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RÉSUMÉ 

Objectif: La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et les Fédération de Chirurgie Viscérale 

et Digestive (FCVD), Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD), Société Française d’Endoscopie Digestive 

(SFED), Société Française de Microbiologie (SFM), Société Française de Radiologie (SFR), Société de Pathologie 

Infectieuse de Langue Française (SPILF), Société Française de Pharmacologie et de Thérapeutique (SFPT) se 

sont associées pour proposer un référentiel sur la prise en charge thérapeutique des infections intra-

abdominales de l’adulte.  

Conception: Un groupe composé d’experts français des Sociétés Françaises d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) 

et de la Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive (FCVD), la Société Française de Chirurgie Digestive 

(SFCD), la Société Française d’Endoscopie Digestive (SFED), la Société Française de Microbiologie (SFM), la 

Société Française de Radiologie (SFR), la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), la 

Société Française de Pharmacologie et de Thérapeutique (SFPT) a été réuni. D’éventuels conflits d'intérêts 

ont été officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des recommandations et ce dernier 

a été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont suivi la méthodologie 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de 

preuve de la littérature.  

Méthodes : Trois champs ont été définis : 1) Prise en charge initiale des infections intra-abdominales ; 2) 

Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales ; 3) Prise en charge des complications 

évolutives des infections intra-abdominales. Pour chaque champ, l’objectif des recommandations était de 

répondre à un certain nombre de questions formulées par les experts selon le modèle PICO (“Population, 

Intervention, Comparison, Outcome”). A partir de ces questions, une recherche bibliographique extensive de 

2012 à 2024 a été réalisée en utilisant des mots clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité 

des données a été analysée selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la 

méthode GRADE, puis votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.  

Résultats : Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 42 

recommandations concernant la prise en charge thérapeutique des infections intra-abdominales de l’adulte. 

Après 3 tours de vote et plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour toutes les 

recommandations. Parmi ces recommandations, 8 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1), 13 ont un niveau 

de preuve faible (GRADE 2) et 21 sont des avis d’experts. Enfin, pour 1 question, aucune recommandation n’a 

pu être formulée. 

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations visant à la 

prise en charge thérapeutique des infections intra-abdominales de l’adulte. 

Mots clés : Infection intra-abdominale, péritonite, sepsis intra-abdominal, appendicite 
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ABSTRACT 

Objective: To provide guidelines for the therapeutic management of intra-abdominal infections in adults. 

Design:  A consensus committee of experts from the French Society of Anaesthesia and Intensive Care 

Medicine (Société française d’anesthésie et de réanimation, SFAR) and the Fédération de Chirurgie Viscérale 

et Digestive (FCVD), the Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD), the Société Française d’Endoscopie 

Digestive (SFED), the Société Française de Microbiologie (SFM), the Société Française de Radiologie (SFR), the 

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), the Société Française de Pharmacologie et de 

Thérapeutique (SFPT)  was convened. A formal conflict-of-interest (COI) policy was developed at the 

beginning of the process and enforced throughout. The entire guideline construction process was conducted 

independently of any industrial funding (i.e., pharmaceutical or medical device). The authors were required 

to follow the rules of the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 

system to guide the assessment of the quality of evidence. The potential drawbacks of making strong 

recommendations in the presence of low-quality evidence were emphasised. 

Methods: The latest SFAR guidelines on management of intra-abdominal infections in adults were published 

in 2015. The literature is now sufficient for an update. The experts studied questions within 3 domains. Each 

question was formulated according to the PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome) model, and 

evidence profiles were produced. An extensive literature review and recommendations were conducted and 

analysed using the GRADE® methodology. 

Results: The experts' synthesis and the application of the GRADE® method yielded 42 recommendations on 

the management of intra-abdominal infections in adults. Among the formalised recommendations, 8 have 

high levels of evidence (GRADE 1), and 13 have low levels of evidence (GRADE 2). For 21 recommendations, 

the GRADE methodology could not be applied; consequently, these were based on expert opinion. 

Furthermore, no relevant evidence was identified in the literature for one question. After 3 rounds of scoring 

and amendment, strong agreement was reached for all the recommendations. 

Conclusions: There was strong agreement among experts on 42 recommendations to improve practices for 

the therapeutic management of intra-abdominal infections in adults. 

Keywords: intraabdominal infection, intraabdominal sepsis, peritonitis, appendicitis 
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INTRODUCTION 

Les infections intra-abdominales représentent la deuxième cause de sepsis en réanimation, 

après les infections pulmonaires [1]. Leurs étiologies sont variées : les appendicites 

compliquées et les perforations gastro-duodénales constituent la majorité des infections 

intra-abdominales communautaires tandis que les péritonites postopératoires sont 

majoritaires pour les infections intra-abdominales associées aux soins [2]. La prise en charge 

repose sur une stratégie combinant contrôle de la source infectieuse et antibiothérapie 

adaptée. Les dernières recommandations de la SFAR concernant ces infections datent de 

2015 [3]. 

Depuis, les techniques de contrôle de la source ont considérablement évolué, notamment 

grâce au développement d’approches moins invasives : cœlioscopie, radiologie 

interventionnelle (en particulier le drainage radioguidé des collections) ou encore traitements 

endoscopiques avec mise en place d’endoprothèses. Malgré ces avancées spectaculaires, la 

prise en charge chirurgicale reste une part importante du contrôle urgent de la source 

infectieuse [4]. 

Par ailleurs, l’évolution des profils de résistance bactérienne, notamment l’augmentation des 

souches d’Enterobacterales productrices de bêtalactamase à spectre étendu (BLSE), pourrait 

justifier une réévaluation de l’antibiothérapie probabiliste dans le contexte d’infections 

associées aux soins [5]. Le positionnement des nouvelles molécules anti-infectieuses, 

développées en réponse à l’antibiorésistance, reste également à préciser [6] . Une meilleure 

compréhension de la pharmacocinétique et de la diffusion tissulaire des anti-infectieux ouvre 

par ailleurs la voie à des schémas posologiques optimisés [7] . Enfin, une littérature récente 

et méthodologiquement solide a amené des connaissances nouvelles sur la durée optimale 

des traitements antibiotiques. 

Au regard de ces évolutions, une actualisation des RFE “Prise en charge thérapeutique des 

infections intra-abdominales de l’adulte” était nécessaire et pertinente. Cette actualisation a 

suivi la méthodologie GRADE, permettant une analyse rigoureuse de la littérature, et conduit 

à certains ajustements de gradation par rapport aux RFE de 2015. 

Définitions 

Sont concernés par le champ de cette RFE : 

- Les infections intra-abdominales communautaires définies comme une infection qui 

se développe dans la cavité abdominale (péritoine, viscères, ou autres espaces intra-

abdominaux) chez un patient non exposé aux soins. 

- Les infections intra-abdominales associées aux soins définies comme des infections 

survenant au niveau de la cavité abdominale et qui sont acquises dans un contexte de 

soins (lors d’une hospitalisation > 48h ou après acte de soins). 
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- Les infections intra-abdominales postopératoires sont une forme d’infections 

associées aux soins, observées au décours d’une procédure chirurgicale, 

endoscopique ou radiologique.  

- Le terme “infection intra-abdominale non compliquée” désigne une infection limitée 

à l’organe d’origine, sans diffusion au péritoine. Le traitement repose souvent sur une 

antibiothérapie seule, ou une chirurgie simple sans nécessité de drainage complexe 

[8].  

- A l’inverse, une infection intra-abdominale « compliquée » désigne une infection 

s’étendant au-delà de l’organe d’origine. La cause peut être liée à la perforation d’un 

organe creux ou la diffusion d’une infection à l’ensemble de la cavité péritonéale. Le 

traitement repose sur un contrôle impératif de la source associé à une antibiothérapie 

[8]. 

- Le sepsis au cours d’une infection intra-abdominale se définit comme une dysfonction 

d’organe potentiellement mortelle résultant d’une réponse dérégulée de l’organisme 

face à l’infection [9]. Cette dysfonction d’organe se caractérise par une variation aigue 

≥ 2 points du score SOFA total à la suite de l’infection.  

- Le choc septique au cours d’une infection intra-abdominale est une forme grave de 

sepsis marquée par une hypotension persistante nécessitant des agents 

vasopresseurs pour maintenir une pression artérielle moyenne ≥65 mm Hg et une 

lactatémie >2 mmol/L malgré un remplissage vasculaire adéquat [9]. 

- Les signes de gravité observés au cours des infections intraabdominales sont le reflet 

de leur sévérité (sepsis ou choc septique) et sont marqués par la survenue de 

dysfonction ou de défaillance d’un ou plusieurs organes (cardiovasculaire, 

respiratoire, rénal, neurologique, hématologique ou/et hépatique) exprimés par un 

changement aigue du score de SOFA [9].  

- Le contrôle de la source infectieuse constitue une étape essentielle de la prise en 

charge des infections intra-abdominales [10]. Il désigne toute procédure 

interventionnelle — chirurgicale, radiologique ou endoscopique — visant à réduire la 

charge bactérienne et restaurer l’intégrité du tube digestif.  

- La stratégie de « Damage Control » repose sur trois temps : une laparotomie initiale 

brève et limitée à un contrôle de l’infection au besoin avec résection digestive sans 

anastomose ni stomie et fermeture pariétale simple ou laparostomie, puis une phase 

de réanimation intensive, enfin 24-48 heures après la chirurgie initiale une reprise 

programmée pour rétablissement de la continuité digestive et fermeture abdominale 

[11, 12].  

- Les bactéries multirésistantes sont définies comme des germes ayant acquis une 

résistance à un agent de trois ou plus catégories d’antibactériens [13].  



9 
 

 

 

Champ des RFE 

- Ces RFE suivent l’évolution chronologique de la pathologie et sont, de ce fait, organisées en 

trois champs :  

● Champ 1 : Prise en charge initiale des infections intra-abdominales 

● Champ 2 : Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales 

● Champ 3 : Prise en charge des complications survenant après la prise en charge initiale 

des infections intra-abdominales 

 

Cette actualisation se limite aux infections intra-abdominales nécessitant une intervention 

(chirurgicale, endoscopique ou radiologique). Elle n’aborde ni les infections primaires 

associées à la cirrhose, ni les infections focalisées telles que les infections biliaires ou les abcès 

hépatiques isolés. Sont également exclus : la population pédiatrique, les patients ne relevant 

pas d’une prise en charge interventionnelle dont les appendicites non opérées, et les patients 

en aplasie ou greffés d’organe solide. 

 

Compte tenu du déroulement chronologique des différents champs de ces RFE, il convient de 

préciser que le champ 3 est consacré aux complications des infections intra-abdominales. Il 

comprend notamment les infections intra-abdominales survenant en postopératoire d’une 

première intervention chirurgicale réalisée pour une infection intra-abdominale. Cela exclut 

les infections survenant en postopératoire d'une chirurgie abdominale réglée qui relèvent du champ 

1. Bien qu’elles relèvent des infections intra-abdominales associées aux soins, ces infections 

postopératoires, consécutives à un premier épisode d’infection intra-abdominale, ainsi que 

leur prise en charge, sont donc spécifiquement abordées dans le champ 3. 

 

À l’inverse, les infections intra-abdominales survenant en postopératoire d’une chirurgie 

abdominale réglée, ou au cours d’une hospitalisation pour une autre cause, ainsi que leur 

prise en charge, relèvent du champ 1. Elles correspondent à un premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins et ne constituent pas une complication évolutive d’une 

infection intra-abdominale. 

 

Par ailleurs, ces RFE mettent l’accent sur la stratification du risque pour les patients en 

fonction de la gravité de la pathologie, de la microbiologie des infections intra-abdominales 

et des facteurs de risque de bactéries multirésistantes (MDR). Concernant la gravité de la 

pathologie, l'instabilité hémodynamique se réfère à une hypotension artérielle nécessitant le 

recours à un soutien vasopresseur, associée à des signes d’hypoperfusion tissulaire. 
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Pour la microbiologie, malgré l’augmentation de certaines résistances, le risque d’infections 

communautaires liées à des bactéries productrices de carbapénémases demeure 

actuellement faible en France (150 souches pathogènes de foyers profonds selon les données 

de l’année 2022 du Centre National de Référence Résistance aux Antibiotiques), et n’est donc 

pas abordé dans ces recommandations [14]. 
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OBJECTIF DES RECOMMANDATIONS   
 

L’objectif de ces Recommandations Formalisées d’Experts est de fournir un cadre facilitant la 

prise de décision en matière de prise en charge thérapeutique des infections intra-

abdominales chez l’adulte. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de 

recommandations afin de mettre en évidence les points forts à retenir dans les 3 champs 

prédéfinis. Les règles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie et 

réanimation étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces 

recommandations ; ces dernières se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en 

charge thérapeutique des infections intra-abdominales de l’adulte. Le public visé est 

l’ensemble des anesthésistes-réanimateurs, des chirurgiens, des infectiologues, des 

radiologues et des praticiens en endoscopie digestive prenant en charge des infections intra-

abdominales de l’adulte. 

 

MÉTHODE  
 
Organisation générale 
 
Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR. Des 
experts provenant de la Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive (FCVD), la Société 
Française de Chirurgie Digestive (SFCD), la Société Française d’Endoscopie Digestive (SFED), 
la Société Française de Microbiologie (SFM), la Société Française de Radiologie (SFR), la 
Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), la Société Française de 
Pharmacologie et de Thérapeutique (SFPT) associées à ce travail, ont été intégrés aux groupes 
de travail pour les questions requérant leur expertise. Chaque expert a rempli une déclaration 
de conflits d’intérêts avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité 
d’organisation a défini les objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les 
différents champs d’application de ces RFE et les questions à traiter ont ensuite été définis 
par le comité d’organisation, puis modifiés et validés par les experts. Les questions ont été 
formulées selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) après une 
première réunion du groupe d’experts. La population « P » pour l’ensemble des questions est 
définie comme « Les patients adultes présentant ou étant suspects d’une infection intra-
abdominale».  
 
Champ des recommandations  
 
Les recommandations formulées concernent 3 champs: 

● Champ 1 : Prise en charge initiale des infections intra-abdominales 

● Champ 2 : Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales 

● Champ 3 : Prise en charge des complications survenant après la prise en charge initiale 

des infections intra-abdominales 
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Une recherche bibliographique extensive de 2012 à 2024 a été réalisée à partir des bases de 
données (MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero 
(www.crd.york.ac.uk/PROSPERO) et www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane ), par 
les experts pour chaque champ d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques). Les mots clés 
utilisés pour la recherche bibliographique ont été : Infection intra-abdominale, péritonite, 
sepsis intra-abdominal, appendicite. 
 
 
La méthode de travail utilisée pour l’élaboration de ces recommandations est GRADE® 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode 
permet, après une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer 
séparément la qualité des preuves, et donc d’estimer la confiance que l’on peut avoir dans 
l’analyse quantitative et d’établir un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a été 
défini pour chacune des références bibliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce 
niveau de preuve pouvait être réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de 
l’étude, de la cohérence des résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non 
des preuves, de l’analyse des coûts et de l’importance du bénéfice.  
 
Les critères de jugement ont été définis en amont de la façon suivante :  

● Critères de jugement majeurs : mortalité (importance 9), défaillance d’organe 
(importance 8), complications postopératoires (importance 7) ;  

● Critères de jugement secondaires : durée de séjour hospitalière (importance 6), durée 
de séjour en soins critiques (importance 5). 

  
 
Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la 
SFAR : 

- Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation de 
GRADE 1 (Recommandation Forte) « il est recommandé de faire… », « il n’est pas 
recommandé de faire... ». 

- Un niveau global de preuve faible aboutissait à l’écriture d’une recommandation de 
GRADE 2 (Recommandation Faible) « il est recommandé de faire… », « il n’est pas 
recommandé de faire... ». 

- Lorsque la littérature était très faible, la question pouvait faire l’objet d’une 
recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts 
suggèrent... », “les experts suggèrent de ne pas …”. 

- Une “absence de recommandation” signifie qu’il n’existe pas suffisamment de 
littérature pour conclure sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront 
apporter les réponses aux questions avec « absence de recommandation ». Une 
“absence de recommandation” doit être différenciée d’une recommandation négative 
de type « Il n’est pas recommandé de faire ». Dans ce cas, la littérature scientifique 
disponible est suffisamment robuste pour conduire à une recommandation négative. 

 
Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une à une. Le but 
n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur 
l’ensemble des propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
http://www.clinicaltrials.gov/
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divergence ou d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des 
experts et soumise à une cotation individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord 
complet) à 9 (accord complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de 
cinq facteurs clés et validée par les experts après un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid:  
● Estimation de l’effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera 

forte;  

● Imprécision : en cas d’incertitude de l’estimateur ou de grande variabilité de son écart-

type, la force de la recommandation sera probablement plus faible 

● Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera 

forte;  

● La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte;  

● La préférence du patient, médecin ou décisionnaire doit être obtenue au mieux auprès des 

personnes concernées ; 

● Coûts : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la 

recommandation sera faible.  

 
Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion 
qui allait globalement dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux 
exprimaient une opinion contraire. En l’absence de validation d’une ou de plusieurs 
recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) à cotation 
dans l’objectif d’aboutir à un consensus. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un 
nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions 
défavorables, elles n’étaient pas éditées. Enfin, si la grande majorité des experts était 
d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y était 
opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par 
définition un consensus entre les experts en l’absence de littérature suffisamment forte pour 
grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 
70% d’opinions allant dans la même direction). 
 
RESULTATS 
 
Champs des recommandations  

Les experts ont consensuellement décidé lors de la première réunion d’organisation de ces 
RFE, de traiter 10 questions réparties en 3 champs. Les questions suivantes ont été 
retenues pour le recueil et l'analyse de la littérature :  
 

Champ 1 : Prise en charge initiale des infections intra-abdominales 

• Quels sont les éléments visant à contrôler la source de l’infection à mettre en place en 

urgence chez les patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la morbi-

mortalité ? 
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• Quels sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse probabiliste à mettre en 

place en urgence chez les patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la 

morbi-mortalité ? 

• Quels sont les critères pour décider de la prise en charge en service de soins critiques 

des patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la morbi-mortalité ? 

Champ 2 : Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales 

• Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quel(s) 

élément(s) de surveillance doi(ven)t être mis en place dans les 5 premiers jours pour réduire 

le risque de complications postopératoires ? 

• Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quelle durée de 

traitement antibiotique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

• Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quelle durée de 

traitement antifongique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

• Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale et évoluant 

favorablement, faut-il adapter l’antibiothérapie probabiliste initiale à la documentation 

microbiologique pour réduire la morbi-mortalité ? 

Champ 3 : Prise en charge des complications survenant après la prise en charge initiale des 

infections intra-abdominales 

• Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quels sont les moyens diagnostiques de cette complication disponibles 

pour réduire la morbi-mortalité ? 

• Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quel(s) traitements interventionnel(s) des complications post-opératoires 

est (sont) nécessaires pour réduire la morbi-mortalité ? 

• Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quel(s) sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse à mettre en 

place pour réduire la morbi-mortalité ? 

 

Synthèse des résultats  

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 42 

recommandations. Après 3 tours de cotation et quelques amendements, un accord fort a été 

obtenu pour 42 recommandations. Parmi ces recommandations, 8 présentent un niveau de 

preuve élevé (8 GRADE 1), 13 un niveau de preuve faible (13 GRADE 2) et 21 sont des avis 

d’experts. Enfin, pour 1 question, aucune recommandation n’a pu être formulée.  

 

La Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR), la Fédération de Chirurgie Viscérale 

et Digestive (FCVD), la Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD), la Société Française 

d’Endoscopie Digestive (SFED), la Société Française de Microbiologie (SFM), la Société 
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Française de Radiologie (SFR), la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

(SPILF), la Société Française de Pharmacologie et de Thérapeutique (SFPT), incitent tous les 

anesthésistes-réanimateurs, les chirurgiens, les infectiologues, les radiologues et les 

praticiens en endoscopie digestive prenant en charge des infections intra-abdominales de 

l’adulte, à se conformer à ces RFE pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.  

Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans l’application de ces 

recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son 

établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du 

patient dont il a la charge.  

 

TABLEAU DE SYNTHÈSE 

 

 

P du PICO : Patients 

 Critères d’inclusion Les patients adultes présentant ou étant suspects d’une infection intra-

abdominale, nécessitant une prise en charge interventionnelle 

(chirurgicale, endoscopique ou radiologique) 

Critères d’exclusion Population pédiatrique  

Patients ne relevant pas d’une prise en charge interventionnelle dont les 

appendicites non opérées  

Patient en aplasie ou greffé d’organe solide 

Infections primaires liées à la cirrhose 

Infections focalisées telles que les infections biliaires ou les abcès 

hépatiques isolés.  

O du PICO : Outcomes / Critères de jugement 

-          Critères de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort à 7) 

  Importance 9 Mortalité  Regroupés en un 

critère composite de 

morbi-mortalité pour 

l’évaluation de 

l’outcome dans les 

recommandations 

quand ils ne 

pouvaient être 

spécifiquement 

individualisés. 

  Importance 8 Défaillance d’organe 

  Importance 7 Complications 

postopératoires 
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 Importance 7 Antibiothérapie 

inadaptée 

 

-          Critères de jugement importants mais non cruciaux (importance de 7 le plus fort à 5) 

  Importance 6 Durée de séjour 

hospitalière 

  

 Importance 5 Durée de séjour en soins 

critiques 

 

 Importance 5 Durée d’exposition aux 

antibiotiques / 

antifongiques 

 

 Importance 5 Spectre 

antibiotique/antifongique 

efficace le plus étroit 

possible ; limiter la 

pression de sélection 

 

 Importance 5 Pertinence des examens 

complémentaires 

 

 Importance 5 Optimisation posologique 

des anti-infectieux 

 

Mots-clés 

  Infection intra-abdominale, péritonite, sepsis intra-abdominal, appendicite 

Critères de restriction de la recherche bibliographique 

 RCT ; méta-analyses ; études observationnelles avec critère de qualité 

effectif > 100.  

 Années de la recherche bibliographique: 2012 à 2024 

 Langues : Français et Anglais 
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CHAMP  1 : Prise en charge initiale des infections intra-abdominales  
 
Question : Quels sont les éléments visant à contrôler la source de l’infection à mettre en place en 
urgence chez des patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la morbi-
mortalité ? 
Experts : Nathalie ZAPPELLA (SFAR, Paris), Maxime COLLARD (SFCD, Paris), Enrique PEREZ CUADRADO 
ROBLES (SFED, Paris), Paul CALAME (SFR, Besançon), Jean-Pierre TASU (SFR, Poitiers) 

 

R1.1.1 : Chez les patients présentant une infection intra-abdominale avec instabilité 

hémodynamique, il est recommandé de procéder le plus rapidement possible à un contrôle de la 

source infectieuse par voie chirurgicale, associé à un lavage de l’ensemble de la cavité abdominale 

afin de réduire la morbi-mortalité.  

GRADE 1 (Recommandation forte) 

R1.1.2 : Chez les patients présentant une instabilité hémodynamique non ou mal contrôlée en 

peropératoire, les experts suggèrent de réaliser une chirurgie de type « Damage Control » ou 

« Laparotomie écourtée » afin de réduire la morbi-mortalité. Dans ce cas, il faudra prévoir une 

reprise chirurgicale dans les 24-48 heures, après stabilisation du patient pour chirurgie définitive.  

AVIS D’EXPERTS 

R1.1.3 : En cas de suspicion de péritonite par perforation d'un organe creux, les experts suggèrent 

de discuter la voie d’abord (coelioscopique ou laparotomie) entre le chirurgien et l’anesthésiste-

réanimateur afin de réduire la morbi-mortalité. La voie coelioscopique peut être envisagée si : 

-  l’état hémodynamique du patient le permet (absence d’hypotension persistante malgré 

une réanimation de l’état de choc) 

-  la localisation de la source infectieuse et l’étendue de la péritonite sont accessibles à une 

prise en charge par cœlioscopie selon l’expertise du chirurgien.  

AVIS D’EXPERTS 

R1.1.4 : Chez un patient hémodynamiquement stable présentant une infection intra-abdominale 

post-opératoire avec collection accessible, il est recommandé de recourir en première intention à 

un  traitement mini-invasif (endoscopie interventionnelle ou drainage percutané guidé par 

l’imagerie), notamment en cas de fistule secondaire, afin de réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R1.1.5 : En cas de diverticulite sigmoïdienne perforée purulente (Hinchey III) sans sepsis, il est 

recommandé, afin de réduire la morbi-mortalité : 

- de ne pas réaliser un lavage péritonéal exclusif sans résection 

- de réaliser une résection sigmoïdienne avec anastomose primaire protégée ou non par une 

iléostomie, associée à un lavage péritonéal.  
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GRADE 1 (Recommandation forte) 

Argumentaire :  

Le contrôle de la source d’une infection intra-abdominale est à réaliser d’autant plus rapidement 

que la situation clinique du patient est grave sur le plan septique et/ou que le patient est fragile ou 

comorbide. Le contrôle de la source est le plus souvent chirurgical, mais il existe un développement 

des techniques endoscopiques et radiologiques, notamment chez les patients stables ou stabilisés.  

Aucune étude comparative randomisée n’a été réalisée chez les patients présentant une infection 

intra-abdominale avec une instabilité hémodynamique afin de définir la meilleure modalité de prise 

en charge. Néanmoins, plusieurs études observationnelles, rétrospectives et prospectives, ont mis 

en évidence une augmentation significative de la mortalité lorsque le délai entre le diagnostic 

d’infection intra-abdominale et le contrôle de la source est prolongé [15]. 

Il n’existe pas d’étude randomisée contrôlée démontrant l’intérêt du lavage péritonéal dans 

l’infection intra abdominale. Il s’agit d’une pratique visant à diminuer la contamination péritonéale 

par du sang, de la bile ou des matières fécales, et à diminuer l’inoculum bactérien par effet de 

dilution. Sa pratique est communément admise dans l’infection intra abdominale, une enquête du 

Royal College of Surgeons of England montrait qu’elle était réalisée par 97 % des chirurgiens [16]. 

L’instabilité hémodynamique traduit un sepsis ou un choc septique, situations dans lesquelles un 

contrôle rapide et radical de la source infectieuse est indispensable. Le concept de « Damage 

Control Surgery », né en traumatologie, a été transposé en chirurgie septique telle que l’infection 

intra-abdominale. Dans ce cas, il s’agit de contrôler la source, le plus souvent en réséquant la portion 

de tube digestif responsable, en lavant et en laissant les moignons de tubes digestifs fermés dans 

l’abdomen et l’abdomen ouvert en laparostomie. Il n’existe pas d’étude randomisée sur le sujet, 

mais de grandes séries regroupées dans une méta-analyse [17]. Cette méta-analyse n'a révélé 

aucune différence significative en termes de mortalité entre les patients ayant subi une chirurgie de 

« Damage Control » non traumatique et ceux ayant subi une chirurgie conventionnelle. Cependant, 

la mortalité observée était significativement inférieure au taux de mortalité attendu dans le groupe 

« Damage Control », ce qui suggère un avantage de l'approche « Damage Control ». Il n’existe pas 

d’argument pour privilégier une technique de fermeture temporaire de l’abdomen [18]. La chirurgie 

de « Damage Control » est à réaliser seulement chez les patients présentant une instabilité 

hémodynamique majeure, imposant une diminution maximale de la durée opératoire. Dans ce cas, 

il est indispensable de programmer une reprise chirurgicale au bloc opératoire dans un délai de 24 

à 48 heures afin de poursuivre la prise en charge [12]. 

La coelioscopie et son expertise chirurgicale se sont développées en chirurgie programmée. En 

chirurgie d’urgence, il existe des données sur la prise en charge de l’ulcère perforé [19], de la 

diverticulite Hinchey III et IV [20] et de la diverticulite du colon droit [21]. Dans ces indications, il n’y 

a pas de différence en termes de morbi-mortalité entre les 2 voies d’abord. L’avantage de la voie 

coelioscopique est une moindre durée de séjour en hospitalisation conventionnelle. A contrario, il 

n’existe actuellement aucune littérature sur la prise en charge d’infections intra-abdominales par 

voie robot-assistée. Le prolongement des durées opératoires lié à cette technique est un argument 

contre son utilisation dans le cadre des infections intra-abdominales.  

Les collections et/ou fistules postopératoires peuvent relever d’une prise en charge 

interventionnelle. La fistule est la complication la plus redoutée après une chirurgie bariatrique, 

mais elle peut également survenir lors d’une chirurgie oncologique. Les techniques endoscopiques 

et radiologiques sont devenues le traitement de première intention dans les complications liées à 
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la chirurgie bariatrique telles que les fistules [22, 23]. Le traitement endoscopique permet non 

seulement de drainer l’abcès, mais aussi de guider la fermeture de la fistule grâce à l’utilisation de 

stents auto-expansibles [24], de drainage avec prothèse plastique de type “queue de cochon” [25], 

ou de dispositifs de fermeture dédiés tels que des macro-clips [26] ou des dispositifs de suture [27]. 

Le drainage percutané guidé par imagerie est associé à des taux de succès élevés dans les abcès 

postopératoires (78–86 %) [28-31]. Dans les études comparatives, il présente une mortalité plus 

faible que la reprise chirurgicale (4,2 % vs 14,6 %) [32], avec une efficacité similaire [33]. Les facteurs 

d’échec incluent des collections résiduelles, des abcès multiples ou une contamination fongique 

[34]. En pratique, le drainage percutané semble à privilégier en première intention si la collection 

est accessible et le patient stable, la chirurgie étant réservée aux échecs et aux péritonites 

généralisées. 

 

Plusieurs essais randomisés et méta-analyses de haute qualité méthodologique ont évalué les 

différentes stratégies chirurgicales dans les diverticulites perforées purulentes (Hinchey III). Les 

essais SCANDIV [35], DILALA [36] et LADIES [37], ainsi que leurs analyses combinées [38-40], n’ont 

montré aucune différence significative de mortalité entre le lavage péritonéal laparoscopique et la 

résection colique (Hartmann ou anastomose primaire). En revanche, le lavage péritonéal sans 

résection sigmoïdienne expose à une augmentation significative du risque de réintervention 

précoce [35, 37, 39], d’abcès profond postopératoire [37] et de péritonite postopératoire [40]. 

Les essais randomisés et méta-analyses [41-43] comparant une résection sigmoïdienne avec 

anastomose colorectale dans le même temps (avec ou sans iléostomie de protection) à une 

procédure de Hartmann (résection sigmoïdienne et confection d’une colostomie terminale) 

montrent une mortalité comparable entre les deux techniques, mais une réduction significative de 

la morbidité postopératoire majeure (Dindo-Clavien ≥ 3) et du taux de stomie définitive après 

anastomose primaire. 
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Question 2 : Quels sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse probabiliste à mettre en 

place en urgence chez des patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la 

morbi-mortalité ? 

Experts : Hervé DUPONT (SFAR, Amiens), Inès LAKBAR (SFAR, Montpellier), Salomé GALLET (SPILF, 

Grenoble) 

 

Quels sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse probabiliste à mettre en place en 

urgence chez des patients présentant une infection intra-abdominale communautaire pour réduire 

la morbi-mortalité ? 

 

R1.2.1 – Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-abdominale communautaire sans 

sepsis ou choc septique, il est recommandé d’utiliser l’association d’une céphalosporine de 3ème 

génération (céfotaxime, ceftriaxone) au métronidazole, pour réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

https://doi.org/10.1097/sla.0000000000002236
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R1.2.2 – Il n’est pas recommandé de prendre en compte les entérobactéries productrices de BLSE 

dans le traitement probabiliste des infections intra-abdominales communautaires sans sepsis ou 

choc septique pour réduire la morbi-mortalité.  

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R1.2.3 – Chez les patients en sepsis, pris en charge pour une infection intra-abdominale 

communautaire, les experts suggèrent d’envisager une antibiothérapie probabiliste par 

carbapénèmes uniquement en cas d’antécédent documenté de colonisation ou d’infection à 

entérobactéries productrices de BLSE dans les 6 mois, afin de réduire la morbi-mortalité. 

AVIS D’EXPERTS 

R1.2.4 – Chez les patients en choc septique, pris en charge pour une infection intra-abdominale 

communautaire, sans facteur de risque de portage d’entérobactérie BLSE, il est recommandé 

d’initier un traitement par pipéracilline-tazobactam pour réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R1.2.5 – Chez les patients en choc septique, pris en charge pour une infection intra-abdominale 

communautaire, et présentant au moins un facteur de risque de portage d’entérobactérie BLSE, 

il est recommandé d’initier un traitement par carbapénème selon la prévalence locale des 

infections à BLSE, pour réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

Argumentaire : 

 

Traitement probabiliste des infections intra-abdominales communautaires (Figure 1) 

 

L’écologie des infections intra-abdominales communautaires est principalement représentée par 

les entérobactéries, en particulier Escherichia coli, et les anaérobies.  

L’écologie bactérienne communautaire actuelle a évolué ces dernières années comme reflétée par 

les données de la mission PRIMO sur l’antibiorésistance en soins de ville et en établissements 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Ces données de 2023, ont été 

publiées en avril 2025 [44], et sont basées sur l’analyse de plus de 900 000 examens 

cytobactériologiques des urines. La proportion croissante d’Escherichia coli en ville résistants à 

l’amoxicilline et à l’amoxicilline-acide clavulanique respectivement à 45% [44,9-45,2] et 21,2% [21,2-

21,3] limite l’utilisation de l’amoxicilline-acide clavulanique en première intention chez les patients 

pris en charge pour une péritonite communautaire. Compte tenu de la proportion encore modérée 

de résistance aux céphalosporines, l’association d’une céphalosporine de 3e génération et d’un 

imidazolé est l’association de choix pour les infections intra-abdominales communautaires. Il est à 

noter que les données de la mission PRIMO reflète l’écologie urinaire, ces dernières sont 

transposées aux infections intra-abdominales devant l’absence de données directes disponibles 

dans la littérature.  

Il ne faut probablement pas prendre en compte le risque d’entérocoque dans les infections 

abdominales communautaires sans signe de gravité. Ceci est en accord avec les données présentées 

dans les précédentes recommandations [3]. Une méta-analyse publiée en 2020 [45], ne met pas en 

évidence d'amélioration du succès thérapeutique lorsque l'antibiothérapie couvre les entérocoques 

chez les patients présentant une infection intra-abdominale communautaire à faible risque, c'est-à-
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dire en l'absence de facteurs de risque d'infection entérococcique tels qu'une néoplasie, une 

corticothérapie ou un contexte nosocomial. 

La modification de l’écologie bactérienne communautaire consiste également en une augmentation 

de la proportion de bactéries porteuses de bêtalactamase à spectre élargi (BLSE). Cependant ces 

données restent respectivement de 3,4% pour Escherichia coli et 7,7% pour Klebsiella pneumoniae 

[44]. Dans ce contexte, nous ne recommandons pas l’utilisation d’une antibiothérapie adaptée sur 

les BLSE en première intention sur une péritonite communautaire non grave. 

 

Cependant l’augmentation de la prévalence des infections intra-abdominales à BLSE présentée dans 

l’étude SMART, étude multinationale de surveillance de l’antibiorésistance, doit faire discuter une 

antibiothérapie élargie active sur les BLSE chez les patients graves avec facteurs de risque [46]. Les 

différents facteurs de risques retenus sont présentés dans le tableau 1. L'évaluation de ces facteurs 

de risque a mis en évidence une variabilité de leurs performances selon la prévalence locale des 

infections à BLSE [47]. Dans le contexte épidémiologique français actuel, tel que décrit par la mission 

PRIMO [44], la valeur prédictive positive de ces facteurs demeure faible, au profit d'une valeur 

prédictive négative très élevée — ce qui en fait des outils plus utiles pour exclure le risque que pour 

le confirmer. Leur prise en compte doit donc être adaptée à l'écologie microbiologique locale. Par 

ailleurs, tous les facteurs de risque identifiés ne contribuent pas de manière équivalente à la 

stratification du risque [47] : au premier plan figurent les antécédents d'infection ou de colonisation 

à BLSE, ainsi que l'exposition préalable à plus de deux lignes d'antibiothérapie à large spectre 

(bêtalactamines, fluoroquinolones, etc.). 

Concernant le choix des molécules actives sur les BLSE, les carbapénèmes sont à privilégier chez les 

patients graves présentant des facteurs de risque de BLSE, en tenant compte de l'écologie locale. 

Parmi les carbapénèmes disponibles, l'ertapénème se distingue par un spectre plus étroit, ce qui 

peut représenter un avantage en termes d'épargne des carbapénèmes à large spectre. Néanmoins, 

ses particularités pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, notamment sa forte liaison aux 

protéines plasmatiques et son volume de distribution réduit, peuvent limiter son utilisation en soins 

critiques, en particulier chez les patients présentant des perturbations hémodynamiques ou une 

hypoalbuminémie [48]. L’utilisation de la pipéracilline-tazobactam reste une alternative en seconde 

intention qui peut être préférée selon les pratiques de centre et l’écologie locale. La comparaison 

de l’efficacité des carbapénèmes et de la pipéracilline-tazobactam sur les infections invasives à BLSE 

a été réalisée dans un essai contrôlé randomisé multicentrique [6] et n’a pas permis de retenir la 

non-infériorité de la pipéracilline-tazobactam (taux d’infections intra-abdominales 18% dans le 

groupe pipéracilline-tazobactam versus 14.7% dans le groupe méropénem) [49]. A contrario, une 

étude rétrospective suédoise avait permis de conclure à cette non-infériorité (taux infections intra-

abdominales 17% dans le groupe pipéracilline-tazobactam contre 7 % dans le groupe 

carbapénèmes) [50]. Ces résultats sont également à mettre en balance avec l’impact du contrôle de 

la source impliquant donc une prise en charge chirurgicale adaptée permettant une diminution de 

l’inoculum. Compte tenu des résultats de ces essais, chez les patients en choc septique avec facteurs 

de risque de BLSE, l’utilisation de la pipéracilline-tazobactam peut être associée avec de l’amikacine 

afin d’élargir le spectre. L’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) [51] 

rapportait en 2024 un pourcentage total de résistance parmi les isolats d’ Escherichia coli de 7 % 

pour les aminosides, 0,2 % pour les carbapénèmes et 10,5 % pour les C3G. En comparaison, le 

pourcentage d’isolats résistants aux aminosides en 2010 était de 7,1 %. Ces données sont 

concordantes avec un essai monocentrique français [52]. 
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Figure 1 : Traitement probabiliste antibiotique des infections intra-abdominales communautaires 
BLSE : bêta lactamase à spectre élargi ; C2G : céphalosporine de 2è génération, C3G : céphalosporine de 3è génération ; IIA : infection intra-
abdominale. * L’utilisation de la moxifloxacine est associée à un risque d’augmentation du QTc et nécessite une surveillance de l’ECG sous 
traitement [30,31]. # Le choix entre tigécycline et éravacycline dépendra des disponibilités du centre hospitalier, si les deux molécules sont 
disponibles, la tigécycline est à préférer pour les infections communautaires. Les facteurs de risque de BLSE sont exposés dans le Tableau 1.  
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Tableau 1 : Facteurs de risque de bactéries résistantes 
 

Bactéries  Facteurs de risque retenus  

BLSE (Beta-Lactamases 
de Spectre Etendu)  

- ATCD d’infections/colonisation à BLSE < 6 mois 
- Prévalence locale élevée des infections à BLSE 
- Utilisation d’amoxicilline-acide clavulanique/ de céphalosporine 

de 2e ou de 3e génération/ de fluoroquinolones dans les 6 mois 
précédents 

- Voyage en zone d’endémie dans les 3 mois 
(https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-
details/GHO/sdg-3.d.2--proportion-of-bloodstream-infections-
due-to-selected-antimicrobial-resistant-organisms--median-(-)) 

- Vie en institution médico-sociale (EHPAD ou soins de longue 
durée) avec dispositif invasif permanent (sonde urinaire à 
demeure et/ou gastrostomie) 

BMR (Bactéries 
multirésistantes)  

- Traitement antérieur par céphalosporine de 3e génération ou 
fluoroquinolones dans les 3 mois  

- Portage documenté sur un prélèvement de moins de 3 mois 
d’une BLSE ou d’un Pseudomonas aeruginosa résistant à la 
ceftazidime, quel que soit le site 

- Hospitalisation dans un établissement étranger au cours des 12 
mois  

- Vie en institution médico-sociale (EHPAD ou soins de longue 
durée) avec dispositif invasif permanent (sonde urinaire à 
demeure et/ou gastrostomie) 

- Échec d’un traitement antérieur par céphalosporine de 3e 
génération ou fluoroquinolones ou pipéracilline-tazobactam  

- Récidive précoce (< 15 jours) d’une infection traitée par 
pipéracilline-tazobactam pendant au moins 3 jours. 

Entérocoques 
résistants à 
l’ampicilline  

- Péritonite d’origine suspectée hépato-biliaire,  
- Antécédents de transplantation hépatique, patient 

immunodéprimé 
- Patient déjà sous antibiothérapie ou antibiothérapie préalable 

par céphalosporine.  
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Quels sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse probabiliste à mettre en place en 

urgence chez des patients présentant une infection intra-abdominale associée aux soins pour 

réduire la morbi-mortalité ? 

 

R1.2.6 – Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection intra-abdominale associée 

aux soins, y compris en cas de sepsis ou de choc septique, en l’absence de facteur de risque de 

bactérie multirésistante, il est recommandé d’utiliser l’association céfépime et métronidazole pour 

réduire la morbi-mortalité).  

GRADE 1 (Recommandation forte) 

R1.2.7 – Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection intra-abdominale associée 

aux soins, en cas d’impossibilité de monitorage plasmatique du céfépime et selon l’écologie locale, 

les experts suggèrent d’utiliser l’association pipéracilline-tazobactam, afin de réduire la morbi-

mortalité. 

AVIS D’EXPERTS 

R1.2.8 – Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection intra-abdominale associée 

aux soins, chez les patients en choc septique, en cas d’utilisation initiale de céfépime associée au 

métronidazole (non active sur les entérocoques), les experts suggèrent d’ajouter une molécule 

active sur les entérocoques, telle que linézolide, vancomycine ou teicoplanine, pour réduire la 

morbi-mortalité.  

AVIS D’EXPERTS 

R1.2.9 – Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection intra-abdominale associée 

aux soins, en cas de choix initial de la pipéracilline-tazobactam (active sur les entérocoques 

ampicilline-sensibles), et de présence de facteur de risque d’entérocoque ampicilline-résistant, les 

experts suggèrent d’ajouter une molécule active sur les entérocoques résistants à l'ampicilline, 

telle que le linézolide, ou la vancomycine ou la teicoplanine, pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS D’EXPERTS 

R1.2.10 – Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection intra-abdominale 

associée aux soins, si le patient présente au moins deux critères de risque de bactérie 

multirésistante (BMR, comprenant les bactéries BLSE) (Tableau1), il est recommandé d’initier un 

traitement probabiliste par carbapénème pour réduire la morbi-mortalité. En cas de sepsis ou de 

choc septique, la présence d’un seul critère suffit à justifier le recours à un carbapénème. 

GRADE 1 (Recommandation forte) 

Argumentaire : 

 

Traitement probabiliste du premier épisode des infections intra-abdominales associées aux soins 

(Figure 2) 

 

La RFE SFAR 2015 avait recommandé l’utilisation de pipéracilline-tazobactam associée aux 

aminosides chez les patients sans facteur de risque de bactérie multirésistante [3]. Plusieurs essais 

randomisés et méta-analyses ont comparé les principales stratégies probabilistes dans les infections 

intra-abdominales compliquées. Aucune différence significative de mortalité n’a été rapportée entre 
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carbapénèmes et alternatives, telles que les céphalosporines de 4e génération associées au 

métronidazole [53-56]. La méta-analyse en réseau de Kong et al., incluant plus de 14 000 patients, 

identifie l’association céfépime avec métronidazole comme le traitement ayant le meilleur profil 

combiné d’efficacité, de sécurité et de tolérance, avec un risque de mortalité inférieur à celui de la 

tigécycline et moins d’effets indésirables que les carbapénèmes ou les antibiotiques de dernière 

génération [57]. Dans une étude rétrospective portant sur plus de 7000 patients en sepsis sans 

indication formelle de traitement anti-anaérobie, l’association pipéracilline-tazobactam était 

associée à une mortalité plus élevée que celle du céfépime [58]. Bien que nuancée en 2023 par 

Gamble et al [59], le céfépime a montré un meilleur contrôle microbiologique des entérobactéries 

productrices d’AmpC que l’association pipéracilline-tazobactam [60, 61]. L’utilisation de l’association 

céfépime et métronidazole est donc positionnée en première intention dans les infections intra-

abdominales associées aux soins. Compte tenu de la toxicité potentielle du céfépime (neurotoxicité 

en premier lieu), son utilisation a intérêt à être guidée par le suivi des concentrations plasmatiques 

[62]. L’association pipéracilline-tazobactam reste une alternative thérapeutique acceptable selon 

l’écologie locale, permettant notamment d’élargir le spectre sur les entérocoques sensibles à 

l’amoxicilline. Elle peut également être privilégiée en l’absence d’accès au suivi des concentrations 

plasmatiques du céfépime. Les essais cliniques disponibles n'ont pas permis de démontrer le 

bénéfice de l’ajout d’un aminoside pour le traitement probabiliste des infections intra-abdominales 

associées aux soins [63, 64].  

 

Le spectre d'efficacité de la bithérapie céfépime-métronidazole n'incluant pas les entérocoques spp., 

l'adjonction d'un antibiotique actif contre ces pathogènes est recommandée en cas de choc septique. 

La tigécycline et l'éravacycline, dont les spectres larges couvrent les entérobactéries productrices de 

BLSE, les anaérobies stricts ainsi que les cocci à Gram positifs dont les entérocoques, restent 

réservées aux patients présentant une allergie aux β-lactamines (cf. paragraphe dédié). Le linézolide 

présente une efficacité comparable à celle de la vancomycine dans les infections à cocci à Gram 

positif, tout en offrant un meilleur profil de tolérance rénale [65]. Cependant, aucune comparaison 

directe de ces antibiotiques n'a été réalisée dans le cadre spécifique des infections intra-abdominales 

à entérocoques spp.  

 

L’essai randomisé MERINO, comparant la pipéracilline-tazobactam au méropénème dans les 

bactériémies à entérobactéries productrices de BLSE, a montré une augmentation significative de la 

mortalité à 30 jours dans le groupe pipéracilline-tazobactam (12,3 % versus 3,7 %) [49]. Cette 

différence, bien que non significative cette fois, persistait dans une analyse restreinte aux souches 

dont la CMI à la pipéracilline-tazobactam était ≤16 mg/L, avec un effet toujours en défaveur de la 

pipéracilline-tazobactam, suggérant qu’en présence de BLSE, la sensibilité in vitro ne garantissait pas 

l’efficacité clinique [66]. 

Par ailleurs, les données observationnelles sont hétérogènes, avec des résultats parfois discordants 

[50, 67-69]. Dans ce contexte, la prise en compte du seul essai randomisé disponible [49], et du risque 

d’inadéquation chez les patients porteurs de bactéries multirésistantes en général [70] conduit à 

privilégier les carbapénèmes en traitement probabiliste.  
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Figure 2 : Traitement antibiotique probabiliste des infections intra-abdominales associées aux soins. 
BMR : bactérie multirésistante ; BLSE : bêta-lactamase à spectre élargi ; C3G : céphalosporine de 3è génération ; IIA : infection intra-
abdominale. Les facteurs de risque d’entérocoques résistants à l’ampicilline (AmpiR) et de bactéries multirésistantes (BMR) sont exposés dans 
le Tableau 1.   
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Quels sont les éléments de la prise en charge anti-infectieuse probabiliste à mettre en place en 

urgence chez des patients présentant une allergie aux ß-lactamines ? 

 

R1.2.11 – Lors du traitement des infections intra-abdominales communautaires, y compris en cas 

de sepsis ou choc septique, en cas d’allergie avérée aux β-lactamines ne permettant pas 

l’utilisation de céphalosporines ni de carbapénèmes, les experts suggèrent pour réduire la morbi-

mortalité d’utiliser au choix :  

(1) l’association lévofloxacine et métronidazole, ou moxifloxacine* (*après contrôle du QT 

corrigé), 

(2) tigécycline ou éravacycline en cas de contre-indication aux fluoroquinolones, , avec une 

réévaluation de l’efficacité à 48 heures. 

AVIS D’EXPERTS 

R 1.2.12 - Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-abdominale associée aux soins, en 

cas d’allergie avérée aux β-lactamines sans recours possible aux céphalosporines ni aux 

carbapénèmes, les experts suggèrent d’utiliser une des associations suivantes : (1) ciprofloxacine 

+ métronidazole + linézolide ou vancomycine ou teicoplanine ; (2) aztréonam + métronidazole 

+linézolide ou vancomycine ou teicoplanine ; (3) tigécycline + ciprofloxacine ou éravacycline + 

ciprofloxacine.  

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire : 

 

Les données cliniques spécifiques aux patients allergiques aux β-lactamines atteints d’une infection 

intra-abdominale sont très limitées. La recommandation émise conjointement par la SFAR et la SFA 

en 2025, « Diagnostic et prise en charge des réactions d’hypersensibilité immédiate 

périopératoires », met en avant les éléments anamnestiques à rechercher pour mieux caractériser 

la réaction index [71]. Ces éléments peuvent permettre, dans un premier temps, d’éliminer pour 

certains patients la notion d’allergie, autorisant la réutilisation de la bêta-lactamine causale. En 

l’absence de réaction allergique retardée grave, l’utilisation des bêta-lactamines reste possible en 

privilégiant des céphalosporines de chaînes différentes, l’aztréonam (monobactam) ou des 

carbapénèmes en respectant le tableau des réactions croisées proposé (Tableaux 2 et 3) [72-74]. 

Les situations contre-indiquant formellement l’utilisation des bêta-lactamines sont donc rares. 

Aucun essai randomisé n’a été mené dans cette population, et les stratégies proposées reposent 

sur une extrapolation des données disponibles, en tenant compte du spectre microbiologique 

attendu, du profil de tolérance des molécules et de leur faisabilité en pratique, comme présenté 

pour les infections nosocomiales. Néanmoins, l’activité des molécules proposées comme 

alternatives a été validée dans les infections intra-abdominales.  

L’antibiothérapie probabiliste des infections communautaires doit permettre une couverture 

suffisante des Enterobacterales et des bactéries anaérobies. Ce spectre est couvert par l’association 

lévofloxacine et métronidazole ou moxifloxacine en monothérapie. Une mesure du QT et une 

surveillance du risque d’arythmie restent nécessaires lors de l’utilisation de la moxifloxacine [75, 

76]. Plusieurs études confirment l’efficacité de la moxifloxacine dans l’infection abdominale contre 

différents comparateurs : pipéracilline-tazobactam, ceftriaxone avec métronidazole, ertapénem, 

amoxicilline-acide clavulanique [77, 78].  

Cependant, les données de la mission PRIMO sur l’antibiorésistance en soins de ville publiées en 

avril 2025 montrent une résistance aux fluoroquinolones de l’ordre de 13,5% en ville pour 
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Escherichia coli et de 12,1% pour Klebsiella pneumoniae [44]. Une vigilance particulière chez les 

patients traités par fluoroquinolones est donc nécessaire avec une réévaluation à 48-72H pour 

surveiller l’efficacité thérapeutique.  

L’utilisation des nouvelles cyclines (tigécycline et éravacycline) constitue une alternative pertinente 

dans ce contexte. Ces molécules présentent un large spectre incluant les entérobactéries 

productrices de BLSE, les anaérobies stricts et les entérocoques. La méta-analyse en réseau de Kong 

et al., incluant plus de 14 000 patients, rapporte une tolérance favorable pour l’éravacycline et une 

efficacité clinique comparable aux β-lactamines [57]. La tigécycline, bien que moins bien classée en 

termes de tolérance dans certaines analyses, reste une option valide, documentée dans plusieurs 

essais randomisés [79, 80], et présente un spectre microbiologique compatible avec les infections 

intra-abdominales communautaires.  

 

En ce qui concerne les infections associées aux soins, les données cliniques spécifiques aux patients 

allergiques aux β-lactamines atteints d’une infection intra-abdominale sont très limitées. Aucun 

essai randomisé n’a été mené dans cette population, et les stratégies proposées reposent sur une 

extrapolation des données disponibles, en tenant compte du spectre microbiologique attendu, du 

profil de tolérance des molécules et de leur faisabilité en pratique. Les commentaires formulés pour 

les infections communautaires s’appliquent à l’identique aux infections associées aux soins.  

Les associations ciprofloxacine avec métronidazole ou aztréonam avec métronidazole permettent 

une couverture efficace des bacilles à Gram négatif et des anaérobies. L’ajout d’un traitement actif 

sur les entérocoques, comme les glycopeptides ou le linézolide, est recommandé en cas de facteur 

de risque identifié (pathologie hépatobiliaire, greffe, choc septique) et de signes de gravité.  

L’association tigécycline ou éravacycline avec ciprofloxacine constitue une alternative pertinente 

dans ce contexte. Ces molécules présentent un large spectre, incluant les entérobactéries 

productrices de BLSE, les anaérobies stricts et les entérocoques. La méta-analyse en réseau de Kong 

et al., déjà citée plus haut, rapporte une tolérance favorable à l’éravacycline et une efficacité 

clinique comparable à celle des β-lactamines [57]. La tigécycline, bien que moins bien classée en 

termes de tolérance dans certaines analyses, reste une option valide, documentée dans plusieurs 

essais randomisés et présente un spectre microbiologique compatible avec les infections intra-

abdominales associées aux soins [79, 80].  
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Tableau 2 : Proposition de traitement antibiotique selon les manifestations allergiques [71, 73, 74]  
 

Classification du 
risque d’allergie 

Facteurs de risque Traitement proposé 

Allergie non 
retenue   

- Utilisation de l’antibiotique incriminé 
depuis la réaction index sans qu’aucune 
réaction allergique ne se soit produite  

L’étiquette « allergie » a été basée sur des 
antécédents familiaux ou sur une crainte 
d’allergie  

- Les symptômes rapportés ne sont pas 
compatibles avec une réaction 
allergique : troubles gastro-intestinaux 
isolés, palpitations, troubles de la vision, 
maux de tête, candidose 

- Absence d’association temporelle entre 
l’exposition à l’antibiotique et le début 
des symptômes 

Céphalosporine de 3e 
génération + imidazolé  

Patient à faible 
risque d’allergie 
réelle (reprise 
avant test 
allergologique) 

- Antécédents de réactions cutanées 
isolées, retardées ou immédiates non 
graves remontant à plus de 5 ans ou 
durant l’enfance 

- Absence de souvenir des symptômes de la 
réaction index 

Céphalosporine de 3e 
génération + imidazolé 

Patient à risque 
intermédiaire  

(test 
allergologique 
avant la reprise ou 
monitoring)  

- Réaction allergique non sévère 
immédiate de moins de 5 ans  

- Urticaire   

Eviter les pénicillines  

Choisir soit :  
- une céphalosporine avec 
chaînes différentes (cf. 
tableau 3)  
- OU monobactam + 
imidazolés 
OU carbapénème   

Patient à haut 
risque  

(test 
allergologique 
avant la reprise)  

- Si réaction de type retardée sévère, selon 
le tableau 3.  

Contre-indications aux bêta-
lactamines 

Options thérapeutiques 
proposées :  
- Lévofloxacine ET imidazolé 
- Ou Moxifloxacine  
- Ou Tigécycline  
- Ou Eravacycline   
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Tableau 3. Risque de réactions croisées selon la bêta-lactamine à l’origine de la réaction index [72-
74]  
 

 
 

 Sans objet 

 Allergie possible basée sur la formation de penicilloyl polylysine polyvalente (déterminant majeur de 
pénicilline) 

 Allergie croisée potentielle basée sur une chaine latérale R1 identique 

 Allergie croisée potentielle basée sur une chaine latérale R1 ou R2 identique 

 Pas de risque de réaction croisée 
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Quels sont les éléments de prise en charge antifongique probabiliste à mettre en place en urgence 

chez des patients présentant une infection intra-abdominale communautaire ou associée aux soins 

pour réduire la morbi-mortalité ? 

 

R 1.2.13 - Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-abdominale communautaire en 

sepsis ou choc septique ou associée aux soins, il est recommandé d’instaurer un traitement 

https://sfar.org/download/diagnostic-et-prise-en-charge-des-reactions-dhypersensibilite-immediate-perioperatoires/?wpdmdl=103153&refresh=694559ab1b3751766152619
https://sfar.org/download/diagnostic-et-prise-en-charge-des-reactions-dhypersensibilite-immediate-perioperatoires/?wpdmdl=103153&refresh=694559ab1b3751766152619
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2023.04.008
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antifongique si l’examen direct du liquide péritonéal est positif à levures, ou si au moins 3 des 

critères suivants sont retrouvés :  

- défaillance hémodynamique,  

- sexe féminin,  

- chirurgie sus-mésocolique,  

- antibiothérapie depuis plus de 48 heures  

afin de réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

Argumentaire : 

 

Traitement probabiliste antifongique (Figure 3) 

 

Aucune nouvelle littérature ne permet de faire évoluer les recommandations de 2015 concernant 

l’indication d’un traitement antifongique probabiliste [3]. Elles sont, de fait, réendossées dans cette 

mise à jour. 

La révision des critères de classification des candidoses profondes, dont les candidoses 

abdominales, a été effectuée en 2024 [81]. Les informations disponibles justifiant l’initiation d’un 

traitement antifongique dans ces situations dérivent d’études observationnelles, non contrôlées 

chez des patients de soins critiques majoritairement. L’utilisation d’un traitement antifongique 

probabiliste initial n’a pas montré son intérêt dans la littérature [82] et n’est donc pas retenue en 

probabiliste de l’infection intra-abdominale communautaire en l’absence de signe de gravité, même 

si le l’examen direct du liquide péritonéal revient positif à levures.  

 

Cependant, une prévalence plus élevée de candidose abdominale dans les péritonites 

postopératoires a été rapportée dans la littérature [83, 84]. Compte tenu de la mortalité majeure 

associée à l’infection invasive à Candida spp., un traitement probabiliste antifongique peut être 

initié chez les patients présentant une infection intra-abdominale grave avec sepsis. Des facteurs de 

risque d’infection fongique ont été identifiés tels que le sexe féminin, la présence d’une défaillance 

hémodynamique, une chirurgie sus mésocolique ou une antibiothérapie préalable [85]. La présence 

de Candida spp. à l’examen direct du liquide péritonéal a été identifiée comme un facteur 

indépendant de mortalité dans les infections intra-abdominales associées aux soins, justifiant 

l’initiation d’un traitement spécifique dans cette situation [86].  

 

Compte tenu du risque de résistance acquise ou innée aux azolés, une échinocandine doit être 

privilégiée en première intention chez les patients présentant des facteurs de risque de résistance 

(Tableau 4) [87, 88].  
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Figure 3 : Traitement probabiliste antifongique lors d’une infection intra-abdominale 
Les facteurs de risque de souche de Candida résistante au fluconazole sont exposés dans le Tableau 4. 
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Tableau 4 : Facteurs de risque de résistance au fluconazole de Candida sp., espèces naturellement 
résistantes ou de sensibilité diminuée [87, 88]. 
 

Facteurs de risque de Candida sp. résistant 
au fluconazole  

Espèces naturellement résistantes ou de 
sensibilité diminuée (données CNR Pasteur 2022 : 
CMI 50/CMI 90 mg/L 
https://www.pasteur.fr/sites/default/files/cmi_l
ev.pdf) 

Exposition récente aux Azolés  
Ecologie hospitalière 
Insuffisance rénale chronique 
Neutropénie 
Tumeur solide 

Nakaseomyces glabratus. (ancien Candida glabrata 
(16/64) 
Pichia kudriavzevii (32/64) (Candida krusei) 
P. cactophila (16/32) 
C. duobushaemulonii (32/>64) (Candida 
haemulonii) 
C. auris (32/>64) 
P. norvegensis (32/64) (ancien Candida norvegensis) 

 
[87] Cornely OA, Sprute R, Bassetti M, Chen SC, Groll AH, Kurzai O, et al. Global guideline for the 

diagnosis and management of candidiasis: an initiative of the ECMM in cooperation with 
ISHAM and ASM. Lancet Infect Dis 2025;25(5):e280–e93. https://doi.org/10.1016/s1473-
3099(24)00749-7. 

[88] Centre National de Référence Mycoses invasives et antifongiques. Tableau récapitulatif de la 
sensibilité aux antifongiques des levures testées au CNRMA. In: Pasteur I, ed., 
https://www.pasteur.fr/sites/default/files/cmi_lev.pdf: Sante Publique France; 2022.  

 

Question : Quels sont les critères pour décider de la prise en charge en service de soins critiques des 

patients présentant une infection intra-abdominale pour réduire la morbi-mortalité  ? 

Experts : Thomas SCHULZ (SFAR, Lyon), Alexy TRAN DINH (SFAR, Paris) 

 

R1.3.1 - Chez les patients présentant une infection intra-abdominale en choc septique ou en 

sepsis, une admission systématique en soins critiques est recommandée pour réduire la morbi-

mortalité.  

GRADE 1 (Recommandation forte) 

R1.3.2 - Pour les patients ne présentant pas d'état de choc septique ou de sepsis au cours de la 

prise en charge initiale, il est recommandé de baser la décision d’admission en soins critiques sur 

les facteurs de risque de morbi-mortalité suivants : Âge >60 ans, comorbidités, péritonite 

généralisée.  

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R1.3.3 - Pour les patients ne présentant ni choc septique ni sepsis lors de la prise en charge initiale, 

l’utilisation de scores tels que le CPIRO, le WSES Sepsis Severity Score ou le PIPAS Severity Score 

peut être envisagée afin d’identifier ceux nécessitant une admission en soins critiques. 

AVIS D’EXPERTS 

https://doi.org/10.1016/s1473-3099(24)00749-7
https://doi.org/10.1016/s1473-3099(24)00749-7
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Argumentaire :  

Le sepsis et le choc septique sont associés à un surrisque de mortalité avec un odds ratio (OR) estimé 

entre 2 et 6 [89, 90]. Plus généralement, le score SOFA est un bon indicateur de la gravité dans les 

infections intra-abdominales [4, 84, 91, 92]. L’étude multicentrique observationnelle française 

PERICOM, incluant 205 patients admis en soins critiques pour une infection intra-abdominale 

nécessitant une prise en charge chirurgicale, rapportait un OR de mortalité de 6,14 (IC95% : 1,4–

26,88) en cas de SOFA > 2 [4]. De même, une analyse post-hoc de l’étude AbSeS (cohorte 

internationale de 2 621 patients atteints d’infections intra-abdominales admis en soins critiques) 

retrouvait une mortalité accrue avec le score SOFA (SOFA <5 mortalité : 20%, SOFA 5-8 mortalité : 

25%, SOFA 9-12 mortalité : 45%) [84]. 

L’âge (dès 60 ans) constitue de façon constante un facteur de risque de morbi-mortalité, avec un 

OR estimé entre 2 et 50 selon les études [4, 93-100]. La morbi-mortalité est particulièrement 

marquée après 80 ans. Une analyse post hoc de l’étude AbSeS rapportait une mortalité à J28 de 40 

% dans cette tranche d’âge [84].  

Plusieurs scores spécifiques ont été établis pour grader la sévérité des infections intra abdominales 

et guider leur prise en charge (World Society of emergency surgery Sepsis Severity Score (WSESSSS) 

[92], Physiological parameters for Prognosis in Abdominal Sepsis (PIPAS) Severity Score [98], Calgary 

Predisposition, Infection, Response, and Organ dysfunction (CPIRO) [101]. Ces scores ont des 

performances équivalentes au score SOFA pour prédire la mortalité avec une AUC entre 0,8 et 0,85 

(Annexe 2) [92, 93, 98, 101]. 

D’autres facteurs de risque de mauvaise évolution ont été décrits et résumés dans le tableau ci-

dessous :  

 

Liés au terrain Liés à la présentation clinique Liés à la prise en charge 

- Age [4, 93-100] 

- Dénutrition avec IMC <20 kg/m2 

[89, 102] 

- Antécédents cardiovasculaires 

majeurs [83, 89, 98, 103] 

- Insuffisance rénale chronique 

[98] 

- Cancer [83, 93, 98] 

- Choc septique [89, 90] 

- Sepsis [4, 92] 

- Péritonite généralisée [4, 83, 89, 

95] 

- Collections multiples [93] 

- Perforation sus mésocolique [83] 

- Délai de prise en 

charge chirurgicale [4, 

84, 99, 104] 
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CHAMP 2 : Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales 

Question : Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quel(s) élément(s) 

de surveillance doi(ven)t être mis en place dans les 5 premiers jours pour réduire le risque de 

complications postopératoires ? 

Experts : Emmanuel NOVY (SFAR, Nancy), Alexy TRAN-DINH (SFAR, Paris), Charles SABBAGH (FCVD, 

Amiens) 

 

R 2.1.1 - Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, il n’est pas 

recommandé de réaliser, au cours des 5 premiers jours postopératoires, les interventions 

suivantes pour réduire le risque de complications : 

- Dosage systématique de la procalcitonine et de la CRP  

- Nouvelle laparotomie systématique, hors chirurgie de « Damage Control » initiale ou de 

doute sur la vitalité digestive 

- Cultures microbiologiques des liquides de drainage. 

GRADE 2 (Recommandation faible)  

R 2.1.2 - Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, et en cas 

d’évolution favorable, les experts suggèrent de ne pas réaliser une tomodensitométrie 

abdominale systématique au cours des 5 premiers jours postopératoires pour réduire le risque de 

complications. 

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire :  

Les études évaluant la procalcitonine (PCT) pour estimer le risque de complications postopératoires 

après une chirurgie pour infection intra-abdominale sont principalement observationnelles et 

monocentriques [105-108], seules deux études sont multicentriques [109, 110]. Les résultats 

disponibles ne permettent pas de définir de valeur seuil ou de décroissance de la PCT capable de 

prédire de manière fiable les complications postopératoires. Les rares associations statistiques 

décrites, notamment sur les ratios J1/J2 [105, 110], reposent sur des différences numériques (1,03 

vs 1,1) dénuées de pertinence clinique pour le praticien. Par conséquent, le coût et le risque de sur-

interprétation de ces biomarqueurs ne justifient pas leur utilisation systématique en postopératoire 

précoce. 

Les études évaluant la protéine C réactive (CRP) pour estimer le risque de complications 

postopératoires après une chirurgie sont principalement observationnelles et concernent des 

patients de chirurgie réglée [111-115]. Ces dernières rapportent une augmentation du risque de 
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complications infectieuses, notamment de lâchage d’anastomose, en cas de CRP élevée (> 50 mg/L) 

et/ou de cinétique croissante. Toutefois, ces résultats ne peuvent être extrapolés aux patients de 

réanimation pris en charge pour infection intra-abdominale. Chez ces derniers, l'inflammation 

systémique initiale et la sévérité du sepsis induisent une cinétique de la CRP prolongée et 

aspécifique, rendant toute valeur seuil inopérante pour distinguer les suites normales d'une 

complication précoce [116]. En l'absence de spécificité diagnostique dans ce contexte critique, le 

dosage systématique n'apporte aucune aide décisionnelle et expose à un risque de sur-

interprétation. 

 

L’étude RELAP menée par van Ruler et al. en 2007 est une étude randomisée multicentrique en 

ouvert ayant comparé une stratégie de re-laparotomie sur demande ou planifiée après une chirurgie 

initiale de péritonite secondaire sévère définie par un score APACHE II ≥ 11 [117]. Le critère de 

jugement principal était le décès et/ou la morbidité liée à la péritonite au cours d’une période de 

suivi de 12 mois.  

Il n’y avait pas de différence significative pour le critère de jugement principal (57 % pour le groupe 

à la demande [n = 64] vs 65 % pour le groupe planifié [n = 73] ; P = 0,25), ni pour la mortalité seule 

(29 % pour le groupe à la demande [n = 32] vs 36 % pour le groupe planifié [n = 41] ; P = 0,22) ou la 

morbidité seule (40 % pour le groupe à la demande [n = 32] vs 44 % pour le groupe planifié [n = 32] 

; P = 0,58. 

 

La stratégie de surveillance après chirurgie pour infection intra-abdominale doit reposer 

prioritairement sur l'examen clinique. Les données de la littérature suggèrent que la rentabilité 

diagnostique de la TDM est conditionnée par la présence de signes cliniques d'appel plutôt que par 

le délai postopératoire. Ainsi, Antevil et al. ont montré que si la TDM peut détecter des abcès 

précoces, cette performance n'est observée que chez des patients présentant une suspicion clinique 

documentée [118]. En l'absence de tels signes, la réalisation systématique d'une imagerie ne 

présente aucun bénéfice diagnostique justifié. 
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Question 2.2 : Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quelle durée de 

traitement antibiotique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

Experts : Emmanuel WEISS (SFAR, Paris), Julie VEZIANT (SFCD, Lille), Alexandre BLEIBTREU (SPILF, 

Paris)  

 

Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale communautaire, quelle durée 

de traitement antibiotique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

 

R2.2.1 – Chez les patients pris en charge pour une appendicite aiguë non compliquée dont le 

contrôle de la source est obtenu, il n’est pas recommandé de prescrire une antibiothérapie 

postopératoire au-delà de l’antibioprophylaxie peropératoire (dose unique) pour réduire la 

morbi-mortalité.  

https://doi.org/10.1007/s00595-015-1226-z
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GRADE 1 (Recommandation forte) 

R2.2.2 – Chez les patients pris en charge pour une appendicite aiguë compliquée dont le contrôle 

de la source est obtenu, il est recommandé d’administrer une antibiothérapie probabiliste 

postopératoire de courte durée (2 jours), pour réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 1 (Recommandation forte) 

R2.2.3 – Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale communautaire 

compliquée (hors appendicite aiguë) dont le contrôle de la source est obtenu, il est recommandé 

de limiter la durée d’antibiothérapie à 4 jours pour réduire la morbi-mortalité, y compris en cas 

de sepsis initial ou de contrôle de la source effectué par drainage percutané ou endoscopique.  

GRADE 1 (Recommandation forte)  

Argumentaire :  

L’efficacité d’une dose unique d’antibiotique prophylactique préopératoire avant 

l’appendicectomie pour appendicite aiguë est solidement démontrée, tandis que la poursuite du 

traitement en postopératoire ne procure aucun bénéfice clinique. La méta-analyse Cochrane de 

2001 [119] et la mise à jour de 2005 [120] ont inclus respectivement 44 et 45 essais randomisés, 

totalisant près de 9500 patients opérés pour appendicite aiguë. 

Ces analyses ont montré que les antibiotiques administrés avant l’incision réduisent 

significativement les infections du site opératoire (RR 0,43 ; IC95 % 0,34–0,54) et les abcès intra-

abdominaux (RR 0,56 ; IC95 % 0,43–0,73), quelle que soit la nature de l’appendice retiré. 

En revanche, la prolongation postopératoire n’apporte aucune réduction supplémentaire du risque 

infectieux. Ces données historiques ont été renforcées par quatre essais contrôlés randomisés 

(2012–2018), menés en chirurgie ouverte ou laparoscopique, comparant une prophylaxie 

préopératoire unique à des schémas avec une antibiothérapie postopératoire de 24 h à 3–5 jours 

[121-124].  

Aucun de ces essais n’a montré de différence sur la survenue d’infection du site opératoire (≈4–6 

%) ou de collection intra-abdominale. Les durées d’hospitalisation et les taux de réadmission étaient 

similaires. Les recommandations internationales émettent une recommandation forte contre la 

poursuite des antibiotiques après appendicectomie non compliquée [125]. L’absence de bénéfice, 

l’exposition inutile aux antibiotiques (effets indésirables, résistances), et l’impact sur la durée de 

séjour justifient cette recommandation de GRADE 1. 

L’essai randomisé pragmatique APPIC (n=1005) a montré la non-infériorité de 2 jours versus 5 jours 

d’antibiothérapie après appendicectomie pour appendicite compliquée (perforée, gangréneuse ou 

abcédée) en termes de complications infectieuses ou de décès à 90 jours : 10,0 % vs 8,8 %, différence 

absolue +2,0 % ; IC95 −1,6 à +5,6) [126]. De plus, moins d’effets indésirables liés aux antibiotiques, 

une durée de séjour plus courte et une réduction des coûts étaient observés lors d’un traitement 

court. Cette étude renforce les résultats de méta-analyses plus anciennes [127] qui ne montraient 

pas de bénéfice à prolonger l’antibiothérapie au-delà de 3–5 jours en cas d’appendicite aiguë 

compliquée, certaines analyses indiquant même une réduction des abcès intra-abdominaux en cas 

de durée totale ≤ 5 jours (comparativement à > 5 jours) [128]. Un essai contrôlé randomisé 

suggérerait qu’une durée de 24 h serait possible sans augmenter l’incidence de complications. 
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Cependant, ces résultats sont à modérer en raison du caractère monocentrique de l’étude et du 

faible nombre de patients (n=80) [129]. Plus récemment, un essai randomisé contrôlé pilote a 

montré la non-infériorité d’une antibiothérapie per os de 24h comparativement à la voie 

intraveineuse en cas d’appendicite compliquée prise en charge par coelioscopie chez des patients 

sélectionnés (excluant les patients diabétiques, immunodéprimés et femmes enceintes) [130]. Chez 

les patients sans comorbidité, pris en charge pour une appendicite aiguë compliquée dont le 

contrôle de la source est certain, une antibiothérapie de 24h postopératoire pourrait donc être 

envisagée.  

Les appendicites ne représentent qu’une partie des infections intra-abdominales compliquées. Dans 

l’étude STOP-IT, Sawyer et collègues ont inclus 518 patients présentant une infection intra-

abdominale compliquée avec contrôle de la source adéquat dont seuls 14% étaient d’origine 

appendiculaire [131]. Ces patients étaient randomisés pour recevoir une durée fixe 

d’antibiothérapie de 4 jours (groupe expérimental) ou une durée prolongée jusqu’à la disparition 

de la fièvre, de la leucocytose et de l’iléus (avec une durée maximale de 10 jours, groupe contrôle). 

L’incidence du critère de jugement principal composite regroupant les infections du site opératoire, 

la récurrence d’infection intra-abdominale ou le décès dans les 30 jours suivant le contrôle de la 

source ne différait pas entre les deux groupes (21,8 vs 22,3%) alors que la durée d’exposition aux 

antibiotiques était divisée par deux [131]. Plusieurs analyses post-hoc de l’étude STOP-IT ont par la 

suite cherché à vérifier l’innocuité du traitement court dans des sous-populations potentielles : les 

patients diabétiques, avec obésité ou présentant un SAPS II > 15 [132], ceux en sepsis [133] ou ceux 

pour lesquels le contrôle de la source était fait par drainage percutané [134]. Aucune de ces analyses 

n’a suggéré qu’un traitement prolongé pourrait être bénéfique. 
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Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale associées aux soins, quelle 

durée de traitement antibiotique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

 

R2.2.4 – Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale associée aux soins 

(à l’exclusion des infections postopératoires), sans sepsis ou choc septique, dont le contrôle de la 

source est obtenu, les experts suggèrent de limiter la durée d’antibiothérapie à 4 jours pour 

réduire la durée d’exposition aux antibiotiques. 

AVIS D’EXPERTS 

R2.2.5 – Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale associée aux soins 

en sepsis ou choc septique dont le contrôle de la source est obtenu, il est recommandé de limiter 

la durée d’antibiothérapie à 8 jours pour réduire la durée d’exposition aux antibiotiques.  

GRADE 2 (Recommandation faible) 

Argumentaire :  

Les infections intra-abdominales associées aux soins constituent un cas particulier et une 

problématique importante en raison de leur fréquence et de leur gravité. Dans une étude 

https://doi.org/10.1056/NEJMoa1411162
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observationnelle multicentrique ayant inclus 2621 patients atteints d’infection intra-abdominale 

hospitalisés dans 309 services de réanimation dans 42 pays, les infections associées aux soins 

précoces (survenant dans les 7 premiers jours d’hospitalisation) et tardives (après le 7e jour) 

représentaient respectivement 25 et 43,4 % des cas [89]. De plus, les taux de mortalité étaient 

respectivement de 27,3 % et 33,9 % en cas d’infections intra-abdominales associées aux soins 

précoce et tardive (vs 23,7 % dans les infections communautaires, p<0,001) [[89]. Cependant, 

malgré l’enjeu qu’elles représentent, les infections intra-abdominales associées au soin ont été très 

peu étudiées. Ainsi, seule une étude randomisée s’est spécifiquement intéressée à la durée 

d’antibiothérapie optimale dans les infections intra-abdominales associées aux soins, i.e les 

infections intra-abdominales survenant après une première complication chirurgicale. Dans l’étude 

prospective contrôlée randomisée en ouvert DURAPOP, Montravers et al. ont comparé l’efficacité 

et la sécurité de deux durées d’antibiothérapie (8 jours vs 14 jours) chez 249 patients atteints de 

péritonite postopératoire (dont le contrôle de la source était adéquat) hospitalisés en réanimation 

[135]. Ils ont ainsi montré une réduction de l’exposition aux antibiotiques entre J8 et J28 dans le 

groupe traité 8 jours (nombre de jours sans antibiotique: 15 [6-20] jours vs 12 [6-13] jours), tout en 

conservant une efficacité comparable dans les deux groupes en termes de mortalité, guérison 

clinique et microbiologique ou nécessité de geste complémentaire de contrôle de la source 

notamment. Cependant, la fréquence plus élevée de bactériémie et de recours à un drainage après 

J8 de traitement dans le groupe 8 jours nécessite d’être étudiée plus en détail. Dans une étude 

ancillaire, l’antibiothérapie par pipéracilline-tazobactam était associée à une fréquence accrue 

d’échec de traitement, mais la durée de traitement ne semblait pas avoir d’impact [136]. 

Aucune étude ne s’est spécifiquement intéressée aux infections intra-abdominales associées aux 

soins chez des patients moins graves, sans défaillance d’organe, notamment hémodynamique, et 

non hospitalisés en soins critiques. De manière intéressante, dans l’étude STOP-IT [131], les patients 

étaient moins sévères que ceux de l’étude DURAPOP (APACHE 2 moyen = 10) et 37,8% (n = 196) 

avaient une infection intra-abdominale associée aux soins. Aucune différence significative 

d’incidence du critère de jugement principal n’était observée dans cette sous-population entre les 

groupes contrôle et expérimental. De plus, en régression logistique multivariée, le caractère associé 

aux soins (comparativement au communautaire) n’apparaissait pas prédictif du critère de jugement 

principal. En outre, dans une analyse post-hoc de STOP-IT, la durée de traitement n’apparaissait pas 

être un facteur associé à l’échec de traitement, même parmi les patients les plus à risque présentant 

les caractéristiques suivantes : traitement par corticoïdes, Score Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II ≥ 5, infection intra-abdominale nosocomiale, source colique [137]. Néanmoins, 

d’autres études sont nécessaires pour confirmer définitivement l’innocuité d’une réduction des 

durées de traitement.  
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Question 2.3: Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, quelle durée de 
traitement antifongique faut-il prescrire pour réduire la morbi-mortalité ? 

Experts : Emmanuel NOVY (SFAR, Nancy), Laura GOUZIEN (SFAR, Créteil) 

 

R2.3.1 – Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, lorsqu'un 

traitement antifongique a été instauré d'emblée en postopératoire, et que la culture du liquide 

péritonéal est positive à Candida sp., les experts suggèrent de limiter la durée de traitement 

antifongique à 8 jours afin de réduire l’exposition aux antifongiques, si l’ensemble des critères 

suivants est réuni : 

- Contrôle de la source rapide et efficace,  

- Evolution clinique favorable 

- Absence de candidémie 

AVIS D’EXPERTS 

ABSENCE DE RECOMMANDATION – Dans toutes les autres situations que la R2.3.1, chez les 

patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, lorsqu'un traitement antifongique a 

été instauré d'emblée en postopératoire, et que la culture du liquide péritonéal est positive à 

Candida sp., les experts ne sont pas en mesure d’émettre une recommandation sur la durée de 

traitement nécessaire pour réduire la morbi-mortalité. 

ABSENCE DE RECOMMANDATION 

R2.3.2 – Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, lorsqu'un 

traitement antifongique a été instauré d'emblée en postopératoire, et que la culture du liquide 

péritonéal à Candida sp. est négative ou non disponible, les experts suggèrent qu’un dosage 

sanguin de B-D-glucane soit réalisé à J0 et à J3, et qu’en cas de négativité des deux prélèvements, 

un arrêt précoce du traitement antifongique probabiliste soit envisagé pour réduire l’exposition 

aux antifongiques. 

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire : 

 

À ce jour, il n’existe pas de données de qualité suffisante permettant de définir de façon robuste la 

durée optimale du traitement antifongique au cours de la candidose intra-abdominale confirmée. 

En particulier, aucune étude randomisée contrôlée n’a évalué l’impact de différentes durées de 
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traitement antifongique sur la mortalité ou le pronostic des patients dans cette indication 

spécifique. Les recommandations internationales récentes de l’ECMM et de l’ISHAM [87] proposent 

une durée de traitement de 14 jours, en soulignant la nécessité d’une individualisation selon le 

contexte clinique et le contrôle de la source infectieuse. Une seule étude de cohorte prospective 

observationnelle multicentrique a rapporté un taux de succès thérapeutique plus élevé chez les 

patients traités plus de 14 jours comparativement à ceux recevant une durée plus courte [138]. 

Néanmoins, cette étude incluait une population mixte (candidémies et candidoses invasives), sans 

analyse spécifique des candidoses intra-abdominales, et ne permettait pas d’établir de relation 

causale entre la durée du traitement et le pronostic. 

À l’inverse, quelques études convergent en faveur de durées de traitement plus courtes. Une 

analyse post hoc d’un essai randomisé contrôlé incluant des patients atteints de candidose intra-

abdominale suggère qu’une durée courte de traitement antifongique, inférieure à 10 jours, n’est 

pas associée à une augmentation de la mortalité ni du taux d’échec thérapeutique [139]. Plus 

récemment, dans deux études prospectives observationnelles ayant inclus des patients présentant 

une candidose intra-abdominale suspectée ou confirmée, la durée moyenne de traitement 

antifongique était d’environ 8-10 jours, sans signal défavorable en termes de mortalité ou d’échec 

thérapeutique [140, 141]. Enfin, une enquête nationale française de pratiques a montré que plus 

de 50 % des cliniciens déclaraient ne pas dépasser 8 jours de traitement antifongique dans cette 

situation clinique [142]. 

Ces éléments suggèrent qu’en cas de candidose intra-abdominale confirmée, une durée prolongée 

(14 jours) de traitement antifongique pourrait ne pas être systématiquement nécessaire, en 

particulier lorsque le contrôle de la source infectieuse est rapide et efficace, que l’évolution clinique 

est favorable, et en l’absence de candidémie associée ou de foyer profond persistant. 

 

Dans un objectif d’arrêt précoce du traitement probabiliste antifongique en l’absence 

d’identification de levures, plusieurs études ont évalué des algorithmes associant le dosage sanguin 

du B-D-Glucane, parfois combiné aux marqueurs mannanes et anti-mannanes, réalisés à l’initiation 

du traitement (J0) puis à distance (J3–J5) [143-145]. Ces études ont montré une réduction 

significative de la durée d’exposition aux antifongiques, sans impact défavorable sur la mortalité. 

Toutefois, ces essais incluaient des populations hétérogènes associant candidémies et infections 

fongiques invasives intra- ou extra-abdominales, limitant l’extrapolation directe de leurs résultats 

aux patients présentant une suspicion de candidose intra-abdominale isolée en réanimation. 

Le B-D-Glucane sanguin présente en effet une valeur prédictive positive limitée, en raison d’un 

nombre élevé de faux positifs, particulièrement chez les patients de réanimation post-opératoire 

de chirurgie digestive [146]. Néanmoins, plusieurs études observationnelles françaises ont montré 

que les concentrations plasmatiques de B-D-Glucane sont plus faibles en l’absence de candidose 

documentée [140, 141, 147], suggérant une bonne valeur prédictive négative dans ce contexte. 

Par ailleurs, l’accessibilité au dosage du B-D-Glucane sanguin semble en augmentation dans les 

établissements français, avec un taux d’implantation rapporté supérieur à 75 %, renforçant la 

faisabilité de son utilisation en pratique clinique [142]. 

L’interprétation du B-D-Glucane doit impérativement tenir compte du test utilisé, les seuils variant 

selon les méthodes analytiques : 

● Pour le test Fungitell® (Associates of Cape Cod, East Falmouth, Inc., Etats-Unis), un seuil < 

80 pg/mL est classiquement utilisé pour écarter le diagnostic d’infection fongique invasive 

; 
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● Pour le test β-glucan Wako® (Fujifilm Wako Chemicals Europe, Neuss, Allemagne), des 

seuils inférieurs à 7 pg/mL, voire 4 pg/mL [141] selon les séries, sont proposés pour exclure 

une infection fongique invasive. 

Dans ce contexte, et en l’absence d’examen direct du liquide péritonéal positif à levures, 

l’association d’un B-D-Glucane sanguin bas à des dosages répétés précocement (par exemple à J1 

et J3), sous réserve d’un accès rapide aux résultats, peut constituer un argument en faveur d’un 

arrêt précoce du traitement antifongique probabiliste. 

Le dosage du B-D-Glucane dans le liquide péritonéal a montré, dans deux études françaises [141, 

147], une valeur prédictive négative de 100 %, avec des concentrations inférieures à un seuil 

dépendant du test utilisé. Toutefois, ces seuils n’ont pas été confirmés par des études 

indépendantes, et la faisabilité technique du dosage du B-D-Glucane sur le liquide péritonéal 

demeure limitée en pratique courante. Par ailleurs, des faux positifs ont été rapportés, en particulier 

dans les contextes d’infections intra-abdominales polymicrobiennes, probablement en lien avec la 

présence de certaines bactéries. En l’état actuel des connaissances, et en l’absence de validation 

multicentrique et standardisée des seuils, il n’est donc pas possible de recommander l’utilisation du 

dosage du B-D-Glucane péritonéal comme outil d’épargne du traitement antifongique probabiliste. 
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Question 2.4: Chez les patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, la désescalade 

anti-infectieuse peut-elle être appliquée sans augmenter la morbi-mortalité ? 

Experts : Samy FIGUEIREDO (SFAR, Paris), Rémy GAUZIT (SPILF, Paris) 

 

R2.4.1 – Chez un patient traité pour une infection intra-abdominale communautaire ou associée 

aux soins, avec évolution favorable après contrôle de la source, il est recommandé de 

désescalader l’antibiothérapie après réception des résultats bactériologiques, afin d’obtenir le 

spectre antibiotique efficace le plus étroit possible. 

GRADE 2 (Recommandation faible)  

R2.4.2 – Chez un patient traité pour une infection intra-abdominale communautaire ou associée 

aux soins, avec évolution favorable après contrôle de la source, la désescalade du traitement 

antifongique peut être envisagée, afin d’obtenir le spectre le plus étroit possible, si les conditions 

suivantes sont respectées : 

- patient non neutropénique, 

- contrôle adéquat de la source, 

- prélèvements microbiologiques initiaux disponibles et interprétables, 

- amélioration clinique dans les 48-72 heures, 

- traitement antifongique initial optimisé (relation PK/PD) 

- durée de traitement après la désescalade > 24 h. 

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire :  

1/ Désescalade des antibiotiques 

Dans les infections intra-abdominales avec critères de gravité (sepsis, choc septique) ou à risque 

d’être causées par des bactéries résistantes aux antibiotiques, la prise en charge initiale repose sur 

l’administration rapide d’une antibiothérapie à large spectre (R1.2.4, R1.2.5, R1.2.6, R1.2.7, R1.2.8, 

R.1.2.9, R1.2.10 et R3.3.1), conformément aux recommandations internationales, notamment celles 

de la Surviving Sepsis Campaign [148]. Cette stratégie vise à réduire le risque de morbidité et de 

mortalité lié à un traitement empirique initial inadéquat. L’utilisation d’un antibiotique pivot, le plus 

souvent une ß-lactamine à large spectre, peut être associée à un ou plusieurs antimicrobiens 

complémentaires afin d’élargir la couverture microbiologique, d’optimiser les synergies et, dans 

certains cas, de modérer la pression de sélection de résistances. Cependant, l’exposition prolongée 

à ces agents à large spectre a des conséquences cliniques et écologiques délétères : coût, toxicité, 

allergie, altération du microbiote notamment intestinal, augmentation du risque d’infections à 

Clostridioides difficile, émergence de bactéries multirésistantes. La désescalade antibiotique s’inscrit 

dans une stratégie d’optimisation thérapeutique visant à limiter la durée et l’intensité de cette 

exposition tout en maintenant l’efficacité clinique.  
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La désescalade antibiotique désigne la diminution du spectre antimicrobien, une fois que les 

données microbiologiques et/ou l’évolution clinique du patient le permettent. Elle implique soit 1/ 

la substitution d’un antibiotique à large spectre par un antibiotique à spectre plus étroit ou à 

moindre impact écologique, soit 2/ l’arrêt d’une ou plusieurs molécules lorsqu’elle n’est ou qu’elles 

ne sont plus justifiées. S’il ne fait pas stricto sensu partie de la définition de la désescalade, l’arrêt 

complet de l’antibiothérapie lorsque le diagnostic d’infection bactérienne n’est pas confirmé est un 

élément primordial d’optimisation du traitement anti-infectieux.  

La désescalade antibiotique a été étudiée dans de nombreuses cohortes observationnelles [149-

154], dont une spécifiquement consacrée aux patients avec une infection intra-abdominale [152], 

dans 2 essais randomisés contrôlés ayant inclus, entre autres, des patients avec une infection intra-

abdominale [155, 156], et dans une méta-analyse [157]. Les résultats sont globalement concordants 

: lorsque la désescalade est réalisée chez un patient stabilisé cliniquement et dont la source 

infectieuse est contrôlée, il n’existe pas d’augmentation de la morbidité ou de la mortalité par 

rapport à l’absence de désescalade. Certaines études ont même montré une association entre 

désescalade et mortalité diminuée [149, 150, 152, 153], mais ces données sont à interpréter avec 

prudence car la désescalade est le plus souvent réalisée chez des patients dont l’état clinique 

s’améliore : elle est ainsi le plus souvent un marqueur d’évolution favorable, plutôt qu’un facteur 

causal de cette évolution favorable. L’essai de Leone et al. [155] rapportait une augmentation du 

taux de surinfections (c’est-à-dire la survenue d’une nouvelle infection nécessitant l’introduction 

d’un nouveau traitement anti-infectieux) dans le groupe bénéficiant d’une désescalade, mais sans 

impact sur la mortalité ou les défaillances d’organes.  

Une des principales limites concernant la désescalade est l’absence de définition consensuelle. 

Certains auteurs ont proposé des scores quantitatifs de spectre de différentes familles 

d’antibiotiques, comme celui de Madaras-Kelly et al. [158], tandis que d’autres se sont appuyés sur 

des consensus d’experts (méthode Delphi) pour hiérarchiser les β-lactamines selon leur impact 

épidémiologique [159, 160]. Enfin, d’autres auteurs ont élaboré un indicateur électronique de la 

désescalade antibiotique en classant les antibiotiques en quatre catégories : à spectre étroit, large, 

étendu, et les molécules considérées comme étant à protéger [161]. Aucune définition objective 

n’est actuellement reconnue comme consensuelle : 1/ parce que l’impact exact de chaque molécule 

sur le microbiote intestinal n’est pas précisément connu (une molécule au spectre antimicrobien 

étroit pourrait avoir des conséquences plus délétères sur le microbiote qu’une molécule au spectre 

plus large), 2/ parce que l’impact d’une succession de molécules différentes, avec chacune ses effets 

sur le microbiote, par rapport au maintien d’une seule molécule, même avec un spectre assez large, 

n’est pas non plus précisément connu. Si une définition universelle de la désescalade est difficile à 

établir, une hiérarchisation des antibiotiques à une échelle plus locale, basée sur une discussion 

multidisciplinaire (anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, infectiologues, microbiologistes…), peut 

être utile pour guider la désescalade.  

En conclusion, la désescalade antibiotique est réalisable dans les conditions suivantes : contrôle 

adéquat de la source infectieuse, prélèvements microbiologiques initiaux disponibles et 

interprétables, amélioration clinique dans les 48–72 heures, traitement antibiotique initial 

correctement administré (PK/PD) et la durée restante de traitement antibiotique après désescalade 

>24h.  

2/ Désescalade des antifongiques 

La désescalade antifongique désigne la diminution du spectre antifongique, une fois que les 

données microbiologiques et/ou l’évolution clinique du patient le permettent. Elle implique le plus 
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souvent le passage d’une échinocandine vers un azolé. S’il ne fait pas stricto sensu partie de la 

définition de la désescalade, l’arrêt complet du traitement antifongique lorsque le diagnostic 

d’infection fongique n’est pas confirmé est un élément primordial d’optimisation du traitement 

anti-infectieux. 

Dans les infections invasives à Candida spp. en réanimation, même si le niveau de preuve n’est pas 

très élevé, les recommandations les plus récentes préconisent la désescalade antifongique. Elle ne 

se conçoit qu’en l’absence de neutropénie, si la source est contrôlée et dans un contexte 

d’amélioration clinique [87, 162, 163]. 

Un méta-analyse de 2024 (3 études cliniques, 2 cohortes dont 1 prospective et 4 études cas 

témoin, ayant inclus au total 1575 patients) montre que chez les patients de réanimation la 

désescalade par les azolés n’augmente pas la mortalité à J30 et qu’il existe une tendance en faveur 

de la désescalade pour la guérison clinique et la guérison microbiologique [164]. Ces résultats 

confortent les résultats de l’étude AmarCAND2, qui est la seule étude prospective réalisée dans ce 

domaine [165]. Dans une autre étude rétrospective de 2018, ayant inclus 191 patients de 

réanimation, la désescalade (réalisée chez 20 % des patients) s’est accompagnée d’une diminution 

de la durée de traitement antifongique (5 j versus 13 j), sans modification significative de la durée 

de ventilation mécanique, ni de la durée de séjour en réanimation, ni de la mortalité en 

réanimation et à 1 an [166]. 

Il n’existe pas de donnée spécifique sur la désescalade du traitement antifongique dans le cadre 

des infections intra-abdominales. Mais, l’IDSA, la WSES (World Society of Emergency Surgery), la 

SIS (Surgical Infection Society) et la ECMM (European Confederation of Medical Mycology) 

recommandent la désescalade (dans un but de stewardship antifongique) « dès que possible », si 

la source est contrôlée et chez un patient stable ou en voie d’amélioration, à partir du moment où 

la souche de Candida spp est identifiée et sa sensibilité aux azolés connue, en favorisant 

l’utilisation du fluconazole [87, 162, 163, 167, 168]. 

Dans une étude rétrospective (1999-2019), incluant 186 péritonites postopératoires avec 

isolement de Candida spp. des prélèvements peropératoires, il est noté que le fluconazole reste 

une option de désescalade [169]. Cette étude et les recommandations de la SIS (Surgical Infection 

Society) [163] soulignent que si le traitement de la source est effectif, la mortalité est plus 

dépendante de la sévérité initiale et de l’adéquation du traitement antifongique initial que du 

choix du traitement (échinocandine versus fluconazole) et de la durée de traitement. 

Pour une souche de Candida spp. rendue sensible, le principal risque de la désescalade par un 

azolé est un risque de sous-dosage par utilisation de posologies insuffisantes ne permettant pas 

d’obtenir une optimisation Pk/Pd. Une posologie de 12 mg/kg en dose de charge, puis de 6 mg/kg/j 

pour le fluconazole et de 6 mg/kg/ 12 h en dose de charge, suivie d’une administration de 3 

mg/kg/12 h pour le voriconazole, permettent d’atteindre les objectifs Pk/Pd dans plus de 90 % des 

cas. Une adaptation posologique est nécessaire en cas d’obésité, d’insuffisance rénale et/ou 

hépatique, d’où l’intérêt d’un suivi des dosages plasmatiques (en particulier si le voriconazole est 

utilisé) [170-172]. 

Dans le contexte des candidoses invasives en réanimation, lors des désescalades de traitement 

antifongique aucune augmentation du taux de résistance n’a été observée dans la littérature.  

Au total, malgré un niveau de preuve faible, la désescalade du traitement antifongique peut être 

envisagée, si les conditions suivantes sont respectées : contrôle adéquat de la source, 
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prélèvements microbiologiques initiaux disponibles et interprétables, amélioration clinique dans 

les 48-72 heures, traitement antifongique initial optimisé (relation PK/PD) et durée de traitement 

après la désescalade > 24 h. 

3/ Chez un patient traité pour une infection intra-abdominale communautaire ou associée aux 

soins, avec évolution favorable après contrôle de la source, les données actuelles de la littérature 

ne permettent pas de se prononcer sur la conduite à tenir lorsque le traitement anti-infectieux 

initial ne couvre pas le ou les micro-organismes identifiés en culture.  
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CHAMP  3 : Prise en charge des complications évolutives des infections intra-abdominales 

 

Question : Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quel(s) traitements interventionnel(s) des complications postopératoires est 

(sont) nécessaires pour réduire la morbi-mortalité ? 

Experts : Nathalie ZAPPELLA (SFAR, Paris), Maxime COLLARD (SFCD, Paris), Enrique PEREZ CUADRADO 

ROBLES (SFED, Paris), Paul CALAME (SFR, Besançon), Jean-Pierre TASU (SFR, Poitiers) 

 

R3.1.1. Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse intra-

abdominale, il est recommandé de réaliser un contrôle de la source en urgence pour réduire la 

morbi-mortalité.  

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R3.1.2. Chez les patients stables hémodynamiquement, évoluant défavorablement, et suspects 

de complication infectieuse intra-abdominale, les experts suggèrent qu’une approche mini-

invasive, percutanée et/ou endoscopique soit envisagée lorsqu’elle est techniquement possible 

pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire : 

En cas d’évolution défavorable, un contrôle de la source doit être réalisé sans délai [84]. Il n'y a 

cependant pas de littérature permettant de se prononcer en faveur d'une technique ou d'une autre. 

Les patients concernés étant souvent dans des situations médico-chirurgicales complexes, la 

technique à privilégier est celle qui est techniquement possible, en fonction des considérations 

anatomiques. Néanmoins, compte tenu de son taux de succès élevé et de sa facilité de mise en 

œuvre, un drainage percutané reste une option de première intention lorsqu’une collection est 

accessible [28, 29, 32]. 

Références : 
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[84] De Pascale G, Antonelli M, Deschepper M, Arvaniti K, Blot K, Brown BC, et al. Poor timing 
and failure of source control are risk factors for mortality in critically ill patients with 
secondary peritonitis. Intensive Care Med 2022;48(11):1593–606. 
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Question 3.2: Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quels sont les moyens diagnostiques de cette complication disponibles pour 

réduire la morbi-mortalité ? 

Experts : Thomas SCHULZ (SFAR, Lyon), Pierre FILLATRE (SPILF, Saint-Brieuc), Charles SABBAGH (FCVD, 

Amiens), Jean-Pierre TASU (SFR, Poitiers), Paul CALAME (SFR, Besançon) 

 

R3.2.1.- A la phase précoce (≤72h), en cas de fièvre, ou d’un iléus, ou de la persistance de 

défaillance d’organe, il est recommandé de suspecter une complication infectieuse ou un contrôle 

de la source imparfait, pour réaliser un contrôle de la source en urgence et réduire la morbi-

mortalité. 

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R3.2.2 - A la phase précoce (≤72h), chez les patients évoluant défavorablement, et suspects de 

complication infectieuse intra-abdominale, ou de contrôle de la source imparfait, les experts 

suggèrent, pour éviter des examens complémentaires non pertinents : 

- Que la réalisation d’un scanner soit issue d’une discussion multidisciplinaire et ne soit pas      

systématique ; 

- De ne pas réaliser de dosage de CRP ou de PCT ; 

- De ne pas réaliser de culture microbiologique du liquide de drain en place posé au moment 

de l’intervention chirurgicale ou radiologique. 

AVIS D’EXPERTS 

R3.2.3. –  A la phase tardive (>72h), chez les patients évoluant défavorablement, et suspects de 

complication infectieuse intra-abdominale, les experts suggèrent de réaliser un scanner thoraco-

abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste (et avec opacification intra-luminale en 

cas de geste chirurgical sur l’estomac ou sur le côlon) pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire :  

Plusieurs études ont tenté d’identifier des facteurs cliniques ou biologiques associés à une 

complication infectieuse ou un contrôle de la source imparfait après prise en charge chirurgicale 

pour péritonite secondaire. Les facteurs les plus fiables semblent être la persistance de défaillance 

d'organe [117, 173-175], d’un iléus [174, 175], ou d’une fièvre > 39 °C [117, 174]. Pour les auteurs, 

la CRP n’avait aucune valeur dans cette indication [117, 173-175]. La PCT a été étudiée 

spécifiquement dans cette indication, avec des résultats discordants (aucune valeur pour Lamme et 

al. [173] et Jung et al. [106], et avec le possible intérêt d’un ratio PCT à J1/PCT à J2 ≤ 1,1 pour Assflag 

et al. [110] et pour Novotny et al. [105], mais sans pertinence clinique pour le praticien).  

https://doi.org/10.1007/s00134-022-06883-y
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La culture du liquide de drainage n’a pas été étudiée dans cette indication, et jusqu’à 60% des 

cultures de drains sont encore positives une semaine après la prise en charge chirurgicale pour 

péritonite secondaire [176]. Même après une chirurgie abdominale programmée, la valeur 

prédictive positive d’une culture de drain pour diagnostiquer une infection du site opératoire est 

faible [177, 178]. 

Des études observationnelles menées en postopératoire de chirurgie programmée montrent une 

amélioration de la sensibilité et une diminution de la variabilité inter-observateur pour la détection 

de fuites anastomotiques lorsqu'une opacification digestive est réalisée [179-182]. Sur la base de 

ces données, la réalisation d'une opacification digestive préalable apparaît pertinente en cas de 

geste initial sur l'estomac ou le côlon. Plus largement, le scanner abdomino-pelvien avec injection 

de produit de contraste, dont l'intérêt n'a pas été spécifiquement étudié dans le cadre des patients 

évoluant défavorablement et suspects d'une complication infectieuse intra-abdominale, constitue, 

un élément essentiel de la prise en charge. 
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Question : Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, quel(s) sont les éléments de prise en charge anti-infectieuse à mettre en place 

pour réduire la morbi-mortalité ? 

Experts : Claire DAHYOT-FIZELIER (SFAR, Poitiers), Laura GOUZIEN (SFAR, Créteil), Salomé GALLET 

(SPILF, Grenoble) 

 

R3.3.1 – Chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale, il est recommandé de réaliser une antibiothérapie probabiliste, associant des 

antibiotiques couvrant les micro-organismes à risque de résistance (entérobactéries 

multirésistantes, dont les BLSE, P. aeruginosa, E. faecium), en s’adaptant à l’écologie locale et à 

celle du patient, afin de limiter le risque d’une antibiothérapie inadaptée.  

GRADE 2 (Recommandation faible) 

R3.3.2 – Chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale, les experts suggèrent que l’antibiothérapie soit ajustée secondairement aux 

prélèvements microbiologiques effectués pendant la chirurgie ou le geste de drainage de reprise, 

ou les hémocultures seules (si prélèvements per-procéduraux non contributifs) afin de limiter la 

pression de sélection.  

AVIS D’EXPERTS 

R3.3.3 –Chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale, hospitalisés en soins critiques, ou à risque de surdosage, les experts suggèrent qu’un 

suivi thérapeutique pharmacologique soit réalisé pour une adaptation posologique optimisée, en 

suivant pour les bêta-lactamines les recommandations SFAR /SFPT de 2018.  

AVIS D’EXPERTS 

R3.3.4 - Chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale, après contrôle de la source et amélioration clinique sous antibiothérapie adaptée, 

les experts suggèrent de limiter la durée d’antibiothérapie à 8 jours pour réduire la morbi-

mortalité. Une durée supérieure à 8 jours nécessite une discussion multidisciplinaire 

(anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, infectiologues, microbiologistes…).  
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AVIS D’EXPERTS 

R3.3.5 – Chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale de mauvaise évolution clinique sous antibiothérapie et avec des signes de gravité 

hémodynamique, ou en cas de présence de levures à l’examen direct, les experts suggèrent 

d’initier un traitement antifongique probabiliste systématiquement, en privilégiant les 

échinocandines pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS D’EXPERTS 

Argumentaire :  

1/ Traitement antibiotique 

Lors d’une complication postopératoire après infection intra-abdominale le contrôle de la source 

reste la priorité, ce dernier ayant montré une diminution du risque de mortalité lorsque la 

procédure est réalisée dans un délai de 2 à 6 heures (OR 0,50 [0,34-0,73]) [84]. Concernant l’impact 

d’une antibiothérapie probabiliste adaptée sur la mortalité, la littérature est moins franche.  

En effet, dans cette même étude (analyse post-hoc d’une étude observationnelle multicentrique 

ayant inclus 1077 patients), seul le contrôle de la source était associé à une diminution de la 

mortalité [84]. L‘antibiothérapie probabiliste adaptée n‘apportait pas de résultats significatifs (OR 

0,78, 95% CI, 0,55–1,09). Néanmoins, les auteurs rapportaient qu’une antibiothérapie probabiliste 

inadaptée était significativement plus fréquente lorsque les microorganismes suivants étaient isolés 

en culture : bacilles à gram négatif non fermentants, les entérobactérales (dont Klebsiella sp.), les 

bacilles gram négatif producteurs de BLSE, les bacilles gram négatif résistants aux fluoroquinolones 

ou aux carbapénèmes, les entérocoques (dont les entérocoques résistants à la vancomycine), ou les 

Candida résistants au fluconazole. Ces résultats suggèrent qu’une antibiothérapie probabiliste pour 

une complication postopératoire après infection intra-abdominale devrait couvrir ces agents 

infectieux [84]. 

Cependant, une étude prospective multicentrique espagnole de 2014 incluant 362 patients dont 39 

% d’entre eux avec antibiothérapie inappropriée, rapportait une augmentation significative de 

l’incidence des infections du site opératoire (53 vs 40 %, p=0,031), des reprises chirurgicales (17 % 

vs 10 %, p=0,034) et de la mortalité (12 vs 5 %, p= 0,021), comparativement aux patients recevant 

une antibiothérapie appropriée. L’antibiothérapie probabiliste appropriée permettait d’augmenter 

significativement le taux de guérisons cliniques, même après exclusion des patients sans contrôle 

de la source (n=29) (59 % (n = 120) vs. 45 % (n = 58) ; p = 0,039) [183].  

Malgré ces résultats contradictoires et les faibles preuves dans la littérature concernant les 

complications postopératoires après infection intra-abdominale, de nombreuses études chez les 

patients de soins critiques rapportent l’impact positif d’une antibiothérapie probabiliste adaptée 

précoce sur le pronostic chez les patients atteints de sepsis [184]. Ainsi, une antibiothérapie 

probabiliste à large spectre couvrant notamment les germes à risque de résistance semble 

essentielle, avec une adaptation secondaire aux résultats microbiologiques prélevés pendant la 

chirurgie ou sur hémocultures afin de limiter la pression de sélection de ces traitements à large 

spectre. 

L’écologie microbiologique des complications postopératoires après infection intra-abdominale 

semble par ailleurs différer des infections intra-abdominales communautaires, nécessitant la prise 
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en compte de germes spécifiques. Dans une étude de 2015 de Ballus et al. [185] incluant péritonites 

secondaires et tertiaires, il était décrit une prédominance de Pseudomonas aeruginosa (19,3 %), de 

Candida spp (17,1 %), d’Escherichia coli (20,4 %) et de bactéries à Gram-positif (29,7 %), avec plus 

de la moitié des bactéries identifiées résistantes à plus de deux antibiotiques dont 11,1 % 

d’entérobactéries productrices de BLSE et 11,9 % de P. aeruginosa résistant aux carbapénèmes. Une 

seconde étude de 2017 de Ballus et al [83] comparait péritonite secondaire et tertiaire, et montrait 

une surreprésentation de Enterococcus faecium et Enterococcus spp. dans les péritonites tertiaires 

par rapport aux secondaires (8 % vs 1,2 % p=0,003, et 14,4 vs 4,4 % p= 0,002), ainsi que de Candida 

albicans et Candida spp. (7.3 % vs 1,9 %, p=0,03, et 9,8% vs 3,1 %, p= 0,02). 

Une étude en vie réelle reposant sur les données de 5 études observationnelles européennes 

montrait elle aussi une sur-représentation d'Enterococcus faecium et d'E. coli dans 40,1 % et 41,8 % 

des infections abdominales compliquées, respectivement [186]. Dans cette étude, 17,5 % des 

infections étaient associées à un micro-organisme résistant. Enfin, dans une cohorte comprenant 

des cas de péritonites secondaires avec identification microbiologique, 32 % étaient associés à des 

entérocoques, moins efficacement couverts par l’antibiothérapie probabiliste, et 22 % 

d’entérobactéries productrices de BLSE et 9 % de Pseudomonas aeruginosa étaient mis en évidence 

[84].  

Ainsi, chez les patients présentant une complication postopératoire après une infection intra-

abdominale, une antibiothérapie probabiliste efficace sur les entérobactéries productrices de BLSE, 

sur Pseudomonas aeruginosa et sur Enterococcus spp. (notamment E. faecium) apparaît nécessaire 

pour limiter le risque d’antibiothérapie inadaptée.  

Enfin, puisque ces infections sont plus fréquemment causées par des germes à risque de résistance, 

difficiles à traiter, ou à risque de développer des résistances comme les bacilles gram négatif non 

fermentants, il semble approprié d’effectuer un suivi thérapeutique pharmacologique et d’adapter 

secondairement les posologies aux CMI des germes retrouvés dans les prélèvements 

bactériologiques comme le préconisent les recommandations SFAR-SFPT de 2019 [187]. Une étude 

observationnelle de pharmacocinétique française chez des patients de réanimation avec 

majoritairement des péritonites secondaires nosocomiales retrouvait que 78% des patients 

atteignaient l’objectif PK/PD plasmatique de 100% fT > 4xMIC après identification microbiologique. 

Ainsi, 22 % des patients nécessitaient une augmentation des posologies prescrites en probabiliste 

pour atteindre l’efficacité théorique [188].  

Concernant la durée de traitement des infections intra-abdominales postopératoires, seule une 

étude randomisée, l’étude DURAPOP, s’est spécifiquement intéressée à la durée optimale de 

l’antibiothérapie dans les infections intra-abdominales associées aux soins [135]. Toutefois, l’étude 

DURAPOP ne comprenait que le premier épisode d’infection intra-abdominale après une chirurgie 

réglée. Dans cette étude, Montravers et al. [135] ont montré une réduction de l’exposition aux 

antibiotiques entre J8 et J28 dans le groupe traité 8 jours (nombre de jours sans antibiotiques : 15 

[6-20] jours vs 12 [6-13] jours) sans impact négatif sur les critères d’évolution clinique. Bien que la 

durée de traitement des infections intra-abdominales associées aux soins survenant après un 

premier épisode d’infection intra-abdominales n’ait pas été spécifiquement étudiée dans la 

littérature existante, l’extrapolation à cette population des résultats de l’étude DURAPOP semble 

envisageable si le contrôle de la source infectieuse chirurgicale et l’amélioration clinique ont été 

obtenus.   

Ces infections intra-abdominales associées aux soins survenant après un premier épisode 

d’infection intra-abdominale représentent une situation complexe pour laquelle la discussion d’une 
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prolongation de la durée de traitement antibiotique au-delà de 8 jours nécessitent une réévaluation 

du patient lors d’une concertation multidisciplinaire (anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, 

infectiologues, microbiologistes…) évaluant la balance bénéfice-risque de la poursuite de 

l’antibiothérapie.  

2/ Traitement antifongique (Figure 3) 

Une définition des candidoses profondes (parmi lesquelles les candidoses invasives abdominales) 

probable et prouvée a été proposée en 2024 [81]. Les informations disponibles justifiant l’initiation 

d’un traitement antifongique dans ces situations dérivent d’études observationnelles, non 

contrôlées chez des patients de soins critiques majoritairement. L’utilisation d’un traitement 

antifongique probabiliste initial n’a ainsi pas montré son intérêt dans la littérature [82].  

Cependant, des études épidémiologiques ont montré une prévalence de Candida sp de 9,8% à 17,1 

%, significativement plus élevée dans les péritonites tertiaires que secondaires [83, 84, 185].  

Compte tenu de la mortalité associée à l’infection invasive par Candida sp., estimée à 63,6% pour 

une incidence mondiale de 1565 000 en 2024 [189], de l’impact du retard d’un traitement adapté 

chez les patients de soins critiques sur le pronostic des patients, et de la prévalence augmentée chez 

les patients avec péritonite tertiaire, un traitement antifongique semble justifié, notamment en cas 

d’état de choc ou d’identification d’un Candida sp sur les prélèvements abdominaux à l’examen 

direct, malgré l’absence de preuve formelle dans la littérature. Dans ces situations, les 

échinocandines sont à privilégier [190] avec réalisation d’un antifongigramme compte-tenu du 

risque de résistance accrue intra-abdominale [191].  
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Tableau récapitulatif recommandations 

RECOMMANDATION GRADE FORCE 

CHAMP 1. Prise en charge initiale des infections intra-abdominales. 

R1.1.1 Chez les patients présentant une infection intra-abdominale 

avec instabilité hémodynamique, il est recommandé de 

procéder le plus rapidement possible à un contrôle de la 

source infectieuse par voie chirurgicale, associé à un lavage 

l’ensemble de la cavité abdominale afin de réduire la morbi-

mortalité. 

GRADE 1 Forte 

R1.1.2 Chez les patients présentant une instabilité hémodynamique 

non ou mal contrôlée en peropératoire, les experts suggèrent 

de réaliser une chirurgie de type « Damage Control » ou « 

Laparotomie écourtée » afin de réduire la morbi-mortalité. 

Dans ce cas, il faudra prévoir une reprise chirurgicale dans les 

24-48 heures, après stabilisation du patient pour chirurgie 

définitive.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.1.3 En cas de suspicion de péritonite par perforation d'un organe 

creux, les experts suggèrent de discuter la voie d’abord 

(coelioscopique ou laparotomie) entre le chirurgien et 

l’anesthésiste-réanimateur afin de réduire la morbi-

mortalité. La voie coelioscopique peut être envisagée si : 

-  l’état hémodynamique du patient le permet 

(absence d’hypotension persistante malgré une réanimation 

de l’état de choc) 

-  la localisation de la source infectieuse et l’étendue 

de la péritonite sont accessibles à une prise en charge par 

cœlioscopie selon l’expertise du chirurgien. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.1.4 Chez un patient hémodynamiquement stable présentant une 

infection intra-abdominale post-opératoire avec collection 

accessible, il est recommandé de recourir en première 

intention à un traitement mini-invasif (endoscopie 

interventionnelle ou drainage percutané guidé par 

l’imagerie), notamment en cas de fistule secondaire, afin de 

réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 Faible 

R1.1.5 En cas de diverticulite sigmoïdienne perforée purulente 

(Hinchey III) sans sepsis, il est recommandé, afin de réduire la 

morbi-mortalité : 

- de ne pas réaliser un lavage péritonéal exclusif sans 

résection 

- de réaliser une résection sigmoïdienne avec anastomose 

GRADE 1 Forte 
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primaire protégée ou non par une iléostomie, associée à un 

lavage péritonéal. 

R1.2.1 Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-

abdominale communautaire sans sepsis ou choc septique, il 

est recommandé d’utiliser l’association d’une céphalosporine 

de 3ème génération (céfotaxime, ceftriaxone) au 

métronidazole, pour réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 Faible 

R1.2.2 Il n’est pas recommandé de prendre en compte les 

entérobactéries productrices de BLSE dans le traitement 

probabiliste des infections intra-abdominales 

communautaires sans sepsis ou choc septique pour réduire la 

morbi-mortalité.   

GRADE 2 Faible 

R1.2.3 Chez les patients en sepsis, pris en charge pour une infection 

intra-abdominale communautaire, les experts suggèrent 

d’envisager une antibiothérapie probabiliste par 

carbapénèmes uniquement en cas d’antécédent documenté 

de colonisation ou d’infection à entérobactéries productrices 

de BLSE dans les 6 mois, afin de réduire la morbi-mortalité. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.2.4 Chez les patients en choc septique, pris en charge pour une 

infection intra-abdominale communautaire, sans facteur de 

risque de portage d’entérobactérie BLSE, il est recommandé 

d’initier un traitement par pipéracilline-tazobactam pour 

réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 Faible 

R1.2.5 Chez les patients en choc septique, pris en charge pour une 

infection intra-abdominale communautaire, et présentant au 

moins un facteur de risque de portage d’entérobactérie BLSE, 

il est recommandé d’initier un traitement par carbapénème 

selon la prévalence locale des infections à BLSE, pour réduire 

la morbi-mortalité. 

GRADE 2 Faible 

R1.2.6 Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins, y compris en cas de 

sepsis ou de choc septique, en l’absence de facteur de risque 

de bactérie multirésistante, il est recommandé d’utiliser 

l’association céfépime et métronidazole pour réduire la 

morbi-mortalité.  

GRADE 1 Forte 

R1.2.7 Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins, en cas d’impossibilité de 

monitorage plasmatique du céfépime et selon l’écologie 

locale, les experts suggèrent d’utiliser l’association 

pipéracilline-tazobactam, afin de réduire la morbi-mortalité. 

AVIS 

D’EXPERTS 
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R1.2.8 Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins, chez les patients en choc 

septique, en cas de d’utilisation initiale de céfépime associée 

au métronidazole (non active sur les entérocoques), les 

experts suggèrent d’ajouter une molécule active sur les 

entérocoques, telle que linézolide, vancomycine ou 

teicoplanine, pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.2.9 Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins, en cas de choix initial de 

la pipéracilline-tazobactam (active sur les entérocoques 

ampicilline-sensibles), et de présence de facteur de risque 

d’entérocoque ampicilline-résistant, les experts suggèrent 

d’ajouter une molécule active sur les entérocoques résistants 

à l'ampicilline, telle que le linézolide, ou la vancomycine ou la 

teicoplanine, pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.2.10 Lors du traitement probabiliste du premier épisode d’infection 

intra-abdominale associée aux soins, si le patient présente au 

moins deux critères de risque de bactérie multirésistante 

(BMR, comprenant les bactéries BLSE) (Tableau1), il est 

recommandé d’initier un traitement probabiliste par 

carbapénème pour réduire la morbi-mortalité. En cas de 

sepsis ou de choc septique, la présence d’un seul critère suffit 

à justifier le recours à un carbapénème. 

GRADE 1 Forte 

R1.2.11 Lors du traitement des infections intra-abdominales 

communautaires, y compris en cas de sepsis ou choc septique, 

en cas d’allergie avérée aux β-lactamines ne permettant pas 

l’utilisation de céphalosporines ni de carbapénèmes, les 

experts suggèrent pour réduire la morbi-mortalité d’utiliser 

au choix :  

(1) l’association lévofloxacine et métronidazole, ou 

moxifloxacine* (*après contrôle du QT corrigé), 

(2) tigécycline ou éravacycline en cas de contre-indication aux 

fluoroquinolones, avec une réévaluation de l’efficacité à 48 

heures. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R1.2.12 Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-

abdominale associée aux soins, en cas d’allergie avérée aux β-

lactamines sans recours possible aux céphalosporines ni aux 

carbapénèmes, les experts suggèrent d’utiliser une des 

associations suivantes : (1) ciprofloxacine + métronidazole ± 

linézolide ou vancomycine ou teicoplanine ; (2) aztréonam + 

métronidazole ± linézolide ou vancomycine ou teicoplanine ; 

(3) tigécycline + ciprofloxacine ou éravacycline + 

ciprofloxacine.  

AVIS 

D’EXPERTS 
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R1.2.13 Lors du traitement probabiliste d’une infection intra-

abdominale communautaire en sepsis ou choc septique ou 

associée aux soins, il est recommandé d’instaurer un 

traitement antifongique si l’examen direct du liquide 

péritonéal est positif à levures, ou si au moins 3 des critères 

suivants sont retrouvés :  

- défaillance hémodynamique,  

- sexe féminin,  

- chirurgie sus-mésocolique,  

- antibiothérapie depuis plus de 48 heures  

afin de réduire la morbi-mortalité. 

GRADE 2 Faible 

R1.3.1 Chez les patients présentant une infection intra-abdominale 

en choc septique ou en sepsis, une admission systématique en 

soins critiques est recommandée pour réduire la morbi-

mortalité.  

GRADE 1 Forte 

R1.3.2 Pour les patients ne présentant pas d'état de choc septique ou 

de sepsis au cours de la prise en charge initiale, il est 

recommandé de baser la décision d’admission en soins 

critiques sur les facteurs de risque de morbi-mortalité suivants 

: Âge >60 ans, comorbidités, péritonite généralisée.  

GRADE 2 Faible 

R1.3.3 Pour les patients ne présentant ni choc septique ni sepsis lors 

de la prise en charge initiale, l’utilisation de scores tels que le 

CPIRO, le WSES Sepsis Severity Score ou le PIPAS Severity 

Score peut être envisagée afin d’identifier ceux nécessitant 

une admission en soins critiques. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

CHAMP 2. Surveillance clinique et thérapeutique des infections intra-abdominales. 

R2.1.1 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale, il n’est pas recommandé de réaliser, au cours des 

5 premiers jours postopératoires, les interventions suivantes 

pour réduire le risque de complications : 

- Dosage systématique de la procalcitonine et de la 

CRP  

- Nouvelle laparotomie systématique, hors chirurgie 

de « Damage Control » initiale ou de doute sur la vitalité 

digestive 

- Cultures microbiologiques des liquides de drainage. 

GRADE 2 Faible 

R2.1.2 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale, et en cas d’évolution favorable, les experts 

suggèrent de ne pas réaliser une tomodensitométrie 

abdominale systématique au cours des 5 premiers jours 

postopératoires pour réduire le risque de complications. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R2.2.1 Chez les patients pris en charge pour une appendicite aiguë GRADE 1 Fort 
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non compliquée dont le contrôle de la source est obtenu, il 

n’est pas recommandé de prescrire une antibiothérapie 

postopératoire au-delà de l’antibioprophylaxie peropératoire 

(dose unique) pour réduire la morbi-mortalité.  

R2.2.2 Chez les patients pris en charge pour une appendicite aiguë 

compliquée dont le contrôle de la source est obtenu, il est 

recommandé d’administrer une antibiothérapie probabiliste 

postopératoire de courte durée (2 jours), pour réduire la 

morbi-mortalité. 

GRADE 1 Fort 

R2.2.3 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale communautaire compliquée (hors appendicite 

aiguë) dont le contrôle de la source est obtenu, il est 

recommandé de limiter la durée d’antibiothérapie à 4 jours 

pour réduire la morbi-mortalité, y compris en cas de sepsis 

initial ou de contrôle de la source effectué par drainage 

percutané ou endoscopique.  

GRADE 1 Fort 

R2.2.4 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale associée aux soins (à l’exclusion des infections 

postopératoires), sans sepsis ou choc septique, dont le 

contrôle de la source est obtenu, les experts suggèrent de 

limiter la durée d’antibiothérapie à 4 jours pour réduire la 

durée d’exposition aux antibiotiques. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R2.2.5 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale associée aux soins en sepsis ou choc septique 

dont le contrôle de la source est obtenu, il est recommandé de 

limiter la durée d’antibiothérapie à 8 jours pour réduire la 

durée d’exposition aux antibiotiques.  

GRADE 2 Faible 

R2.3.1 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale, lorsqu'un traitement antifongique a été instauré 

d'emblée en postopératoire, et que la culture du liquide 

péritonéal est positive à Candida sp., les experts suggèrent de 

limiter la durée de traitement antifongique à 8 jours afin de 

réduire l’exposition aux antifongiques, si l’ensemble des 

critères suivants est réuni : 

- Contrôle de la source rapide et efficace,  

- Evolution clinique favorable 

- Absence de candidémie 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

ABSENCE Dans toutes les autres situations que la R2.3.1, chez les 

patients pris en charge pour une infection intra-abdominale, 

lorsqu'un traitement antifongique a été instauré d'emblée en 

postopératoire, et que la culture du liquide péritonéal est 

positive à Candida sp., les experts ne sont pas en mesure 

d’émettre une recommandation sur la durée de traitement 

ABSENCE DE 

RECOMMANDATION 
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nécessaire pour réduire la morbi-mortalité. 

R2.3.2 Chez les patients pris en charge pour une infection intra-

abdominale, lorsqu'un traitement antifongique a été instauré 

d'emblée en postopératoire, et que la culture du liquide 

péritonéal à Candida sp. est négative ou non disponible, les 

experts suggèrent qu’un dosage sanguin de B-D-glucane soit 

réalisé à J0 et à J3, et qu’en cas de négativité des deux 

prélèvements, un arrêt précoce du traitement antifongique 

probabiliste soit envisagé pour réduire l’exposition aux 

antifongiques. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R2.4.1 Chez un patient traité pour une infection intra-abdominale 

communautaire ou associée aux soins, avec évolution 

favorable après contrôle de la source, il est recommandé de 

désescalader l’antibiothérapie après réception des résultats 

bactériologiques, afin d’obtenir le spectre antibiotique 

efficace le plus étroit possible. 

GRADE 2 Faible 

R2.4.2 Chez un patient traité pour une infection intra-abdominale 

communautaire ou associée aux soins, avec évolution 

favorable après contrôle de la source, la désescalade du 

traitement antifongique peut être envisagée, afin d’obtenir le 

spectre le plus étroit possible, si les conditions suivantes sont 

respectées : 

- patient non neutropénique, 

- contrôle adéquat de la source, 

- prélèvements microbiologiques initiaux disponibles et 

interprétables, 

- amélioration clinique dans les 48-72 heures, 

- traitement antifongique initial optimisé (relation PK/PD) 

- durée de traitement après la désescalade > 24 h. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

CHAMP 3. Prise en charge des complications évolutives des infections intra-abdominales. 

R3.1.1 Chez les patients évoluant défavorablement et suspects de 

complication infectieuse intra-abdominale, il est recommandé 

de réaliser un contrôle de la source en urgence pour réduire la 

morbi-mortalité.  

GRADE 2 Faible 

R3.1.2 Chez les patients stables hémodynamiquement, évoluant 

défavorablement, et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, les experts suggèrent qu’une approche 

mini-invasive, percutanée et/ou endoscopique soit envisagée 

lorsqu’elle est techniquement possible pour réduire la morbi-

mortalité.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R3.2.1 A la phase précoce (≤72h), en cas de fièvre, ou d’un iléus, ou 

de la persistance de défaillance d’organe, il est recommandé 

GRADE 2 Faible 
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de suspecter une complication infectieuse ou un contrôle de la 

source imparfait, pour réaliser un contrôle de la source en 

urgence et réduire la morbi-mortalité. 

R3.2.2 A la phase précoce (≤72h), chez les patients évoluant 

défavorablement, et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, ou de contrôle de la source imparfait, les 

experts suggèrent, pour éviter des examens complémentaires 

non pertinents : 

- Que la réalisation d’un scanner soit issue d’une 

discussion multidisciplinaire et ne soit pas systématique ; 

- De ne pas réaliser de dosage de CRP ou de PCT ; 

- De ne pas réaliser de culture microbiologique du 

liquide de drain en place posé au moment de l’intervention 

chirurgicale ou radiologique. 

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R3.2.3 A la phase tardive (>72h), chez les patients évoluant 

défavorablement, et suspects de complication infectieuse 

intra-abdominale, les experts suggèrent de réaliser un 

scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit 

de contraste (et avec opacification intra-luminale en cas de 

geste chirurgical sur l’estomac ou sur le côlon) pour réduire la 

morbi-mortalité.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R3.3.1 Chez les patients présentant une complication postopératoire 

après une infection intra-abdominale, il est recommandé de 

réaliser une antibiothérapie probabiliste, associant des 

antibiotiques couvrant les micro-organismes à risque de 

résistance (entérobactéries multirésistantes, dont les BLSE, P. 

aeruginosa, E. faecium), en s’adaptant à l’écologie locale et à 

celle du patient, afin de limiter le risque d’une antibiothérapie 

inadaptée.  

GRADE 2 Faible 

R3.3.2 Chez les patients présentant une complication postopératoire 

après une infection intra-abdominale, les experts suggèrent 

que l’antibiothérapie soit ajustée secondairement aux 

prélèvements microbiologiques effectués pendant la chirurgie 

ou le geste de drainage de reprise, ou les hémocultures seules 

(si prélèvements per-procéduraux non contributifs) afin de 

limiter la pression de sélection.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R3.3.3 Chez les patients présentant une complication postopératoire 

après une infection intra-abdominale, hospitalisés en soins 

critiques, ou à risque de surdosage, les experts suggèrent 

qu’un suivi thérapeutique pharmacologique soit réalisé pour 

une adaptation posologique optimisée, en suivant pour les 

bêta-lactamines les recommandations SFAR /SFPT de 2018.  

AVIS 

D’EXPERTS 

 

R3.3.4 Chez les patients présentant une complication postopératoire 

après une infection intra-abdominale, après contrôle de la 

AVIS  
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source et amélioration clinique sous antibiothérapie adaptée, 

les experts suggèrent de limiter la durée d’antibiothérapie à 8 

jours pour réduire la morbi-mortalité. Une durée supérieure à 

8 jours nécessite une discussion multidisciplinaire 

(anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, infectiologues, 

microbiologistes…).  

D’EXPERTS 

R3.3.5 Chez les patients présentant une complication postopératoire 

après une infection intra-abdominale de mauvaise évolution 

clinique sous antibiothérapie et avec des signes de gravité 

hémodynamique, ou en cas de présence de levures à l’examen 

direct, les experts suggèrent d’initier un traitement 

antifongique probabiliste systématiquement, en privilégiant 

les échinocandines pour réduire la morbi-mortalité.  

AVIS 

D’EXPERTS 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Propositions de posologie des molécules anti-infectieuses citées dans la 

recommandation pour la prise en charge des infections intra-abdominales de l’adulte 

 

DCI Posologies usuelles 
recommandées par la 
Société de Pathologie 
Infectieuse de Langue 

Française (SPILF) 

Propositions de posologie 
en réanimation/soins 

critiques pour le patient 
grave 

Propositions de posologie 
pour le patient 

hyperclairant (clairance 
mesurée créatinine > 130 

mL/min) 

Amikacine 25-30 mg/kg/j IV en une 
perfusion de 30 min en DUJ  
 
Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques (Cmax pour dose et Cmin 
pour réinjection) 

25-30 mg/kg de poids 
ajusté*/j IV en une 
perfusion de 30 min en DUJ 
 
Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques (Cmax pour dose et Cmin 
pour réinjection) 

 

Caspofungine • si poids<80kg : 70 mg IV à 
J1 en 1 injection puis 50 
mg/j IV en 1 injection 
• si poids≥80kg : 70 mg/j IV 
en 1 injection 

• DDC à J1 de 140 mg 
• dose entretien 1 mg/kg/j 

 

Céfépime  2 g/8h IV en perfusion de 4-
8 h 
 
(si insuffisance rénale et/ou dose ≥ 
6 g/j : adaptation des posologies 
par mesure des concentrations 
sériques) 

• DDC de 2 g IV en 30 min 
• dose entretien de 3 g à 4 
g/j en perfusion continue 
 
(monitorage des concentrations 
sériques recommandées entre la 
24è et la 36è heures après le 
début de traitement) 

• DDC de 2 g IV en 30 min 
• dose entretien de 6 g/j en 
perfusion continue 
 
(monitorage des concentrations 
sériques recommandées entre la 
24è et la 36è heures après le 
début de traitement) 

Céfotaxime 1-2 g/8h IV en perfusion de 
30 min - 4h 

2 g/8H IV en perfusion de 
30 min ou perfusion 
continue  

NA 

Ceftriaxone 1-2 g/j IV 2 g/12h IV en perfusion de 
30 min 

NA 

Ciprofloxacine 400 mg/8-12h IV en 
perfusion d’1h  

400 mg/8h IV en perfusion 
d’1h 

NA 

Eravacycline 1 mg/kg/12h IV 1 mg/kg/12h IV  

Ertapénem 1g/j IV perfusion de 30min 
ou IM ou SC 

1g/12h IV perfusion de 
30min  

 

Fluconazole • DDC de 6 mg/kg/12h IV à 
J1 en perfusion de 30 min 
• dose entretien de 6 
mg/kg/j IV en 1 
administration de 30 min 

• DDC de 12 mg/kg IV à J1 
en perfusion de 30 min 
• dose entretien de 6 
mg/kg/j IV en une perfusion 
30 min 

NA 

Imipénème 1 g/6-8h IV en perfusion de 
30 min 

1 g/8h IV en perfusion de 
30 min 

 

Lévofloxacine 500 mg/12-24h IV 500 mg/12h IV NA 

Linézolide 600 mg/12h IV ou p.o. • 600 mg/8h-12h IV 30 min 
• perfusion continue chez 
l'obèse 
 

1800 mg/j en perfusion 
continue 
 
(suivi thérapeutique 
pharmacologique recommandé en 
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(suivi thérapeutique 
pharmacologique recommandé en 
cas d'incertitude 
pharmacocinétique ou traitement 
prolongé) 

cas d'incertitude 
pharmacocinétique ou traitement 
prolongé) 

Méropénème 1-2g/8h IV en perfusion de 
3 à 8h 

3 g/j en perfusion continue 6 g/j en perfusion continue 

Métronidazole 500 mg/8h IV 500 mg/8h IV  

Micafungine • si poids < 40 kg : 2 
mg/kg/j IV en 1 injection 
• si poids ≥ 40 kg : 100 mg/j 
IV en 1 injection 

• DDC de 150 mg à J1,  
• dose entretien de 100 
mg/j IV en perfusion 30 min  
• dose entretien de 150 mg 
si patient obèse 
 
(Sous-exposition fréquente en 
réanimation, possibilité de dose 
d’entretien à 200 mg/j) 

 

Moxifloxacine 400 mg/j IV 400 mg/j IV  

Pipéracilline-
tazobactam 

• DDC de (4g+500 mg) IV en 
30min  
• dose entretien de (200 
mg+25 mg)/kg/j IV en 
perfusion continue ou en 
perfusion prolongée de 4h 
toutes les 6-8h 

• DDC de (4 g+500 mg) IV 
en 30 min  
• dose entretien de (16 g + 
2000 mg)/j IV en perfusion 
continue  

• DDC de (4g+500 mg) IV en 
30 min  
• dose entretien de (20 g+ 
2500 mg)/j en perfusion 
continue  

Teicoplanine • DDC de 12 mg/kg/12h IV 
pendant 3-5 j 
• dose entretien de 12 
mg/kg/j IV ou IM en 1 
injection  
 
(Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques résiduelles) 

• DDC de 12 mg/kg/12h IV 
pendant 3-5 j 
• dose entretien de 12 
mg/kg/j IV en une perfusion 
de 30 min  
 
(Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques résiduelles) 

NA 

Tigécycline • DDC de 100 mg IV 
• dose entretien de 50 
mg/12 h IV 

• DDC de 100 mg IV 
• dose entretien de 100mg 
/12 h IV  

 

Vancomycine  • DDC de 20-30 mg/kg IV 
en 1 perfusion de 1-2h  
• dose entretien de 20-40 
mg/kg/j IV en perfusion 
continue ou en perfusion 
de 1h toutes les 6-12h 
 
(Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques résiduelles) 

• DDC de 30 mg/kg IV en 1 
perfusion de 1h 
•dose entretien de 10-30 
mg/kg/j IV en perfusion 
continue selon la fonction 
rénale 
 
(Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques résiduelles) 

• DDC de 30 mg/kg IV en 1 
perfusion de 1h 
• dose entretien de 40 
mg/kg/j IV en perfusion 
continue 
 
(Adaptation des posologies par 
mesure des concentrations 
sériques résiduelles) 

    

Pour les obèses lien : www.abxbmi.com/fr 

Pour l’adaptation en cas d’insuffisance rénale --> GPR (Guide Prescription Rein) via accès Vidal® des 
institutions 

Légende : Cmax : concentration maximale (pic) ; Cmin : Concentration minimale (concentration résiduelle) ; 

DDC : dose de charge ; DCI dénomination commune internationale ; DUJ : dose unique journalière ; IM : 

intramusculaire ; IV : intraveineux ; p.o. : per os ; SC : sous-cutané ; STP : suivi thérapeutique pharmacologique 

* Poids ajusté pour les aminosides : poids ajusté = poids idéal + 0,4(poids réel mesuré – poids idéal), avec : 

- Poids idéal femme : 45,4 + 0,89(taille en cm – 152,4) 

- poids idéal homme : 49,9 + 0,89(taille en cm – 152,4) 
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NA : Pas de données dans la littérature : initier aux mêmes posologies que le normoclairant ; majoration 
posologie sur les données du monitorage des concentrations d’anti-infectieux 
 

La dilution et les modalités de perfusion prolongée ou continue sont à réaliser selon les recommandations 2025 

du groupe de travail de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), de la Société Française 

de Pharmacie Clinique (SFPC), Infostab (auteurs du site STABILIS), du Groupe des Référents en Infectiologie d'Ile-

de-France (GRIF), de la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF), de la Société Française d'Anesthésie 

et Réanimation (SFAR), du réseau des OMEDITs (RESOMEDIT) et de la Société Française de Pharmacologie et de 

Thérapeutique (SFPT) [192]. 

[192] Ourghanlian C, d’Huart E, Longuet P, Boisson M, Bruneel F, Cabelguenne D, et al. Intravenous 
administration of antibiotics by prolonged and continuous infusion. Infectious Diseases Now 
2025;55(1):105018. https://doi.org/10.1016/j.idnow.2024.105018. 

 

Annexe 2 : Scores de gravité des infections intra-abdominales 
 

CPIRO: PIRO Score for Prediction of Mortality in Surgical Patients with Intra-Abdominal Sepsis 

Score Variable Points 

Prédisposition Age >65 ans 1 

Au moins une comorbidité telle 

que définie dans le score 

APACHE II* 

1 

Réponse Leucopénie < 4 G/L 1 

Hypothermie < 36°C 1 

Dysfonction d’Organe  

(définie comme un score SOFA 

1.0 spécifique ≥2) 

 

Dysfonction cardiovasculaire : 

Recours à une amine 

(Noradrénaline, dobutamine 

ou dopamine) 

1 

Dysfonction respiratoire : 

P/F≤300 

1 

Dysfonction rénale : créatinine 

≥171 micromol/l ou diurèse 

<500ml/24h 

1 

Dysfonction du système 

nerveux central : score de 

Glasgow ≤ 10 

1 

Total  /8 

 

* Comorbidités selon APACHE II :  

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2024.105018
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● Maladie hépatique : Cirrhose prouvée par biopsie, hypertension portale documentée, 

épisodes d'hémorragie gastro-intestinale haute par HTP, épisodes d'encéphalopathie ou de 

coma hépatique. 

● Maladie cardio-vasculaire : Maladie classée Classe 4 de la NYHA. 

● Maladie respiratoire : Maladie restrictive, obstructive ou vasculaire réduisant sévèrement 

l'activité physique ; Hypoxie ou hypercapnie chronique documentée, polycythémie 

secondaire, HTAP sévère ou dépendance respiratoire. 

● Maladie rénale : Hémodialyse chronique. 

  

Figure 4 : Proportion de décès selon le score PIRO (Prédisposition, Infection, Réponse, Dysfonction 

d’Organe) 

 

 

Adapté de [101] Posadas-Calleja JG, Stelfox HT, Ferland A, Zuege DJ, Niven DJ, Berthiaume L, et al. Derivation 

of a PIRO Score for Prediction of Mortality in Surgical Patients With Intra-Abdominal Sepsis. Am J Crit Care 

2018;27(4):287–94. https://doi.org/10.4037/ajcc2018576. 

World Society of Emergency Surgery (WSES) Sepsis Severity Score (Plage du score: 0–18) 

Variable Description Points 

État clinique à l'admission 

Sepsis grave (dysfonction aiguë d'organe) 3 

Choc septique (nécessitant des vasopresseurs avec 
hypotension persistante) 

5 

Contexte d'acquisition de 
l'infection 

Infection associée aux soins 2 

Origine de l'infection intra-
abdominale 

Péritonite par perforation colique non diverticulaire 2 

Péritonite par perforation du grêle 3 

Péritonite diffuse diverticulaire 2 
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Variable Description Points 

Péritonite diffuse post-opératoire 2 

Délai de contrôle du foyer 
infectieux 

Retard à l'intervention initiale (> 24 h de péritonite 
préopératoire) 

3 

Facteurs de risque 

Âge > 70 ans 2 

Immunosuppression (ex. : corticoïdes au long cours, 
immunosuppresseurs, chimiothérapie, 
immunosuppression lymphatique ou virale) 

3 

Score total 0 – 18  

 

Mortalité associée au score 

Plage du score 
Mortalité observée 
approximative 

0 – 3 ~0,6 % 

4 – 6 ~6,3 % 

≥ 7 ~41,7 % 

≥ 9 ~55,5 % 

≥ 11 ~68,2 % 

≥ 13 ~80,9 % 

 
 
PIPAS Severity Score (Physiological Parameters for Prognosis in Abdominal Sepsis) (Plage du score: 
0 -8) 
 

Variable Condition Points 

Âge 
≥ 80 ans 1 

< 80 ans 0 

Néoplasie maligne 
Présente 1 

Absente 0 

Cardiopathie sévère 
Présente 1 

Absente 0 

Présente 1 
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Variable Condition Points 

Insuffisance rénale 
chronique sévère 

Absente 0 

Fréquence respiratoire 
≥ 22 cycles/min 1 

< 22 cycles/min 0 

Pression artérielle 
systolique 

< 100 mmHg 1 

≥ 100 mmHg 0 

Saturation en oxygène 
(SpO₂) 

< 90 % en air ambiant 1 

≥ 90 % en air ambiant 0 

Échelle de réactivité AVPU 
Non complètement alerte (Voix/Non réactif) 1 

Complètement alerte 0 

Score total 0 – 8  

 
Mortalité associée au score 

Score PIPAS 
Mortalité observée 
approximative 

0 – 1 ~2,9 % 

2 – 3 ~22,7 % 

4 – 5 ~46,8 % 

7 – 8 ~86,7 % 
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