier si la
surveillance adéquate peut étre faite!!)

- Antibiothérapie, adaptée aux résultats des prélévements, si
évolution non favorable

Comment choisir I'antibiotique?

» Facteurs a prendre en compte

- germe isolé ou supputé

- biodisponibilité de I'antibiotique

- diffusion tissulaire de I'antibiotiqgue (mauvaise vascularisation
__des tissus nécrosés, nécessité de fortesdoses)

- CMI du germe, bactéricidie de I'antibiotique

- temps ou concentration dépendance de 'antibiotique

- existence ou non d’'un effet post-antibiotique

- gravité de l'infection

- terrain (I. rénale ou hépatique, allergie...)
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INFECTIONS CUTANEES BACTERIENNES
PRIMITIVES ET SECONDAIRES
Juillet 2004

PLAIES CUTANEES
Plaies récentes, y compris les plaies chirurgicales
on dune suinfection chnigue rest pas recommandée. l n'a pas
18 rejoignent celles dun impébigo secondaire (cf. supra)
Plaies chroniques : escarre, ulcére de jambe, mal perforant

es lésions sont le plus souvent colonisées par une flore bacténienna, ca qui n'est pas

Quel antibiothérapie?
Plaie < 1 mois, infection minime a modérée: staph aureus metiS + streptocoque

ttt oral par pénicillines antistaphylococciques (amoxi-a. clavulanique), céfalexine,
clindamycine, pristinamycine, oxacilline)

Plaie < 1 mois, infection sévere: staph aureus metiS + streptocoque

ttt par voie intraveineuse (pénicilline anti staph, céphalosporines 1 ou 2éme
génération + une dose de gentamicine)

Plaie > 1 mois : staphylocoque + streptocoque + anaérobies + entérobactéries

Amoxi-a.clavulanique + genta ou C3G + clindamycine ou métronidazole +/- anti
staph. aureus méti R (vancomycine)

Siinfection sévere: Tazocilline ou Imipéneme + aminoside + vancomycine

raitement oral/parentéral

» Traitement oral, ambulatoire: Infection minime a modérée

» Traitement par voie parentérale:
- Infection sévére
- malabsorption, vomissements
- compliance du patient médiocre
- antibiotique a biodisponibilité faible (vancomycine,
aminosides, céphalosporines, imipéneme...)

Relais oral dés que possible

Pneumocoque résistant a la pénicilline
et usage des pénicillines dans 19 pays européens

Utilisation Fluoroquinolones et résistance bactérienne

Souches résistantes a la ciprofloxacine (%)

Annges

JAMA, February 19, 2003—Vol 289, No. 7

Consommation hospitaliére des antibiotiques dans
15 pays européens (2002)

DDD per|1000 inh. per day
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Conclusion

Infection de plaie: définition clinique et
microbiologique

Antibiothérapie uniquement si infection de plaie, non
contrblable par soins locaux

Prélévements bactériologiques avant de débuter le
traitement et de bonne qualité

Adapter au(x) germe(s) isolés ou suspectés avec spectre
le plus étroit pour limiter la sélection de souches
résistantes

Durée du traitement antibiotique est fonction du tableau
initial et ne doit pas dépasser dans la plupart des cas 14
jours.




