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POINTS ESSENTIELS 

 Les péritonites les plus fréquentes sont les infections communautaires et les infections 

postopératoires 

 Le succès du traitement impose le contrôle de la source infectieuse 

 Chez les patients instables, une procédure de "damage control" est préconisée, 

associant une identification de la cause, le drainage et le contrôle de l'origine du sepsis 

 Le drainage percutané des collections est proposé dans les infections communautaires 

bien tolérées et cloisonnées et en traitement complémentaire dans les infections 

postopératoires 

 La prise en charge précoce des défaillances d'organe des péritonites ne présente pas de 

spécificité notable 

 Le traitement anti-infectieux des péritonites communautaires nécessite la connaissance 

des données microbiologiques régionales/nationales tandis que pour les infections 

postopératoires l'écologie bactérienne locale est déterminante 

 Les cibles du traitement anti-infectieux sont les germes aérobies à Gram positif et 

négatif, les anaérobies et les levures de type candida 

mailto:philippe.montravers@bch.aphp.fr


 2 

 Les bactéries multirésistantes restent rares en France dans les infections 

communautaires mais sont fréquentes au cours des infections post-opératoires 

 En cas d'infection sévère, un élargissement du spectre du traitement anti-infectieux est 

recommandé  

 Il est recommandé de réaliser une désescalade du traitement probabiliste et de réduire 

la durée du traitement antibiotique à 4-7 jours pour les infections communautaires et 7 

jours pour les infections postopératoires.  

 

 

Introduction 

Les péritonites sont une inflammation aiguë du péritoine de cause le plus souvent infectieuse. 

Ces affections sont une urgence thérapeutique et nécessitent une prise en charge 

multidisciplinaire incluant un avis, et pour la plupart, un traitement chirurgical. La présente 

mise au point a pour objectif de mettre en lumière les éléments récents de la prise en charge 

des deux formes les plus courantes chez l'adulte: les péritonites communautaires (PC) et les 

péritonites postopératoires (PPO). Trois consensus récents [1-3] et une recommandation 

française d'experts [4] permettent de préciser ces éléments. Par convention, la définition 

d'une infection sévère est celle retenue par les experts français correspondant aux signes d'un 

sepsis sévère [4]. 

 

Différents types d’infections intra-abdominales 

De multiples classifications ont été utilisées. Les auteurs anglo-saxons répartissent les 

péritonites en 3 catégories: infection primitive ou primaire, secondaire et tertiaires [5]. Une 

péritonite primitive est retrouvée lors d’affections médicales. La forme la plus répandue 

correspond à l’infection d’ascite du cirrhotique. Dans ces affections, l’ensemencement de la 

cavité péritonéale résulte du passage de bactéries par voie hématogène ou par translocation 

vers la cavité péritonéale. Leur traitement est médical et ne sera pas abordé ici. Les péritonites 

secondaires qui sont les plus fréquentes, sont observées lors d’une perforation du tube digestif 

ou de l’arbre biliaire, par contamination péritonéale par des germes digestifs [5]. Elles sont 

secondaires à une agression (maladie inflammatoire, cancer, traumatisme, intervention 

chirurgicale…). Les prélèvements microbiologiques sont généralement plurimicrobiens 

associant des germes issus du tube digestif, aérobies et anaérobies, voire des levures (Figure 

1). Le traitement est chirurgical et doit être associé à un traitement anti-infectieux. Les 

péritonites tertiaires correspondent à des infections intra-abdominales persistantes ou 
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récidivantes au décours d’une infection initiale documentée [5]. Il s’agit toujours d’une 

infection secondaire d’évolution compliquée, par exemple lors d’une reprise chirurgicale pour 

sepsis persistant au cours d’une PPO. 

Les péritonites peuvent également être différenciées en fonction de leur localisation 

anatomique. Les infections dues à une lésion à l’étage sus-mésocolique concernent les 

affections gastriques, duodénales et d’origine biliaire. A l’étage sous-mésocolique, ces 

infections regroupent toutes les lésions du grêle, appendice, et colon. Cette distinction est 

basée sur des résultats microbiologiques (Figure 1) [6] et des pronostics différents selon ces 

localisations. 

 

 

Figure 1. Fréquence exprimée en % d'isolement des germes aérobies à Gram positif, Gram 

négatif, anaérobies et levures selon la localisation anatomique de la lésion (d'après [6]) 

 

 

Enfin, les péritonites sont différenciées selon leur circonstance de survenue. Chez des sujets 

indemnes de toute pathologie préalable et non hospitalisés, il s'agit d'une PC, également 

appelée extrahospitalière. L’infection peut être acquise durant le séjour hospitalier ou au 
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décours et elle est alors associée aux soins. Deux types de situations sont observés : une 

péritonite survenant au décours d’une intervention chirurgicale, réglée ou en urgence, 

septique ou propre. Il s’agit alors d’une PPO. La péritonite peut également survenir sans lien 

avec un geste chirurgical ou interventionnel chez un patient hospitalisé. Il s’agit alors d’une 

péritonite nosocomiale non postopératoire, situation plus rare et mal documentée dans la 

littérature [4].  

En résumé, les infections les plus fréquentes sont les péritonites secondaires communautaires 

sus- ou sous-mésocoliques. 

 

Principes du traitement chirurgical 

Le traitement princeps des péritonites repose sur la chirurgie et impose une évaluation 

complète des lésions et le contrôle de la source infectieuse [7]. Les facteurs de risque d'échec 

du contrôle chirurgical sont bien connues (Tableau 1) [1]. L'antibiothérapie apporte un 

bénéfice supplémentaire, particulièrement dans les infections sévères, prises en charge 

tardivement et/ou chez les patients avec des maladies de fond sévères [1-4]. Les règles 

fondamentales de la chirurgie septique sont bien établies: exploration abdominale et 

identification de la source de l'infection, éradication de la cause de l'infection, réduction de la 

contamination bactérienne par un lavage péritonéal abondant, prévention de la récidive ou de 

la persistance de l'infection [7]. La réalisation de prélèvements microbiologiques pour 

identification des germes reste débattue pour les PC chez les patients de faible sévérité mais 

elle est recommandée par les experts pour les infections associées aux soins et toutes les 

infections sévères [1-4].  

Il n'existe à notre connaissance aucune consensus ou recommandation formalisée ni sur les 

procédures chirurgicales à appliquer, ni pour la prise en charge chirurgicale des patients en 

état hémodynamique instable ou en défaillance polyviscérale [6]. Les conditions ne sont pas 

toujours réunies pour permettre une intervention par voie laparoscopique (troubles de 

l'hémostase, instabilité hémodynamique…). Chez les patients instables, une procédure rapide 

de "damage control" est préconisée, à l'image de la prise en charge en traumatologie avec une 

identification de la cause de la péritonite, le drainage des collections et un contrôle de 

l'origine du sepsis [6]. Un geste chirurgical unique n'est pas toujours suffisant pour ce 

contrôle de la source infectieuse et des reprises chirurgicales supplémentaires à la demande 

sont parfois nécessaires [4].  
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Place du traitement interventionnel 

La prise en charge interventionnelle avec drainage percutané des abcès a connu un 

développement important au cours des dernières années tant dans les PC que pour les PPO. Ni 

les péritonites généralisées ni les infections marquées par des signes de gravité ne relèvent pas 

de cette démarche interventionnelle. Cependant, les indications de ces procédures ne sont pas 

clairement définies dans la littérature [7]. 

Dans les PC, certains auteurs proposent le drainage comme première étape voire comme 

alternative à la chirurgie. Les collections bien cloisonnées uniques ou en petit nombre telles 

qu’on peut les rencontrer dans les sigmoïdites diverticulaires compliquées ou les abcès 

appendiculaires sont considérées comme les meilleures indications. Le drainage est indiqué 

chez les malades stables qui ne présentent que des signes de péritonite localisée. Dans les 

PPO, les drainages percutanés sont rarement proposés en première intention pour ne pas 

différer à tort le contrôle de la source infectieuse et une reprise indispensable. Le drainage 

percutané des abcès postopératoires permet d’éviter certaines ré-interventions avec un succès 

rapporté dans les meilleures séries dans 65 à 85 % des cas, même si parfois plusieurs 

drainages sont nécessaires [8,9].  

Ces drainages ne sont pas indemnes de critiques. Le contrôle de la source de l’infection peut 

être mal assuré, certaines zones à drainer sont difficiles d’accès ou à proximité de zones à 

risque (rate, gros vaisseaux…), les drainages peuvent être inefficaces en cas d’abcès multiples 

et de petite taille, de contenu hétérogène ou de corps étrangers. Enfin, les contre-indications 

liées à des troubles de l’hémostase sont un facteur limitant.  

Une antibiothérapie est associée au drainage ciblant les germes isolés des prélèvements de la 

collection. Certains auteurs ont proposé des irrigations (sérum physiologique ou povidone 

iodée) combinées au drainage. Le bilan soigneux des entrées et sorties des irrigations doit être 

effectué régulièrement  pour éviter la reconstitution de collections qui nécessiteraient un 

nouveau drainage. Dans la littérature, les facteurs prédictifs d’échec sont contradictoires. 

Certains auteurs rapportent des échecs selon la taille de l'abcès (<5 cm [8], ou >6,5cm [10]). 

La présence de levures, l’absence d’antibiothérapie, une lésion pancréatique sont d'autres 

facteurs d'échec retrouvés [8,10,11]. A l'opposé, les drainages effectués au cours des PPO 

paraissent marqués par une bonne proportion de succès [11], possiblement car les indications 

sont posées chez des patients sélectionnés. 

A coté des procédures radiologiques interventionnelles, depuis quelques années sont apparues 



 6 

des actes endoscopiques avec mise en place d'endoprothèses pour contrôler les fistules 

digestives essentiellement gastriques. Ces gestes effectués dans le cadre de PPO après 

chirurgie bariatrique sont réalisés soit en première intention soit après un échec du contrôle de 

l'infection [12].  

 

Principes généraux du traitement médical 

La prise en charge précoce des défaillances d'organe ne présente pas de spécificité notable et 

repose sur les recommandations de traitement des patients chirurgicaux septiques [6]. Le 

traitement anti-infectieux est le second volet de cette prise en charge. Les traitements 

"innovants" (anti-médiateurs, protéines recombinantes, hémoperfusion…) n'ont pour l'instant 

pas fait la preuve de leur intérêt. Les biomarqueurs restent l'objet d'évaluations et ne 

paraissent décisifs ni pour établir le diagnostic ni pour guider le traitement anti-infectieux. La 

prise en charge anti-infectieuse des PC nécessite la connaissance des données 

microbiologiques régionales ou nationales tandis que pour les PPO l'écologie bactérienne 

locale est déterminante [4]. La mise en place de protocoles dérivés des recommandations 

nationales et de l'épidémiologie régionale / locale est fondamentale. Un travail récent montre 

dans une étude prospective un accroissement de la mortalité et de la morbidité en cas de non-

respect des procédures établies, tant pour les PC que les PPO [13].  

Quand cela est possible, les prélèvements doivent être réalisés avant le démarrage du 

traitement anti-infectieux. Une antibiothérapie en cours ne risque pas de négativer les 

prélèvements microbiologiques [4]. L'attente des prélèvements ne doit jamais retarder le 

traitement anti-infectieux, initié en urgence dès que le diagnostic est posé [4].  

La pharmacocinétique des antibiotiques au cours des péritonites est mal connue. On peut 

considérer que les conséquences sont proches de celles observées dans un sepsis grave. Le pic 

plasmatique et l'aire sous-courbe sont en moyenne réduits de 20 à 25%, et le volume de 

distribution à l'équilibre est doublé [14]. Un gradient de concentration entre le plasma et le 

péritoine est observé avec la majorité des agents anti-infectieux (avec des ratios qui vont de 1 

à ¼). Ces concentrations péritonéales faibles doivent être prise en compte dans le schéma 

thérapeutique en choisissant des posologies élevées tout particulièrement en cas de germes 

difficiles à traiter [15]. Il convient de noter que seules les molécules récentes ont été étudiées 

[16] et que presque aucune donnée n'est disponibles pour les antifongiques.  
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Traitement anti-infectieux des infections communautaires 

Dans les PC, les résultats microbiologiques sont le reflet de la flore digestive (tableau 2), 

constituée de germes aérobies, anaérobies et occasionnellement de levures. La difficulté à 

transporter les anaérobies au laboratoire explique leurs faibles proportions, alors qu'ils sont 

constamment présents. Les entérobactéries isolées en France restent sensibles aux 

antibiotiques courants comme la pipéracilline/tazobactam, les céphalosporines de 3° 

génération, les aminosides et à un moindre degré l'amoxicilline-acide clavulanique. En cas de 

voyages dans des zones "à risque" dans les mois précédents la PC (Italie, Grèce, Turquie, 

Inde, Pakistan, Chine, Asie du Sud-Est) où les bactéries multirésistantes (BMR) sont très 

présentes dans la communauté, ces germes doivent peut-être être pris en compte par le 

traitement probabiliste en cas d'infection sévère ou de sujets fragiles. Les levures de type 

candida, hôtes saprophytes du tube digestif normal, peuvent être isolés dans les prélèvements 

opératoires. Leur valeur pathogène reste débattue, conduisant à limiter les traitements 

antifongiques aux infections sévères.  

Les experts français ont proposé pour le traitement probabiliste d'une PC de cibler les bacilles 

à Gram-négatif aérobies et les anaérobies (Figure 2) en utilisant une association 

d'amoxicilline/acide clavulanique + gentamicine ou céfotaxime (ou ceftriaxone) + 

métronidazole. En cas d'infection sévère, la présence d'entérocoques doit être ciblée par 

l'usage de pipéracilline-tazobactam + gentamicine [4] car les entérocoques sont de mauvais 

pronostic, particulièrement chez les sujets âgés [17]. Il convient de signaler l'absence d'étude 

chez des patients allergiques aux ß-lactamines pour lesquelles les recommandations se 

limitent à des avis d'experts (Figure 2) [4]. Les experts recommandent de débuter un 

traitement antifongique probabiliste si une levure est observée à l’examen direct, ou en cas 

d'infection sévère [4]. L’absence de levure à la culture du liquide péritonéal permet 

d’interrompre le traitement antifongique. L’antifongigramme guide le traitement définitif. Les 

échinocandines sont proposées en traitement probabiliste dans les formes graves et en 

traitement définitif dans les formes graves et en cas de souches résistantes au fluconazole (C 

glabrata et C krusei) [4]. La durée du traitement antifongique n’est pas établie. La dé-

escalade antibiotique et antifongique est recommandée dans les PC comme dans toutes les 

pathologies infectieuses. Une durée de traitement de 2 à 3 jours est recommandée en cas 

d'infection localisée et 5 à 7 jours en cas d'infection généralisée [4]. Récemment, l'étude 

STOP-IT a montré que la durée de traitement pouvait être réduite à 4 jours, au moins dans des 

formes de sévérité intermédiaire [18].  
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Figure 2. Traitement anti-infectieux probabiliste des péritonites communautaires (d'après [4]). 

*Les signes de gravité correspondent à l'apparition d'au moins deux des manifestations 

cliniques suivantes en l'absence d'autre cause : hypotension rapportée au sepsis ; lactacidémie 

au-dessus des valeurs normales du laboratoire ; diurèse < 0,5 mL/kg/h pendant plus de 2 

heures malgré un remplissage adapté ; ratio PaO2/FiO2 < 250 mmHg en l'absence de 

pneumopathie ; créatininémie > 2 mg/dL (176,8 mmol/L) ; bilirubinémie > 2 mg/dL (34,2 

mmol/L) ; thrombopénie < 100 000/mm
3
. 

# l'indication à un traitement antifongique repose sur les critères décrits dans le tableau 4 

 

Traitement anti-infectieux des infections postopératoires 

Le type de germes et leurs sensibilités sont différents des germes isolés des PC (tableau 2). 

Les germes anaérobies et les streptocoques aérobies conservent généralement une sensibilité 

aux antibiotiques usuels. Les entérobactéries sont les germes les plus fréquents avec une 

fréquence accrue d’isolement d’Enterobacter sp. Klebsiella sp ou Serratia sp. [19,20] et une 

sensibilité aux bêtalactamines souvent retreinte aux seuls carbapénèmes et au céfépime 
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[19,21]. Les bacilles à Gram-négatif non fermentants (Pseudomonas, Acinetobacter) ont 

souvent une sensibilité réduite aux antibiotiques et des souches résistantes aux carbapénèmes 

sont régulièrement rapportées, particulièrement en cas de ré-interventions multiples [19,21] 

(tableau 2). Les entérocoques sont très fréquemment isolés lors des PPO [1-4]. Plus de la 

moitié des souches de E. faecium sont résistantes aux pénicillines, y compris à l'amoxicilline 

et aux carbapénèmes. L'isolement de staphylocoques résistants à la méthicilline (SARM) est 

plus rare. En conséquence, les glycopeptides sont très utilisés contre ces cocci à Gram-positif, 

mais d'autres molécules comme la daptomycine, le linézolide ou la tigécycline pourraient être 

proposées [1-4].  

Au total, les experts recommandent l'usage de pipéracilline-tazobactam + amikacine (Figure 

3) [4]. Le clinicien peut juger nécessaire d'élargir le spectre de l'antibiothérapie vers les cocci 

à Gram-positif (entérocoques et SARM) en ajoutant de la vancomycine. En cas d'infection 

sévère ou en cas de suspicion de BMR, la bêtalactamine recommandée est un carbapénème 

(imipénème ou méropénème) éventuellement associé à l'amikacine et si besoin à la 

vancomycine (Figure 3) [4]. L'inadéquation du traitement anti-infectieux initial (ne couvrant 

pas tous les germes isolés) est un facteur de mauvais pronostic [1-4]. Une antibiothérapie dans 

les 3 mois qui précèdent l’hospitalisation et/ou >2 jours précédant le premier épisode 

infectieux et/ou un délai >5 jours entre la première chirurgie et la reprise chirurgicale sont des 

facteurs d'alerte sur la présence d'une BMR [4,20]. Leur fréquence s’accentue avec la durée 

d'exposition au risque, le délai et le nombre de ré-interventions et la durée de l'antibiothérapie. 

Sur la base de ces observations, les experts français ont proposé une liste de six critères pour 

définir un risque d'infection à BMR présenté dans le tableau 3 [4]. Si le patient présente deux 

critères parmi les six énoncés, il est à risque de BMR et il faut probablement utiliser un 

carbapénème à large spectre + amikacine. Si le patient est en choc septique, un seul de ces 

critères suffit à justifier l'association carbapénème à large spectre + amikacine. Tout comme 

dans les PC, aucune étude n'est disponible chez des patients allergiques aux ß-lactamines 

(Figure 3) [4]. 

 

 

De multiples facteurs de risque d'isolement de levures ont été décrits dont la majorité 

s'appliquent aux PPO (Tableau 4). La présence de levures à l’examen direct du liquide 

péritonéal est un facteur de surmortalité [22]. La présence de levures au cours des PC en choc 

septique est un facteur de surmortalité [23]. Enfin, leur présence au cours des PPO est un 

facteur de surmortalité [4,22,24]. Sur la base de ces éléments, les experts recommandent de 
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débuter un traitement antifongique probabiliste si une levure est observée à l’examen direct, et 

chez les patients en choc septique ou sepsis sévère. Le traitement antifongique probabiliste 

doit cibler les candidas à l’aide d’une échinocandine ou du fluconazole [4]. L’absence de 

levure à la culture du liquide péritonéal permet d’interrompre le traitement antifongique. 

L’antifongigramme guide le traitement définitif. Les échinocandines sont proposées en 

traitement probabiliste dans les formes graves et en traitement définitif dans les formes graves 

et en cas de souches résistantes au fluconazole (C glabrata et C krusei) [4]. La durée du 

traitement antifongique n’est pas établie.  

Une étude récente montre dans les PPO que la désescalade ne modifie pas le pronostic des 

patients mais la présence de BMR en limite sa mise en œuvre [25]. Pour les PPO, une durée 

de traitement entre 5 et 15 jours est proposée [4].  

 

 

 

Figure 3. Traitement anti-infectieux probabiliste des péritonites post-opératoires (d'après [4]) 

* Si le patient présente 2 facteurs de risque ou un seul en cas d’état de choc parmi les critères 

présentés dans le tableau 3. 

# l'indication a un traitement antifongique repose sur les critères décrits dans le tableau 4 
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Évaluation des pratiques 

L'analyse de la prise en charge des péritonites se prête bien à une démarche collective 

d'évaluation des pratiques professionnelles. L'analyse rétrospective de dossiers par un audit 

clinique peut, par exemple, porter sur l'antibiothérapie curative des PC qui sont les affections 

les plus fréquentes. Les recommandations françaises de la RFE péritonite [4] et les protocoles 

locaux sont les référentiels les plus faciles à utiliser. Un groupe de travail établit une grille 

d'autoévaluation et les réponses à chaque critère d’évaluation sont recueillies (pour chaque 

critère, on recherche sa présence, absence ou non-applicabilité). Parmi les critères analysés, la 

présence de protocoles écrits, validés, adaptés à la structure et régulièrement actualisés est un 

élément intéressant à analyser. À l'échelon individuel, il est important d'évaluer la qualité de 

la prise en charge (par exemple évaluant le délai par rapport au diagnostic, la qualité de la 

prescription antibiotique en termes d'agent, dose unitaire et fréquence d'administration, 

réévaluation à la 48
e
 heure, durée du traitement et motifs conduisant à ces modifications…). 

A ce titre le suivi des recommandations est un élément fondamental à surveiller [13]. 

L'analyse des résultats et la proposition d'un plan d’amélioration et de suivi sont collectives. 

Un rapport de la démarche est établi et un suivi est organisé.  

A l’occasion d’un décès ou d’une complication morbide, une analyse du dossier et des causes 

ayant entrainé la complication peut également être réalisée selon la méthode des revues 

mortalité-morbidité. Cette démarche est applicable aux PPO pour lesquelles la RFE péritonite 

a donné des recommandations sur la conduite diagnostique et thérapeutique [4]. Le référentiel 

est utilisé pour vérifier si la pratique est conforme. La mise en place de mesures correctrices 

doit être assurée par un plan d’amélioration et de suivi et un rapport écrit de la démarche est 

rédigé.  

 

Conclusion 

Malgré les progrès réalisés, les péritonites restent une affection sévère, tout particulièrement 

chez les patients fragiles ou diagnostiqués tardivement. La collaboration avec les équipes de 

chirurgie digestive, de radiologie interventionnelle et d'endoscopie facilite la prise en charge 

et pourrait réduire la fréquence des ré-interventions. Le traitement anti-infectieux doit être 

précoce, à forte dose, prenant en compte le risque de BMR, tout particulièrement en cas de 

PPO. Le traitement doit être réévaluée précocement, assorti d'une discussion de la dé-escalade 

et la durée.  
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Tableau 1. Facteurs de risque d'échec du contrôle de la source infectieuse dans les 

péritonites (d'après [1]) 

Retard à l'intervention >24 h 

Sévérité de l'affection (score APACHE II ≥ 15) 

Sujet âgé 

Comorbidité et dysfonction d'organe sévère 

Hypo-albuminémie 

Dénutrition 

Atteinte péritonéale importante or péritonite généralisée 

Contrôle de la source infectieuse impossible et toilette non satisfaisante 

Lésion cancéreuse 
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Tableau 2 – Agents infectieux rencontrés dans les péritonites communautaires (PC) et les péritonites postopératoires (PPO) et conséquences 

thérapeutiques. Présence en quantité importante +++; moyenne ++; modérée +; absence ou très faible présence - 

Agents cultivés des prélèvements 

chirurgicaux et/ou hémocultures 

PC PPO Facteurs prédisposants et situations imposant un 

traitement probabiliste 

Résistances observées 

Streptocoques +++ +/++ Germes saprophytes surtout sus-mésocolique-pris 

en compte dans le traitement probabiliste – 

fréquent dans les PPO en chirurgie bariatrique 

Très rares cas rapportés de résistance (résistance 

à la clindamycine en augmentation) 

Entérocoques + +++ Importance clinique discutée en cas de PC sauf en 

cas de choc septique. Rôle pathogène probable en 

cas de PPO. A prendre en compte en cas de choc 

septique, d'échec d'un premier geste chirurgical, 

d'une exposition prolongée aux antibiotiques (rôle 

favorisant des céphalosporines de 3° génération, 

quinolones et imidazolés), d'immunodépression et 

de greffe hépatique 

Résistance dans les PPO, principalement liée à 

E. faecium (résistance aux pénicillines très 

fréquente, résistance à haut niveau aux 

aminosides). Résistance rare aux glycopeptides 

sauf en cas d'épidémies ou de cas importés. 

Staphylocoques à coagulase-

négative  

- + Valeur clinique très incertaine – possible 

contamination des prélèvements par la flore 

cutanée 

Résistance à l'oxacilline en cas de PPO  

Staphylococcus aureus - + Rares dans les PC. Plus fréquent dans les PPO, 

principalement en cas d'hospitalisation prolongée 

et d'antibiothérapie récente 

Résistance à l'oxacilline en cas de PPO, 

sensibilité souvent préservée à la gentamicine et 

sensible à la tigécycline 
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Entérobactéries (Escherichia coli, 

Enterobacter spp., Klebsiella spp.,  

Serratia spp.,  Proteus spp., etc. ) 

+++ +++ Germes saprophytes pris en compte dans le 

traitement probabiliste.  

Fréquence importante de germes producteurs de 

pénicillinase dans les PC - Souches productrices 

de BLSE dans les PPO, après exposition aux 

antibiotiques et pour les PC chez les patients de 

retour de voyage – Souches productrices de 

carbapénémases pour l'instant très rares sauf cas 

importés (OXA-48 et KPC) 

Bactéries à Gram-négatif non 

fermentants (Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii...) 

+ ++ Rares dans les PC sauf en pédiatrie. Plus fréquent 

dans les PPO, principalement en cas 

d'hospitalisation prolongée et d'antibiothérapie 

récente ) Stenotrophomonas maltophilia très rare 

Peu de résistance de P aeruginosa dans les PC. 

Multirésistance fréquente en cas de PPO 

favorisée par des traitements antibiotiques 

prolongés 

Bactéries anaérobies (Bacteroides 

fragilis, Clostridium spp.,...) 

+++ + Germes saprophytes pris en compte dans le 

traitement probabiliste – plus rarement retrouvés 

dans les prélèvements des PPO 

Résistance élevée vis à vis de la clindamycine et 

de la céfoxitine qui ne sont plus recommandées 

en curatif. Résistance rare vis à vis du 

métronidazole.  

Candida spp. + /++ ++ Germes saprophytes du tube digestif. Emergence 

favorisée par immunodépression et exposition 

prolongée aux antibiotiques. Indication 

thérapeutique dans les PC limitées aux états de 

chocs septique. Indications très larges dans les 

PPO. 

Sélection  de souches de Candida non-albicans 

spp. en cas de traitement préalable par  

fluconazole et de souches résistantes aux 

échinocandines en cas de traitement préalable 

prolongé – C glabrata est systématiquement 

résistant au fluconazole 
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Tableau 3. Facteurs de risque d'isolement d'une bactérie multi-résistante (d'après [4]). 

 

1) Traitement antérieur par céphalosporine de 3° génération ou fluoroquinolone (dont monodose) dans les 3 mois 

2) Portage d’une entérobactérie porteuse d'une bétalactamase à spectre élargie, ou Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime, sur un 

prélèvement de moins de 3 mois, quel que soit le site 

3) Hospitalisation à l’étranger dans les 12 mois précédents 

4) Patient vivant en EHPAD médicalisé ou soins de longue durée  ET porteur d’une sonde à demeure et/ou d’une gastrotomie 

5) Échec de traitement par une antibiothérapie à large spectre par céphalosporine de 3° génération ou fluoroquinolone ou pipéracilline-tazobactam 

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

Si le patient présente deux critères parmi les six énoncés, il est à risque de BMR et il faut probablement utiliser un carbapénème à large spectre + 

amikacine. Si le patient est en choc septique, un seul de ces critères suffit à justifier l'association carbapénème à large spectre + amikacine. 
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Tableau 4. Facteurs de risque de péritonite à candidas (d'après [2,4,24]) 

 Infection sévère (Score APACHE II≥15) 

 Antibiothérapie préalable* 

 Lésion gastro-intestinale sus-mésocolique* 

 Défaillance cardio-circulatoire* 

 Sexe féminin*  

 Présence de levure à la coloration de Gram des prélèvements péritonéaux† 

* éléments utilisés dans le "peritonitis score" et conduisant à recommander l'initiation d'un 

traitement antifongique probabiliste en cas de présence de 3 critères chez un patient atteint 

d'une péritonite [4] 

† la présence de levures observées à l'examen direct du liquide péritoneal est une 

indication à un traitement antifongique probabiliste [4] 


