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Et tous les autres…



Principes généraux du traitement

Chirurgie  + antibiothérapie
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Mieux vaut avoir un bon chirurgien !

Contrôle de la source infectieuse

Mortalité
Contrôle chir possible 13 % 
Contrôle chir impossible    27 %

Seiler Surgery 2000

Mortalité
TTT chir correct + AB adapté 6 %
TTT chir incorrect + AB adaptée 90 %

Carlet. L’infection en réanimation 1996

Incidence des complications variable selon 
le degré de qualification de l’opérateur



AB des IIA : très nombreuses données 
dans la littérature ?

Essais très nombreux, rarement performants
• Rares études randomisées en double aveugle
• Effectifs souvent faibles
• Mélange de tableaux cliniques de gravité très variables en 

termes de :
- mélange P. communautaires et P. postopératoires
- retentissement générale de l’infection
- origine de l’infection et mortalité : P. appendiculaire  < 1,5 %

P. stercorale            > 20 %
• Le plus souvent : études de non infériorité alors que app et 

cholécystites > 50 % de l’effectif…
• Rôle +++ de la chirurgie non pris en compte

- modalités variables
- participation à l’échec thérapeutique

Analyse critique de la littAnalyse critique de la littéérature difficilerature difficile



Cocci à Gram positif

Bacilles à Gram 
négatif

Anaérobies

Streptocoques
Entérocoques
Staphylocoques

Entérobactéries
E coli,Klebsiella, Enterobacter
BGN non fermentants
Pseudomonas, Acinetobacter

Cocci
Streptocoques, Peptostreptocoques
Bacilles
Bacteroides, Clostridium,
Fusobactium

Bactéries contaminantes



Epub fev 2009

Augmentation du profil de résistance si :

- vie en institution médicalisée
- antibiothérapie préalable
- péritonite postopératoire
- corticothérapie
- comorbidités (foie, poumons)
- transplantation

Roehrborn CID 2001
Sotto JAC 2002

Seguin CMI 2006
Montravers JAC 2009

Swenson  Surg Infect 2009



Prise en charge des péritonites

Des certitudes
• ATB instaurée dès le diagnostic

• Prise en compte systématique :
- germes anaérobies (B. fragilis)
- entérobactéries (E.coli )

• ATB ne doit pas tenir compte 
du site de la péritonite :
- pas d’argument expérimental 
- pas d’étude clinique contrôlée
- différences microbio minimes

• Questions non définitivement résolues
- Entérocoques (isolés dans 10 à 30% des cas)
- P.aeruginosa (FR probables : vie en institution, ABT préalable…))
- Candida sp

Principaux écueils
• Retard diagnostique
• Traitement ATB inadapté

Augmentation : morbidité
mortalité

….Mosdell  Ann Surg 1991
Montravers. ClD 1996

Cattan EJCMID 2002
Krobot EJCMID 2004

Gauzit Infect Surg 2009
Edelsberg Surg Infect 2009



Faut-il modifier les guidelines ?



Avril 2009

Dans les infections
intra-abdominales

• BLSE isolée chez
12 % des E. coli
18 % des Klebsiella spp
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Dans les infections
intra-abdominales

• BLSE isolée chez
12 % des E. coli
18 % des Klebsiella spp

MAIS
• Réseau SMART = 31 pays
…que 76 centres

• «Effet loupe» des données
publiées…

Quelle est la réalité du problème ?
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Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Autres

Entérobactéries productrices de BLSE

Distribution des espèces (C-CLIN Paris-Nord) – Onerba – JNI 2008



% de sensibilité au cefotaxime 
Bactériémies à E.coli 

France 2002-2007
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Extrapolation nationale : 
1,500 bactériemies /an



E.coli C3G - R 

EARSS 2007EARSS 2007



E.coli : souches résistantes aux 
C3G + fluoroquinolones + aminosides

France Portugal

Bulgarie
Israël

Turquie

EARSS 2007EARSS 2007



F. de risque d’infection à E. coli BLSE

• Age, sexe féminin
• IU récidivante, sondage urinaire
• Présence de comorbidités (diabète +++)
• Chirurgie gynécologique
• Antécédents d’hospitalisation
• Vie en institution médicalisée
• Provenance de certaines zones 

géographiques
• Traitement par ß - lactamines ou FQ 



Au total, en 2009…

• Réalité de l’émergence d’E. coli BLSE (type CTX-M)
Pb préoccupant +++ de par sa diffusion en ville

• Nécessité +++ surveillance épidémiologique
• MAIS ncidence des BLSE « communautaires » 

reste faible, dans le paysage français

• Pas d’indication à changer les guidelines

• Traitement de référence : carbapénèmes
Utilisation ertapénème et risque émergence de P. 
aeruginosa - R aux autres carbapénèmes ?



Comment choisir l’ATB probabiliste?



2000; 44: 2028-33

Pip/taz (n=99) vs Pip/taz + AMK (n=105)
P. généralisées graves (IGS II : 30 11)



Prise en charge des péritonites

Des certitudes
• ATB instaurée dès le diagnostic

• Prise en compte systématique :
- germes anaérobies (B. fragilis)
- entérobactéries (E.coli )

• ATB ne doit pas tenir compte 
du site de la péritonite :
- pas d’argument expérimental 
- pas d’étude clinique contrôlée
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• Questions non définitivement résolues
- Entérocoques (isolés dans 10 à 30% des cas)
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Augmentation : morbidité
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….Mosdell  Ann Surg 1991
Montravers. ClD 1996

Cattan EJCMID 2002
Krobot EJCMID 2004

Gauzit Infect Surg 2009
Edelsberg Surg Infect 2009



Entérocoques ?

• P. communautaires
- Pas de réponse définitive dans la littérature
- MAIS non prise en compte pourrait morbidité
et mortalité (?) Burnett Surgery 1995

Sitges-Serra Br J Surg 2002
Sotto JAC 2002

Gauzit Surg Infect 2009
Montravers JAC 2009

• Prise en compte nécessaire si :
- P. postopératoires
- infection récidivante
- traitement ATB préalable

Mazuski (Surgical Infection Society) Surg Infect 2002
Solomkin (IDSA) Clin Infect Dis 2003



2006; 34: 646

Etude cas/témoin :  isolement de Candida sp

• P.communautaires
- n’est pas un facteur de surmortalité
- ne modifie les caractéristiques du séjour en réanimation



2006; 34: 646

Etude cas/témoin : isolement de Candida sp

• P.communautaires
- n’est pas un facteur de surmortalité
- ne modifie les caractéristiques du séjour en réanimation

• P.nosocomiales



Prise en charge en fonction du direct

Traitement

Pas de 
traitement

Examen direct

Cultures

Positif Négatif

Positives Négatives

Dupont Arch Surg. 2002;137:1341-7



Faut-il traiter les candidas ?

• Pas dans les infections communautaires
Sauf si : 

- traitement immunosuppresseur pour néo
- transplantation
- maladie inflammatoire
- présence de levures à l’examen direct

Traitement nécessaire si :
- infection postopératoire
- infection récidivante 
(perforation gastro-intestinale +++)

Solomkin (IDSA) CID 2003



Réévaluation du traitement à 48-72 h

• Désescalade sur les résultats microbiologiques
• Pb de l’inadéquation initiale, chez un patient qui 

va parfaitement bien
- bactérie « usuelle »
- entérocoque
- candida ?



Durée de traitement

- Plaie pénétrante avec ouverture digestive 
(dont colon) < 12 h 

- Infection localisée (phlegmon app/ 
vésiculaire, ulcère perforé) 
+ chirurgie radicale

- P. généralisée opérée rapidement 
+ chirurgie radicale

- P. stercorale ou P. vue tardivement

- Drainage par Mikülicz

24 h (niveau I)

48 h

5 j

5 à 10 j (niveau II)

?

Si évolution favorable 

Si évolution défavorable : investigations
(pas de prolongation de traitement indues…)



Conclusion

• Nécessité de faire des prélèvements
microbiologiques peropératoires

• Application stricte des protocoles

• Connaissance de l’épidémiologie locale

• Collaboration médico-chirurgicale 
+ radiologue
+ microbiologiste



www.afssaps.sante.fr

• Réserves +++
• Efficacité et sécurité non totalement démontrées 
(d’où RCP avec mises en garde à rallonges)

• Doute sur efficacité/K. pneumoniae, Enterobacter sp
• Perte de chance chez les patients les + graves ?
Un impact négatif ne peut être écarté

• Intérêt de santé publique semble être limité aux 
impasses thérapeutique/microbiologique



2008

Tigécycline et résistances



Fev 2008

Activité semble modérée dès que patients graves
Pb + cinétique que microbiologique : la molécule n’est 
pas là où on en a besoin…et si on les doses,  les EI 
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