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Arguments microbiologiques pour optimiser I’antibiothérapie

empirique des cellulites cervico-faciales

Optimization of the empiric therapy of cervicofacial cellulitis:
microbiological argued points

LUC DUBREUIL, CHRISTEL NEUT

RESUME

Le traitement des cellulites vise a éradiquer streptocoques et anaérobies stricts. Lors de traumatismes ou
dans les cellulites cutanées, il faudra prendre en compte les staphylocoques. Dans les infections plus sévéres,
le réle des entérobactéries est discuté et souvent considéré comme acquis. Dans des situations extrémes,
sur documentation bactériologique, on peut étre confronté a la présence de Pseudomonas aeruginosa ou de
Staphylococcus aureus méthicilline-résistant.

L’évolution de la résistance des anaérobies stricts a I’lamoxicilline (production de B-lactamase) ou a la clinda-
mycine doit étre régulierement suspectée. Dans les infections sévéres des associations, notamment avec les
aminoglycosides, sont préconisées. Dans les cellulites circonscrites d’origine dentaire, les associations amoxi-
cilline + métronidazole ou spiramycine + métronidazole sont envisageables. Pour les cellulites cutanées d’ex-
tension modérée, on peut utiliser oxacilline + métronidazole, clindamycine + métronidazole, amoxicilline + acide
clavulanique. Lorsque la cellulite est sévere amoxicilline + acide clavulanique, pipéracilline + tazobactam,
céfotaxime ou ceftriaxone + métronidazole sont souvent associés aux aminoglycosides. S’il y a un risque pour
le pronostic vital, c’est I'association imipénéme + aminoglycoside qui sera retenue. Les cas particuliers et
rares, avec des staphylocoques méthicilline-résistants ou de Pseudomonas aeruginosa, sont évoqués. (Med
Buccale Chir Buccale 2005; 11: 7-15).

mots clés: Anaérobies, infections dentaires, cellulites, association d’antibiotiques

SUMMARY

The treatment of cellulitis targets mainly streptococci and anaerobic bacteria. Staphylococci are taken in consi-
deration in case of trauma or cutaneous cellulitis. In more severe infections, the clinician will consider the presence
of Enterobacteriaceae that is still debated. The presence of Pseudomonas aeruginosa or meticillin-resistant
Staphylococcus aureus may occurs rarely in very severe infections.

Increase resistance to amoxicillin (B-lactamase production) or clindamycin is important among anaerobic bacte-
ria. Antibiotic combinations are needed in severe infections by adding mainly aminoglycosides. In local dental cel-
lulitis the two combinations amoxicillin or spiramycin + metronidazole are useful. In presence of a moderate cutaneous
cellulitis oxacillin + metronidazole, clindamycin + metronidazole, amoxicillin + clavulanic acid are recommended.
The more severe cellulitis are treated by amoxicillin + clavulanic acid, piperacillin + tazobactam, cefotaxime or cef-
triaxone + metronidazole combined with aminoglycosides. Facing a life-threatening infection leads to imipenem
+ aminoglycoside. Rare severe infections involving either a strain of meticillin-resistant Staphylococcus or
Pseudomonas aeruginosa is considered herein.(Med Buccale Chir Buccale 2005; 11: 7-15).
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L’aide a la décision thérapeutique pour le choix
d’un antibiotique repose sur la fréquence des
bactéries isolées et leur sensibilité aux différentes
familles d’antibiotiques; les autres facteurs
primordiaux sont la sévérité de I'infection et I'état
du patient.

Dans le cadre des recommandations de
’AFSSAPS [11 il est indiqué que I’étude de la
littérature n’a pas permis de mettre en évidence
de facon précise les bactéries spécifiques des
cellulites. Dans les cellulites aigués, on retrouve
généralement la flore buccale commensale; acti-
nomycetes et staphylocoques sont volontiers
associés aux cellulites chroniques.

Les infections de la région cervicale étaient dues
jadis a I'oropharyngite mais sa fréquence a décru
depuis I'ére des antibiotiques. Maintenant I’ori-
gine dentaire est considérée comme la plus
fréquente. Les infections des glandes salivaires
sont nombreuses, mais on connait mal la source
de I'infection. Les infections traumatiques résul-
tent de I'inoculation de la flore cutanée. On
observe une augmentation des infections par
injection de drogues IV chez le toxicomane.
Selon Berini et coll. [2], les infections endodontiques
sont responsables de 88 % des cellulites de
I’adulte. Pour ces auteurs, les 2¢ et 3° molaires
sssont la source des infections de I'espace sub-
myloidien. Pour I’espace sublingual, c’est la pre-
miére molaire qui est le plus souvent en cause.

Actinomycoses

Au cours des actinomycoses cervico-faciales
aigués ou chroniques, on rencontre frequemment
Actinomyces israelii, commensal de la plaque den-
taire et des caries dentaires. Les autres espéces
isolées sont A. bovis, A. naeslundii; elles sont par-
fois associées a Actinobacillus actinomycetem-
comitans. L’actinomycose survient apres
traumatisme de la joue ou extraction dentaire. Elle
se traduit par une tuméfaction comparable a celle
des autre cellulites. La progression de la maladie
provoque la décharge d’un pus contenant des
grains jaunes, trés utiles au bactériologiste pour la
mise en évidence des Actinomyces. En effet, la
documentation bactériologique de I'actinomycose
reste difficile car la culture de ces bactéries est
lente. L'idéal est d’isoler la bactérie a partir d’'une

aspiration a la seringue ou des grains jaunes. La
culture conduit a I'obtention de colonies ayant la
forme d’une couronne de molaire. La morphologie
apres coloration de Gram montre la présence de
bactéries branchées. Bien souvent, le diagnostic
est réalisé en anatomopathologie a partir d’un gra-
nulome dentaire péri-apical.

Difficultés de la documentation bacté-
riologique

Dans la plupart de ces infections, les bactéries
appartiennent a la flore oropharyngée. Cette flore
franchit les barriéres physiologiques a la faveur
d’une inflammation locale ou d’un traumatisme.
Il s’agit d’infections mixtes (aérobies et anaérobies
facultatifs + anaérobies stricts), ou le taux des
anaérobies est trés variable selon les études et
dépend de la méthodologie utilisée. Afin d’isoler
des anaérobies stricts, il convient en effet d’éviter
de prélever la flore résidente (préférer la ponction
a I'aiguille apres désinfection locale), et de réduire
au minimum la toxicité de I'oxygeéne sur le
prélevement durant son transport jusqu’au
laboratoire. Un volume supérieur a 2 ml, ne né-
cessite pas de milieu de transport si le préleve-
ment est acheminé en moins de 6 heures; lorsque
le volume est inférieur a 2 ml tout délai supérieur
a 30 minutes nécessite ’emploi d’un milieu de
transport. En aucun cas le préléevement ne doit
étre placé au réfrigérateur. Le choix des milieux
de culture et toute la technicité du laboratoire
dans le domaine des anaérobies stricts condi-
tionnent la documentation bactériologique, et
en particulier la présence d’anaérobies. Les
milieux doivent étre réduits avant inoculation
et incubés en anaérobiose, I'idéal étant la
chambre anaérobie. La documentation bactério-
logique survient dans 18 & 29 % des cas [3],
L’hémoculture s’avére peu rentable : dans une
série de 757 patients hospitalisés pour cellulites
faciales, 2 % des hémocultures étaient positives
avec isolement dans 73 % des cas d’un strepto-
coque B hémolytique [,

Bactéries impliquées dans les cellu-
lites de la face

Parmi les bactéries isolées, les streptocoques du
groupe milleri (S. constellatus, S. intermedius et
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S. anginosus) sont isolés dans 45 a 66 % des
prélévements [31. A partir de 110 prélévements
faits en chirurgie maxillo-faciale, Eick et coll. [°]
isolent 23 % de bactéries aérobies, 14 % d’anaé-
robies stricts et 63 % d’infections mixtes. Dans
les infections ou les aérobies sont présents, ces
auteurs isolent toujours un streptocoque, 5 fois
un staphylocoque et 8 fois un bacille a Gram
négatif. Parmi les bacilles a Gram négatif anaé-
robies, on observe la prépondérance de Prevotella
148 souches (62 souches pigmentées et 86 non
pigmentées) et de Fusobacterium (37 souches)
parmi les 110 cellulites prélevées.

Parmi les bactéries isolées par Brook [6] dans les
abces de la téte et du cou chez les enfants, on
retrouve surtout des streptocoques et des
staphylocoques associés a des anaérobies. Les
entérobactéries et le Pseudomonas ne sont que
trés rarement isolés (Tab. 1).

Si on consideére de fagon plus précise les ba-
ctéries isolées en fonction des conditions ayant
favorisé le développement de la cellulite, on

s’apercoit que les anaérobies a Gram négatif sont
trés largement représentés dans les cellulites
d’origine dentaires tandis que Staphylococcus
aureus est trés fréquent lors des traumatismes
(Tab. 2). Dans les cellulites d’origine dentaire
(Tab. 3), les bactéries prédominantes sont des
cocci a Gram + tels que streptocoques, staphy-
locoques et Peptostreptococcus, associés a des
bacilles a Gram négatif anaérobies stricts
(Prevotella, Porphyromonas et Fusobacterium) [7].
Une étude en cours de réalisation dans notre labo-
ratoire s’intéresse a la flore des cellulites prélevées
par biopsies cutanées. Les dénombrements bac-
tériens sont réalisés avec un seuil de détection de
2 log UFC. g-1 de prélevement. Les infections cer-
vicales a point de départ buccal sont comparées
a des infections abdomino-péritonéales. Les résul-
tats préliminaires rassemblés dans le Tab. 4 mon-
trent que la documentation bactériologique est
plus faible pour les cellulites d’origine dentaire: le
dénombrement des especes présentes montre
qu’elles sont moins nombreuses et moins variées.

Tableau 1: Bactéries prédominantes isolées dans 67 abcés cervico-faciaux de I'enfant [6]
Predominant aerobic and anaerobic bacteria recovered from 67 children with subcutaneous abscesses of the head

and neck

Bactéries

Bactéries aérobies ou aéro-anaérobies facultatives

Streptocoques o hémolytiques

S. pneumoniae

Streptocoque A

Streptocoque B

Streptocoque C

S. aureus

Haemophilus parainfluenzae
Sous total*

Bactéries anaérobies strictes
Peptostreptococcus spp.
Veillonella spp.

Actinomyces spp.
Propionibacterium acnes
Prevotella spp.
Bacteroides du groupe fragilis
Prevotella pigmentées
Fusobacterium spp.

Sous total

Total

* seules les especes prédominantes sont détaillées
*only the predominant organims are listed in detail.

Abceés de la téte Abceés du cou

(n=31) (N =36)
3 4
1
1 7
3

.

8 20
3
20 34
10 7
3 1
1

1 2
10

2

7 3
5 4
42 18
62 52
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Tableau 2: Conditions prédisposantes en relation avec les bactéries isolées dans 67 abcés cervico-faciaux [6]
Correlation between the predisposing conditions and the bacteria recovered from 67 abscesses.

Condition
prédisposante

Type de bactéries
ayant cultivées

Nbde Aérobies Anaérobies Aérobies et

patients  seuls seuls Anaérobies

Infection dentaire

ou manipulation © 8
Angine 6 2 4
Traumatisme 13 11 2
Autres 8 5 3
Inconnue 31 24 2 5
Total 67 35 15 17

Bactéries isolées

Tableau 3: Bactéries impliquées dans les cellulites d’origine dentaire []

Bacteria recovered from cellulitis from dental origin

Bactéries aérobies Nombre
Streptocoques 9
Staphylocoques dorés 7
Staphylocoques a coagulase 1
négative

Entérobactérie 1
Pseudomonas aeruginosa 1
Total 19

Dans les cellulites abdominales, on rencontre des
bactéries fécales (Bacteroides du groupe fragilis,
Clostridium, entérocoques) absentes des cellu-
lites d’origine dentaire ou I'on retrouve des
espéces anaérobies caractéristiques de cette flore
P. melaninogenica, P. intermedia, Micromonas
micros, Eubacterium tenue.

Si I'on considere la plupart des études, on peut

mettre en exergue les points suivants:

1-Les anaérobies stricts sont majoritairement
présents avec « quatre mousquetaires » Pre-
votella, Porphyromonas, Fusobacterium et
GPAC (cocci anaérobie a Gram +) ; les
Bacteroides du groupe fragilis sont absents.

2 -Association tres fréquente avec des strepto-
coques.

S. aureus  S. pyogenes angéorggies Prevotella  Fusobacterium
2 7 8 8
2 4 4 6 4
8 1 1 2
1 4 4 1
15 3 1 3
28 8 17 23 9

Bactéries anaérobies strictes Nombre
Cocci a Gram + 14
(Peptostreptococcus)

Prevotella spp. 5
Propionibacterium acnes 3
Porphyromonas spp. 2
Fusobacterium sp. 1
Autres 7

3 -Les bacilles a Gram négatif — E. coli, Klebsiella
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudo-
monas aeruginosa — sont rares; on les ren-
contre plus volontiers chez le patient agé ou
immunodéprimé

4 -Staphylococcus aureus doit étre pris en
compte chez le toxicomane.

5 -Lors d’infections profondes, on peut isoler des
Actinomyces, le bacille tuberculeux et des
fungi.

L’antibiothérapie qui sera prescrite devra étre

active sur les streptocoques et les anaérobies

stricts; on pourra en fonction de la sévérité et de

I’état du patient, élargir le spectre d’activité aux

staphylocoques (traumatisme cutané, toxico-

mane) et aux enterobactéries.
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Tableau 4: Comparaison des résultats bactériologiques des cellulites selon leur origine (résultats personnels)
Compared bacteriological results in relation with the origin of the cellulitis (unpublished results)

Localisation de la cellulite Cervicale Abdomino-péritonéale
Dénombrement 4,2 +1,3log UFC. g 6,1 +2,1log UFC. g
Nombre de cultures positives 6/11 18/20
Nombre de bactéries par prélevement 2 7,1
Bactéries aérobies dont : 5 38
Streptocoques 8 5
Entérocoques 10
Staphylocoques 1 1

E. coli 1 14
Entérobactéries

Pseudomonas aeruginosa 1

Bactéries anaérobies strictes dont : 7 89
Bacteroides du groupe fragilis 24
Prevotella spp. 2

Fusobacterium spp.

Clostridium spp. 28
Eubacterium spp. et Eggerthellaspp. 2 12
Propionibacterium acnes

GPAC* 2 14

* Cocci anaérobie a Gram +
* Gram positive anaeribic cocci

Sensibilité des anaérobies aux anti-
biotiques

La résistance des anaérobies a évolué et la
production de B-lactamase remet en cause
I'utilisation en monothérapie de la pénicilline G et
des aminopénicillines. Les B-lactamases sont
mises en évidence chez Prevotella et Fuso-
bacterium (Tab. 5) [8-111. Au moins 30 % des
Prevotella d’origine dentaire produisent une
B-lactamase. Ces pourcentages pourraient aug-
menter dans la mesure ou des taux plus élevés
sont observés dans d’autres types de préléve-
ments [12]. Si I’'on considére les souches produi-
sant une B-lactamase, les CMI de I'amoxicilline
sont toujours supérieures a 0,5 mg. I et peuvent
atteindre des valeurs élevées de l'ordre de
128 mg. I'. Cependant les CMI de I'amoxicilline
sont souvent comprises entre 1 et 16 mg. I". Il est
possible qu’une partie de ces souches aient pu
étre éradiquées par I’'amoxicilline si les doses

étaient suffisamment élevées et si I'inoculum bac-
térien était faible. Actuellement, toute souche de
Prevotella produisant une B-lactamase est consi-
dérée comme résistante aux aminopénicillines,
aux céphalosporines de premiére génération, au
céfuroxime, cefpodoxime, céfixime et céfotiam
[13], La production de B-lactamase chez Fuso-
bacterium reste comprise entre 5 et 10 %.

La production de B-lactamase au niveau de la
flore buccale est en relation avec les traitements
antibiotiques antérieurs. Ainsi, la production de
B-lactamase est retrouvée chez 2 % des enfants
de 2 mois versus 49 % pour ceux de 24 mois en
relation avec la prescription d’antibiotiques [14].
De méme chez I’adulte, la production de B-lacta-
mase atteint 38,5 % apres un traitement par -
lactamine versus 10,9 % aprés un traitement pour
une autre famille d’antibiotique. Plus la durée du
traitement augmente plus la production de B-lac-
tamase est fréquente [15],
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Tableau 5: Taux de production des B-lactamases chez les bacilles a Gram négatif anaérobies stricts
Rates of B-lactamase production among gram-negative anaerobic bacilli

Auteurs Origine des souches

Kuriyama et coll. [8]

Fosse et coll. [9] Poches parodontales

Milazzo et coll. [10] Parodontites

Eick et coll. [11] Parodontites

Dubreuil et coll. [12] Souches non orales

Le traitement antibiotique

Aprées drainage chirurgical et débridement des
tissus nécrosés, I'antibiothérapie sera empirique
compte tenu des délais de la culture bactériolo-
gique et du temps nécessaire a I'identification des
anaérobies. Il s’agit presque toujours d’infections
mixtes. Lorsqu’un antibiotique est choisi en pre-
miere intention, on se demandera s’il est égale-
ment actif sur les anaérobies a Gram négatif
(Prevotella, Porphyromonas et Fusobacterium).
Lorsque la réponse est négative le métronidazole
est alors ajouté.

Le traitement de I'actinomycose est particulier; il
nécessite 'emploi de la pénicilline G a raison de
20 M Ul. j' pendant 6 semaines, puis relais avec
un macrolide ou une tétracycline per os pendant
au moins 6 mois.

Infections modérées

Dans les infections modérées, les antibiotiques
employés sont la pénicilline G par voie intravei-
neuse ou I'amoxicilline 1 g. x3.j". La fréquence
des B-lactamases chez les anaérobies a Gram
négatif fait que I’on associe le plus souvent soit
le métronidazole, soit un inhibiteur de B-lacta-
mases. Pour les infections modérées (Tab. 6), il
est souhaitable de couvrir streptocoques et anaé-
robies a Gram négatif. L’association spiramycine-

Micro-organismes

Fréquence de la production
de B-lactamase

Prevotella pigmentées 35,6 %
Pr. non pigmentées 31,9%
Prevotella spp. 30-70 %
Fusobacterium spp. 0-10%
Prevotella et B. ureolyticus 20%
F. nucleatum 7%
Pophyromonas gingivalis 3%
Tannerella forsythia 50%
Toutes especes 6%
Abces endodontiques 22%
Prevotella pigmentées 52 %
Pr. non pigmentées 63 %

métronidazole, tres efficace sur les anaérobies
d’origine dentaire [16], peut étre préconisée dans
les cellulites circonscrites d’origine dentaire. Pour
les cellulites cutanées d’extension modérée, il faut
tenir compte de la présence des staphylocoques.
L’association oxacilline + métronidazole semble
adéquate. La clindamycine a été trés utilisée
notamment en cas d’allergie aux pénicillines ; on
peut lui reprocher une perte d’activité sur les
anaérobies puisque 20 % des souches y sont
résistantes, son absence d’activité sur Eikenella
corrodens et le risque éventuel de colite pseudo-
membraneuse. Faut-il ’associer au métronida-
zole pour renforcer son activité sur les anaérobies
résistants a la clindamycine ?

C’est I'association amoxicilline + acide clavula-
nique qui possede le spectre le plus large.

Infections séveres

Dans les infections séveéres (Tab. 7), la couver-
ture des bacilles a Gram négatif aéro-anaérobies
facultatifs n’est pas nécessaire sauf si des don-
nées bactériologiques I'indiquent. L’attente d’un
résultat favorable est-elle possible face a une
infection sévere? Les cliniciens préférent
employer amoxicilline + acide clavulanique ou
pipéracilline + tazobactam assurant avec cette
derniére une meilleure activité sur les entéro-
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Tableau 6: Spectre des antibiotiques employés dans le traitement des cellulites modérées
Activity of the antibiotics prescribed in the treatment of moderate cellulitis

Antibiotiques Streptocoques
Pénicilline G +++
Amoxicilline +++
Amoxicilline + métronidazole +++
Oxacilline ++
Oxacilline + métronidazole ++
Macrolides ++
Spiramycine + métronidazole ++
Clindamycine ++
Amoxicilline + acide clavulanique +++

Anaérobies a
Gram négatif

Staphylocoques BGN*

+/0 0 0
+/0 0 0
+++ 0 0
0 +++ 0
At e 0
+ + 0
+++ + 0
++ ++ 0
+++ ++ ++

+++ > 90 % des souches sont sensibles, ++ activité inférieure, + résistance > 20 %, O pas d’activité
+++ more than 90 % of strains are susceptible, ++ antibiotic less potent, + resistance > 20 %, O lack of activity

* BGN bacilles a Gram négatif aéro-anaérobies facultatifs
* BGN gram-negative aerobic bacilli

bactéries et éventuellement sur Pseudomonas
aeruginosa. Les céphalosporines de troisieme
génération injectables, de type céfotaxime et cef-
triaxone, ont une activité supérieure sur les enté-
robactéries, mais sont insuffisamment actives
sur les anaérobies: elles devront donc étre asso-
ciées au métronidazole. En cas de résistance des
entérobactéries a I’antibiogramme ou si le pro-
nostic vital est engagé, on pourra recourir a I'imi-
pénéme.

En cas d’allergie aux B-lactamines, on peut
envisager I'association de la clindamycine ou
d’une fluoroquinolone a activité anaérobie comme
la moxifloxacine, a un aminoglycoside. Dans les
cellulites séveres, la regle est d’associer tous les
antibiotiques précédemment cités a un amino-
glycoside. Si ces derniers ne sont pas utilisables
(insuffisance rénale sévere), la rifampicine peut
étre associée si la sensibilité a cet antibiotique
des bactéries isolées le permet.

Cas particuliers

Il reste deux situations plus rares: la présence
d’un staphylocoque résistant a la méthicilline ou
celle de P. aeruginosa.

Lorsqu’un staphylocoque est résistant a la méthi-
cilline, il est résistant a toutes les B-lactamines.
Cependant, si la souche est sensible a la fosfo-
mycine, il est possible d’employer I’'association

céfotaxime + fosfomycine également active sur
les entérobactéries mais inactive sur les anaéro-
bies; on ajoutera dans ce cas le métronidazole.
Une autre alternative consiste a prescrire un gly-
copeptide (vancomycine ou teicoplanine) que I’'on
associera si possible a la gentamicine. En cas
d’insuffisance rénale, on peut remplacer I’amino-
glycoside par la rifampicine ou une fluoroquino-
lone sur antibiogramme. Pour les cellulites, il
faudra toujours étre actif simultanément sur les
anaérobies ce que permet généralement la rifam-
picine mais pas les fluoroquinolones sauf la moxi-
floxacine ou la gatifloxacine. L'emploi de la
rifampicine sera prudent pour éviter la sélection
de mutants résistants en monothérapie ou dans
une fausse bithérapie avec résistance de la
souche a I'antibiotique associé. Les effets secon-
daires des fluoroquinolones ne sont pas négli-
geables et sont a mettre en balance avec le
bénéfice thérapeutique pour le malade.

Une autre solution consiste a employer le linézo-
lide qui est actif sur les staphylocoques multi-
résistants, les streptocoques et les anaérobies
stricts [17]. Cette oxazolidinone peut étre asso-
ciée a la rifampicine si I’'on désire une bithérapie
permettant ultérieurement un relais par voie orale.
Pseudomonas aeruginosa fait I'objet d’un traite-
ment par bithérapie. On utilise les B-lactamines
anti-pyocyaniques (ticarcilline ou pipéracilline
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Tableau 7: Spectre des antibiotiques employés dans le traitement des cellulites séveres
Activity of the antibiotics prescribed in the treatment of severe cellulitis

Antibiotiques Streptocoques
Amoxicilline + acide +++
clavulanique + aminoglycoside

Pipéracilline + tazobactam +++

+ aminoglycoside

Ceftriaxone +++
Métronidazole 0
Ceftriaxone + métronidazole +++

+ aminoglycoside

Imipénéme + aminoglycoside +++

Anaérobies Staphylocoques BGN*

a Gram négatif

+++ ++ ++
+++ ++ +++
+ + +4+
A 0 0
+++ ++ +++
+++ ++ +++

Alternatives en absence de BGN aérobies ou/et en présence de staphylocoques méti-R

Céfotaxime + fosfomycine +++
+ métronidazole

Linézolide +++
Glycopeptides +++

+++ +++ +++
+++ +++ 0
0 +++ 0

Alternative en cas d’allergie aux B-lactamines

Moxifloxacine .

++ ++ +++

Antibiotiques pouvant étre associés dans le cadre d’une bi -ou d’une trithérapie

Rifampicine™* +++
Aminoglycosides
une B-lactamine

ou un glycopeptide

En association avec

+++ ++ ++
0 ++ o+

+++ > 90% des souches sont sensibles, ++ activité inférieure, + résistance > 20 %, O pas d’activité
+++ more than 90 % of strains are susceptible, ++ antibiotic less potent, + resistance > 20 %, O lack of activity

* BGN bacilles a Gram négatif aéro-anaérobies facultatifs
* BGN gram-negative aerobic bacilli

** jamais en monothérapie

**no use in monotherapy

seules ou associées a des inhibiteurs de B-lacta-
mase, ceftazidime, céfépime et imipéneme) en
association avec I'amikacine, ou a défaut la cipro-
floxacine. Si une céphalosporine est employée,
elle ne couvre pas les anaérobies stricts, on ajou-
tera donc du métronidazole.

Il peut arriver, au cours d’infections séveres,
d’avoir un échec clinique dont la documentation
montre que les mémes anaérobies stricts isolés
lors du premier prélévement sont encore présents,
tout en ayant gardé leur sensibilité aux molécules
prescrites (amoxicilline + clavulanate, pipéracil-
line + tazobactam, imipénéme). Ces infections
graves nécessitent quelquefois une bithérapie
pour les anaérobies, et en dépit de la redondance
des spectres, il convient parfois de leur ajouter

du métronidazole. En cas d’impasse thérapeu-
tique sur les anaérobies, le thiamphénicol a gardé
une excellente activité sur ces bactéries.

En conclusion, les cellulites sont rarement trai-
tées en monothérapie et elles nécessitent méme
parfois I'adjonction d’un troisiéme antibiotique
en respectant les reégles d’association pour les
antibiotiques. Cette association permet d’élargir
le spectre, de renforcer la bactéricidie, d’obtenir
une meilleure réponse clinique dans les infec-
tions séveres ou chez des patients neutropé-
niques ou immunodéprimés. Afin de respecter
I’écologie microbienne, il existe une hiérarchie
dans les prescriptions de ces antibiotiques qu’il
convient d’apprécier selon le patient et la gravité
de la cellulite.
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