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Cutibacterium acnes,  un coupable idéal ? !

 Bacille Gram +, anaérobie aérotolérant

 Pousse en culture lente

 Commensale peau et muqueuse buccale

 Pathogène opportuniste : infection ostéo-articulaire 

(+/- sur matériel), ophtalmique, dentaire, valves 

cardiaques.

Aubin et al, MMI 2014, Portillo et al Biomed Res Inter 2013, Achermann et al, CMR 2014
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Cutibacterium acnes,  un coupable idéal ? !

 Bacille Gram +, anaérobie aérotolérant

 Pousse en culture lente

 Commensale peau et muqueuse buccale

 Pathogène opportuniste : infection ostéo-articulaire 

(+/- sur matériel), ophtalmique, dentaire, valves 

cardiaques.

 Trop souvent considéré comme un contaminant

 Différences en termes de métabolisme, d’antigénicité…

Aubin et al, MMI 2014, Portillo et al Biomed Res Inter 2013, Achermann et al, CMR 2014
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Propionibacterium ou Cutibacterium acnes ?

 Première description Orla-Jensen 1909 (acné vulgaire) !

 Modification de genre Bacillus puis Corynebacterium… 

 1946 Douglas & Hunter Propionibacterium

P. acnes, une bactérie caméléon !!
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Propionibacterium ou Cutibacterium acnes ?

 Première description Orla-Jensen 1909 ! acné vulgaire

 Modification de genre Bacillus puis Corynebacterium… 

 1946 Douglas & Hunter Propionibacterium

 2015-2016, la révolution : Propionibacterium cutanés = Cutibacterium

 Cutibacterium acnes subsp. acnes = phylotype I

Cutibacterium acnes subsp. defendens = phylotype II

Cutibacterium acnes subsp. elongatum = phylotype III

 Différences morphologiques, phylogénétiques et génomiques !

P. acnes, une bactérie caméléon !!

Dekio et al, IJSEM 2015, McDowell et al IJSEM 2016, Scholz et al, IJSEM 2016, Aubin et al, IJSEM 2016
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McDowell et al, JCM 2005, McDowell et al, JMM 2008, Otberg et al JID 2004

Existe-t-il un ou des C. acnes ?

 Six groupes phylogénétiques majeurs

 Typage moléculaire

 Présence dans les unités pilosébacées

 Risque de travailler sur une seule colonie 

Communication El Sayed et al => infection polyclonale ?



7Lomholt 1 Kilian, Acta Derma Venerol 2014

Existe-t-il un ou des C. acnes ?



8Scholz et al, PLoS One 2014

IA1

Existe-t-il un ou des C. acnes ?
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Phylogénie et infection sur prothèse à C. acnes ?

 Phylotype IB est prédominant n=15

Prédominance CC36 et CC53 si prothèse sinon CC18 and CC28 si rachis



 Tropisme spécifique et distribution des clones fonction de la 
localisation

 Clones rachis et acné identiques

 Virulence ?

 Investigation par WGS = génome commun 85%

Pourquoi certains clones de C. acnes semblent dédiés à ces infections ?
Comportement particulier à l’égard des cellules osseuses ?
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C. acnes :
Peau – acné
Opportuniste implants ?

C. acnes et virulence :
Lipases
Hémolysines
Hyaluronidase-lyase :
HYL/IB-II HYL/IA
Sialidases
Etc…

C. acnes, bactérie à deux visages !

Christensen et al, Benef Microbes 2014, Bek-Thomsen et al, PLoS One 2014, Nazipi et al, Microorganisms 2017 
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Interactions C. acnes et cellules osseuses

D1 D2

CC18 C. acnes CC36 C. acnes

CC18 C. acnes

Différence d’internalisation en fonction phylogénie

Mécanisme d’évasion, 
infection profonde ?

Protection vis-à-vis du 
système immunitaire :
Infection chronique ?

Récepteur ?

Grange et al, Scientific reports 2017, L’heure et al, PLoS One 2016
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Persistance de C. acnes dans les cellules

Persistance  au sein des ostéoblastes, dans nos conditions
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C. acnes - Infection de prothèse d’épaule

De l’écosystème cutané
à l’infection de prothèse
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Eviter l’infection de prothèse d’épaule !

De l’écosystème cutané
à l’infection de prothèse

C. acnes S. epidermidis

Jahns et al, BJD 2012, Jahns et al, Anaerobe 2012, Otto, Nat Rev Microbiol 2009
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Prévention :  quelle antibioprophylaxie ?

 IV téicoplanin + genta et préparation cutanée à la chlorhexidine : 

42% de prélèvements positifs

 IV ceftriaxone + vanco et double préparation cutanée : 15% positif 

 IV céfazoline + préparation cutanée = 73% positif 

 Quel que soit l’antibioprophylaxie préconisée, absence d’élimination 
de C. acnes, même si préparation cutanée adaptée !

Koh et al, JSES 2016

La présence de C. acnes au niveau du site d’incision pourrait 
conduire à un risque d’infection retardée et d’échec

Matsen III et al, JSES 2015

Levy et al, JSES 2013
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Prévenir l’infection et préparation cutanée ?

 Pouvons-nous vraiment éradiquer avec la préparation cutanée un 
« résident » de la couche dermique de la peau ?

Phadnis et al, JSES 2016

Incision chirurgicale
Inoculation de la plaie

Contamination 
accidentel de 

l’échantillon : UPC

C. acnes n = 4, 6%
Abs C. acnes = 40%
C. acnes dans ¾ sauf le 2 = 20%
C. acnes dans les deux derniers = 12%
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Nouvelles modalités de préparation cutanée ?!

7 jours de traitement pré-op par 
TET ne réduisent pas le risque de 
colonisation à C. acnes

Mieux et utile pour 
réduire l’inoculum 
de C. acnes! 
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Peut-on réduire ou limiter la colonisation 
des tissus profonds à C. acnes?

(Communication Scheer et al, EBJIS 2017)

Nouvelles modalités de préparation cutanée ?!



Infections avérées à C. acnes : quel traitement ?

 Absence de concentrations critiques dans le EUCAST CA-SFM 2017

 Recommandations basées sur pratique quotidienne !

 Absence de guidelines ?



Infections avérées à C. acnes : et le biofilm ?

 Quel que soit le support, présence de biofilm

 Adhérence silicone, acier et titane
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Modèle animal à C. acnes

Bactéries planctoniques

Bactéries sessiles

 Rôle de la rifampicine

 Intérêt Péni G et CRO

 Traitement de référence ?
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CLINDA MOXIFLO RIFA

Observations 
cliniques

Des résistances de bas et haut niveau ont été rapportées !
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 CMI basses aux β-lactamines

 Association :

Cephalexine + rifampicine, 
Clindamycine + ofloxacine, 
Amoxicilline + rifampicine

 Vanco + β-lactamines

 β-lactamines, Rif et FQ

 Dapto + rifampicine

Achermann et al, CMR 2014, Saper et al, CMRR 2015
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Alors quel traitement pour  C. acnes ?

 Rôle de la rifampicine

 Intérêt d’une association

 Traitement de référence ?

Et vous ?

 Mono ou bithérapie ?

 IV ou per os ? IV puis per os ?

 Traitement de 6, 8 ou 12 semaines ?
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Aubin et al, MMI 2012, Corvec et al, JSES 2017, Aubin et al, SR 2017, Furustrand et al, AAC 2012, Takoudju et al, Anaerobe 2017 

Chirurgie
optimale

Cultures prolongées
Délai de positivité

Interactions avec 
Ostéo-blastes et clastes

Identification
& phylotype
de C. acnes

Antibio
prophylaxie 
adaptée

Nouvelles modalités de 
préparation cutanée

Emergence 
résistance



stephane.corvec@chu-nantes.fr

Merci pour votre attention !


