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Infection gynécologique 

Infection urinaire compliquée 

Tuberculose 



Biliaire : 
Cholecystite
Angiocholite 

Hépatique : 
Abces hépatique 

Péritoine 

Organe creux : 
Appendicite, diverticulite, 



GENERALITES

• Epidémiologie  : 

« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019

2621 
patients 

31,6%
Communautaire 

25 % 
nososcomial

précoce 

43,4 % 
nososcomial Tardi  

Resistance 
: 26,3%

DTT BGN 
4,3%



GENERALITES

• Epidémiologie  : 

« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Microbiologie équivalente pour toutes les infections abdominales ??  

Microbiote, INSERM   

FLORE 

Microbiote, INSERM   



GENERALITES

• Microbiologie : 

« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Microbiologie Nosocomiale versus communautaire : 
« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Microbiologie Nosocomiale versus communautaire : 
« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Microbiologie Résistance selon les centres : 
« AbSeS » : etude observationnelle multicentrique multinationale => adulte ICU + infection abdominale 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019

E coli R c3g E coli R fq

SARM Faecium R  Van

Atlas ECDC fev 2025- données 2024 



GENERALITES

• Microbiologie Résistance : 
« Mission PRIMO » : Urines => communautaire VERSUS EHPAD 

CEPHALOSPORINE DE 3 EME GENERATION 

Montravers P et al. Intensive Care Med. 2016



GENERALITES

• Et en pathologie, impact ??  

Montravers P et al. Intensive Care Med. 2016

CEPHALOSPORINE DE 3 EME GENERATION

FLORE 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Focus sur le Bacteroides sp ??  

Habitat : Flore endogène => tractus intestinal de la plupart des animaux à sang chaud, eaux d’égouts 
Pouvoir pathogène : infections intra –abdominales +++ , osteoarticulaire, abcès cérébraux, gynécologiques
Caractéristique :  BGN anaérobie strict / Cultures sur milieu enrichis 
Sensibilité et résistances

- Résistances : 
- Aminosides => defaut de penetration
- Beta-lactamase chromosomique (C3G inconstament active)

- Sensible : imidazole, macrolides, tigécycline, linezolide 

Centre Toulousain pour le Contrôle de qualité en Biologie clinique



GENERALITES

• Et en pathologie, impact ??  

Montravers P et al. Intensive Care Med. 2016

CEPHALOSPORINE DE 3 EMEM GENERATION IMIDAZOLE 

FLORE 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Et en pathologie, impact ? 

FLORE 

Rapport d’activité ONERBA 2018 – CASFM 2024 



GENERALITES

• En conclusion ( Dia Dr Kheng)  

FLORE 



GENERALITES

• Place des antifongiques ? 

FLORE 

Blot S et al Intensive Care Med. 2019



GENERALITES

• Place des antifongiques ? 

FLORE 

Cornely OA et al Lancet Infect Dis. 2025



GENERALITES

• Thérapeutique : 

CHIRURGICAL ANTIBIOTIQUE  



GENERALITES

• Thérapeutique : 

Les posologies standards suffisent dans les infections intra-abdominales :
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/recos/doses-spilf-sfpt-casfm-2024.pdf

Chez le patient obèse :
https://abxbmi.com

En cas d’insuffisance rénale, outil GPR sur VIDAL :
https://hoptimal.vidal.fr

Dia Dr Kheng Mathilde 

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/recos/doses-spilf-sfpt-casfm-2024.pdf
https://abxbmi.com/


PERITONITE

• Définition : Inflammation aigue, 
localisée ou généralisée du 
péritoine 

Urgence Médicale CHIRURGICALE 



PERITONITE

• Classification

Primaire 

• Infection « spontanée » hématogène ou par translocation

• Souvent Mon bactérienne 

• Ex : ILA, Infection du cathéter de DP, péritonite spontanée à Pneumocoque 

Secondaire 
• Souvent Riche => perforation d’un viscère ou post opératoire 

Tertiaire 

• Persistance de l’infection a près une première prise en charge 

• MO résistants, levures 

• Patients fragiles : réanimation, DMV



PERITONITE : ILA 

• Epidémiologie :   

- Prévalence infection bactérienne chez le cirrhotique 33-47%

- Cause de mortalité d’origine infectieuse 19% 

Nusrat S et al. Cirrhosis and its complications. 2014 

INFECTION FREQUENTE et GRAVE

• Physiopathologie  :   

Van der Merwe S. et al. Journal of hepatology. 2020 



PERITONITE : ILA 

• Physiopathologie  :   

Van der Merwe S. et al. Journal of hepatology. 2020 

• Cirrhose décompensée :

• Inflammation du foie : 

➔ diminution du nombre d’hépatocytes et augmentation du nombre de cellules immunes et de leur activation 

➔Relargage de DAMPS et cytokine inflammatoire 

➔Cellules étoilées  ➔ activation ➔ fibrose et formation de nodule de régénération ➔ HTP 

• Dysbiose bacterienne : 

➔dysfonction de la barrière intestinale 

➔ hyperperméabilité ➔ translocation bactérienne et médiateurs bactériens 

➔ activation du système immunitaire 

➔aggravation de l’hypotension, dysfonction d’organe 

• Hypertension portale: 

➔Relarguage de mediateurs vasoactivfs➔ vasodilatation splanchnique ➔ hypotension 

➔hypoTA ➔ RAAS and SN sympathique activation ➔ retention d’eau et Na+ 



PERITONITE : ILA 

• Physiopathologie  :   

Van der Merwe S. et al. Journal of hepatology. 2020 

• Infections chez le cirrhotique 

- Plus fréquente et plus grave : tolérance immunitaire et inflammation prolongée 

- Portal hypertension ➔ anastomose 
porto-systémique ➔diminution de la 
detoxification

- Dysfonction reticulo endothelial
- Alteration de la phagocytose 
- Translocation bacterienne digestive 



PERITONITE : ILA

• Infection du Liquide d’Ascite : 

– Diagnostic biologique : PNN >250/mm3 en l’absence d’autre diagnostic (perforation)  

– Traitement : Probabiliste 

• Communautaire : C3G (AMOX-Ac Clavulanique)

• Nosocomiale : Piperacilline-Tazobactam/Carbapenem ( écologie du patient ? Centre ?)

– Risque 

• Insuffisance rénale 

• Hémorragie digestive 

• Décompensation cirrhotique 



PERITONITE

• Etiologie 

Perforation / infection 
viscérale 

Post opératoire Traumatique 

Appendicite 
Diverticulite 

Perforation UGD 
Cholécystite 

Infarctus mésentérique 
Perforation digestive 

MICI 

Perforation viscérale per 
opératoire 

Désunion anastomotique 

Plaie pénétrante 
Blast 

Endoscopie 



PERITONITE

• Diagnostic ?  

CLINIQUE IMAGERIE 

Douleur abdominale +++
Anorexie, nausées, vomissements, 
constipation
Défense, contracture abdominale 
Fièvre, frissons, tachycardie, tachypnée
Gravité hémodynamimque

Epaississement du péritoine
Epanchement intra-péritonéal
Pneumo-péritoine
Iléus, Abcès
Foyer infectieux initial

Montravers, Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine 2015 



PERITONITE

• Gravité 

– EPIC 2 : Données de prévalence sur  24H des Infections en ICU  

De Waele J et al BMC Infect Dis. 2014

75 1275

13796

7087 patients infectés

INFECTIONS ABDOMINALES : 
- 19,6% des infections 
- Mortalité : ICU 29.4% 



PERITONITE

• Gravité 

– EPIC 2 : Données de prévalence sur  24H des Infections en ICU  

De Waele J et al BMC Infect Dis. 2014

75 1275

13796

7087 patients infectés

INFECTIONS ABDOMINALES : 
- 19,6% des infections 
- Mortalité : ICU 29.4% 



PERITONITE

• Ecologie  ?  

De Waele J et al BMC Infect Dis. 2014

< 2 j ICU > 2 j ICU 

E coli 
SAMS  

Anaerobie
Enterocoque



PERITONITE

• Ecologie : ATTENTION AUX LEVURES ➔ PATIENT GRAVE 

Riche et al, Critical Care 2009



PERITONITE

• Prise en charge  ?  

Song SR et al. World J Gastrointest Surg. 2023

CHIRURGICAL ANTIBIOTIQUE  



PERITONITE

• Prise en charge CHIRURGICAL :  dans quel délai ?   

Song SR et al. World J Gastrointest Surg. 2023

- Méta-analyse : 9 études dont 6 RCT 

<12h >12h 

Mortalité

Durée H

CONTRÔLE DE LA SOURCE 



PERITONITE

• Prise en charge : dans quel délai ?   

Vester-Andersen M et al, Scand J Gastroenterol. 2016

13 centres 
2803 patients 

Mortalité à 90d
18,4%



PERITONITE

• Prise en charge dans quel délai ?   

Rüddel H,  et al Crit Care. 2022

40 hôpitaux 
2011-2014

ATB

Contrôle de la 
source 



PERITONITE

• Prise en charge dans quel délai ?   

Rüddel H,  et al Crit Care. 2022

40 hôpitaux 
2011-2014

Contrôle de la 
source 



ATB

PERITONITE

• Prise en charge dans quel délai ?   
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PERITONITE

• Prise en charge dans quel délai ?   

Rüddel H,  et al Crit Care. 2022

40 hôpitaux 
2011-2014



PERITONITE

• Prise en charge  ?  

Huston JM, et al  Surg Infect (Larchmt). 2024 



PERITONITE

Durée de traitement : 

Localisée : 2-3 jours
Généralisée : 5-7



PERITONITE

Durée de traitement : 
5-15 jours 



PERITONITE

Uptodate 2026 



PERITONITE

EN CONCLUSION 

• Perforation / infection viscérale 

• Post opératoire 

• Traumatique

etiologie

• Clinique : fievre et douleurs abdominales, ventre de bois 

Diagnostic : clinique  

• <2 jours : E coli,SAMS, Anaerobie

• > 2 jours : enterocoque

Microbiologie 

• CHIRURGIE +++++ URGENCE VITALE 

• Communautaire : C3G FLAGYL 

• Nosocomiale : PIPERACILLINE TAZOBACTAM

• Patients grâves : ECHINOCANDINES  

Prise en charge 



APPENDICITE

– Quelques généralités

• Pathologie fréquente du sujet jeune 

• Késako l’appendice 

–-diverticule creux appendu à la surface médiane du cæcum, 3 cm au-dessous de l’abouchement 
iléal (à la jonction entre l’intestin grêle et le colon).

–Taille :  6 à 12 cm de longueur sur 4 à 8 mm de diamètre (Figure1).

–-Vascularisation : l’artère appendiculaire, provenant de l’artère ileo-cæco-colo-appendiculaire



APPENDICITE

Epidémiologie 
• Chiffre de l’assurance Maladie : appendicectomie 

• 162 700 en 1997
• 98700 en 2006 
• 92 000 en 2009 
• 83400 en 2012 

Salö M et al, BJS Open. 2025

Pathologie du sujet jeune 



APPENDICITE

Appendicite :
• Physiopathologie : Obstruction  

Pullulation microbienne 
Ischémie 

• Gravité variable 

Tominaga GT et al. J Trauma Acute Care Surg. 2016;81



APPENDICITE

Biologie  
• Syndrome inflammatoire biologique => pas de seuil VPP et VPN basse 

Reco 2021  Laboratory markers of inflammation alone cannot be reliably used to diagnose AA (grade B)

Collard MK et al J Visc Surg. 2021

Clinique 
• Douleur FIDt + fièvre (Se clinique 26,7-60,6%)

• Attention aux présentations trompeuses 

Reco 2021  Clinical signs must be part of the diagnostic process but cannot by themselves allow a reliable 
diagnosis of AA (grade B).



APPENDICITE

Collard MK et al J Visc Surg. 2021

Imagerie
ECHOGRAPHIE Scanner non injecté  

Carroll PJ et al. Am J Surg. 2013

Meta-analyse : 8 études , 1268 patients c

Se poolée : 92 % ( CI : 88,7-.93,9) 
Sp poolée 96% (CI : 946-.974).

Se poolée 92.7% (IC :  89.5% to 95.0%) 
Sp poolée 96.1% (IC 94.2% to 97.5%),

Hlibczuk V et al Ann Emerg Med. 2010

Revue de la littérature : 7 études, 1258 patients 

Reco 2021  
- If AA is suspected, the first-line examination may be an abdominal US or a CT scan with IV contrast (grade B).
- If US is preferred, it should be performed by an experienced examiner (grade C). 
- If US is normal or inconclusive, a CT scan with IV contrast, an MRI, or a repeat US performed a few hours later can be performed as a second-line examination (grade 

B)



APPENDICITE

Collard MK et al J Visc Surg. 2021

Prise en charge :

Reco 2025
- Laparoscopic appendectomy is recommended as the first choice for 

all patient groups and for both uncomplicated and complicated 
appendicitis (not abscess and phlegmon)

Et les atb dans tout cela ???  
- A dose of broad-spectrum antibiotics should be given as prophylaxis 

for appendectomy (⊕⊕⊕⊕). 
- No postoperative antibiotics should be given in surgery for 

uncomplicated appendicitis (⊕⊕⊕⊕)
- Postoperative antibiotics should be given after surgery for 

complicated appendicitis. 
- gangrenous : There is probably no benefit for postoperative 

antibiotic treatment in gangrenous appendicitis (⊕⊕), but due 
to the uncertainty of the evidence, a 24-h postoperative 
treatment is recommended. 

- perforated appendicitis, especially if adequate source control 
has not been achieved. Start antibiotic treatment immediately 
upon suspicion and continue for 3–5 days after surgery

Salö M et al, BJS Open. 2025

Reco 2021  
- Antibiotic therapy alone is not recommended as first-line treatment 

in uncomplicated AA 
- Surgical treatment remains the standard of care (grade A). 
- It nevertheless constitutes an acceptable alternative to 

appendectomy in the event of a contraindication or the impossibility 
of surgery (grade A)

- If medical therapy ….started in a hospital …….The oral route is 
recommended if the patient does not present with nausea or 
vomiting (grade B). No formal recommendation can be made 
regarding the choice of the type of antibiotic therapy and its 
duration, but short-term antibiotic therapy (≤8 days) with 
amoxicillin + clavulanic acid or a fluoroquinolone/imidazole ….

- Surgery is the gold standard for uncomplicated AA (grade A).



APPENDICITE

Brucchi et al, World J Emerg Surg 2024

Prise en charge :

Coda, NEJM, 2020

Meta-analyse  de RCT inclusion des appendicite non 
compliquée 
Inclusion > 3000 patients 
Résultats : 
- Pas de différence sur le taux de complications 
- Efficacité à la sortie d’hospitalisation et à 1 an moindre 

pour les ATB versus Xie (OR 0,69)

Essai comparatif de non inferiorité ATB (10j) versus chirurgie
USA 
Evaluation : etat à J30 : score de qualité de vie 
1552 patients adulte : 776 ATB et 776 appendicectomie
Non inferiorité à 30 jours 
MAIS 3/10 ATB ➔ appendicetomie



APPENDICITE

Prise en charge chirurgicale, quelle urgence ? 

Salö M et al, BJS Open. 2025



APPENDICITE

Prise en charge médicale ? 

Salö M et al, BJS Open. 2025 Gauzit et al, IDN. 2021

SPILF 
Forme non compliquée (grade I et II)
- AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE 
- En cas d’allergie : LEVOFLOXACINE + METRONIDAZOLE 

Durée de traitement : proposition en révision 
appendicite opérée, non perforée, après chirurgie : ≤ 24 
heures 
appendicite avec péritonite localisée associée, après 
chirurgie : 3 jours
appendicite non opérée : 7 jours



APPENDICITE 

EN CONCLUSION 

• FDR : sujet jeune 

Terrain/etiologie

• Clinique : fievre et douleurs abdominales => attention présentation peu spécifique 

• Biologie : elevation de la CRP 

• Faire imagerie => echographie /scanner 

Diagnostic 

• Enterobacterales, anaerobies (enterococcus sp)

• Polymicrobien 

Microbiologie 

• CHIRURGIE +++++ 

• ATB pour les formes compliquées seulement 

Prise en charge 



INFECTIONS BILIAIRES



INFECTIONS BILIAIRES

Physiopathologie :

Augmentation de la pression 
Proliferation bacterienne

Locale : inflammation, douleurs 
Générale : translocation bacterienne

Obstacle sur les voies biliaires : lithiase, cause tumorale 
bilaire, compression extrinsèque…. 

Cholecystite

Angiocholite  



BILIAIRE 

• Généralités

– FDR : Age 

– Etiologie : 

• Néoplasie 

• Lithiase +++   
– Fréquence des lithiases occidents = 20% (80% asymptomatique)

Etiologie Fréquence 

Lithiases biliaires 28-70%

Néoplasie 10-57%

Stenose benigne ( pancreatite, MAG4…) 4-28%

Parasitose (ascaris, fasciola…) 0-24%

Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019Gomi et al, Journal of hepato biliairy pancreatic sciences 2017



BILIAIRE : CHOLECYSTITE 

• Diagnostic

– 2007 : Tokyo guidelines (TG18) 

Tokyo guideilines 2018 - Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019

• Evaluation de la gravité 



BILIAIRE : ANGIOCHOLITE 

• Diagnostic Clinique 

– Triade de Charcot 

• DOULEUR + FIEVRE + ICTERE

– 2007 : Tokyo guidelines (TG18) 

Tokyo guideilines 2018 - Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019

Grade III (severe) acute cholangitis

“Grade III” acute cholangitis is defined as acute cholangitis that is associated with the 
onset of dysfunction at least in any one of the following organs/systems:

1. Cardiovascular dysfunction: hypotension requiring dopamine ≥5 μg/kg 
per min, or any dose of norepinephrine

2. Neurological dysfunction: disturbance of consciousness

3. Respiratory dysfunction: PaO2/FiO2 ratio <300

4. Renal dysfunction: oliguria, serum creatinine >2.0 mg/dl

5. Hepatic dysfunction: PT-INR >1.5

6. Hematological dysfunction: platelet count <100,000/mm
3

Grade II (moderate) acute cholangitis

“Grade II” acute cholangitis is associated with any two of the following conditions:

1. Abnormal WBC count (>12,000/mm
3
, <4,000/mm

3
)

2. High fever (≥39°C)

3. Age (≥75 years)

4. Hyperbilirubinemia (total bilirubin ≥5 mg/dl)

5. Hypoalbuminemia (<STD × 0.7)

Grade I (mild) acute cholangitis

“Grade I” acute cholangitis does not meet the criteria of “Grade III (severe)” or “Grade II 
(moderate)” acute cholangitis at initial diagnosis



BILIAIRE 

• Bilan paraclinique : imagerie 

ECHOGRAPHIE 

Carroll PJ et al. Am J Surg. 2013

Meta-analyse : 8 études , 1019  patients c

Se poolée : .96 (95% CI, .934-.979)
Sp poolée .99 (95% CI .983-.998).

Tokyo guideilines 2018 



BILIAIRE 

• Bilan paraclinique : imagerie 

Scanner BiliIRM



BILIAIRE 

• Bilan paraclinique : imagerie 

Scanner BiliIRM

PLACE DE L IRM : 
Si echographie non contributive 



BILIAIRE 

• Prise en charge chirurgicale/drainage  : 

Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019 – Tokyo Guidelines 2018/2013

CHOLECYSTITE ANGIOCHOLITE 

Stade Cholecystite Deces J30

Grade III (severe) 5,4% Cholecystectomie <3 jours 

Grade II (moderate) 0,8% Cholecystectomie <3 jours 

Grade I (mild) 1,1% Cholecystectomie <7j
Traitement conservateur

Stade Angiocholite Deces J30

Grade III (severe) 8,4% Drainage <24H

Grade II (moderate) 4,7% Drainage <72H

Grade I (mild) 2,4% Drainage < 72H



BILIAIRE 

• Prise en charge Médicale : 

Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019 – Tokyo Guidelines 2018/2013

CHOLECYSTITE ANGIOCHOLITE 

Hémocultures 

ANTIBIOTHERAPIE 

Cholecystectomie
(drainage transcutanée) 

Drainage endoscopie : CPRE 

3-7 j 1-3 j



BILIAIRE 

• Quels antibiotiques ?  ➔Microbiologie  

Sokal A, et al . J Visc Surg. 2019

TG13 Grade I 
(n = 2,413)

TG13 Grade II 
(n = 2,334)

TG13 Grade III 
(n = 1,686)

Total 
(n = 6,433)

P-valuea

Blood culture 
performed

1,074 (44.5%) 1,222 (52.4%) 874 (51.8%) 3,170

Positive blood 
cultures (%)

366
366/1,074 
(34.2%)

490
490/1,222 
(21.4%)

433
433/874 
(49.5%)

1,289/3,170 
(40.1%)

<0.001

Blood culture 
undone

1,305 (54.1%) 1,079 (46.2%) 793 (47.0%) 3,177

Missing 34 (1.4%) 33 (1.4%) 19 (1.1%) 86

Bile culture 
performed

837 (34.7%) 1,050 (45.0%) 684 (40.6%) 2,571

Positive bile 
cultures (%)

673
673/837 
(80.4%)

864
864/1,050 
(82.3%)

606
606/684 
(88.6%)

2,143/2,571 
(83.4%)

<0.001

Bile culture 
undone

1,529 (63.4%) 1,232 (52.8%) 963 (57.1%) 3,724

Missing 47 (1.9%) 52 (2.2%) 39 (2.3%) 138

Gomi et al, Journal of hepato biliairy pancreatic sciences 2017

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jhbp.452#jhbp452-note-0059_24


BILIAIRE 

• Quels antibiotiques ?  ➔ Quid nosocomial ou sur prothèse 

Sung, American Journal of Gastroenterology 2012 Lübber, PLOS One 2016

Polymicrobien 

+ BLSE 
+ R C3G  



BILIAIRE 

• Quels antibiotiques ?  ➔ Quid enterocoque ?? 

• E. faecalis à couvrir en cas d’infection associée aux soins, d’immunodépression, de signes de gravité

• E. faecium à couvrir en cas de signes de gravité chez un patient avec colonisation connue ou porteur 
d’une prothèse biliaire 

Sokal, Journal of Visceral Surgery 2019 – Gauzit, Surg Infect 2009



BILIAIRE 

• Quels antibiotiques ?  

HAS 2019

CHOLECYSTITE/ANGIOCHOLITE  

GRADE I et II  

C3G +MTX 

GRADE III

PIPERACILLINE TAZOBACTAM 
AMIKACINE 

Allergie : LEVOFLOXACINE 
METRONIDAZOLE 

GENTAMYCINE 

Allergie : CIPROFLOXACINE 
/AZTREONAM + METRONIDAZOLE 

+VANCOMYCINE  



BILIAIRE 

• Quels antibiotiques ?  

HAS 2019

NON

PIPERACILLINE -TAZOBACTAM

OUI

CARBAPENEM

CHOLECYSTITE/ANGIOCHOLITE  

FdR de BLSE 

Nosocomiale ou ID

Si SdG
AMIKACINE 

Si Prothèse biliaire : CASPOFUNGINE 



BILIAIRE 

• Quels antibiotiques /DUREE : 

Gauzit, SPILF IDN, 2021

CHOLECYSTITE ANGIOCHOLITE 

3 jours post drainage 
Cholecystectomie : 
- Non compliquée : 1 jours ➔0
- Perforée/ grade III : 3 jours 
Drainage per cutanée : 7 jours
Non opérée : 7 jours  



ABCES HEPATIQUE 

Quelles sont les étiologies infectieuses 
potentielles des lésions hépatiques ? 

PYOGENES PARASITAIRES

ECHINOCOCCUS SP

AMIBES



• Epidémiologie : 

– Incidence : 1.1 à 3.6 / 100 000 (Europe, USA), 17.6 / 100 000 (Asie=> ¨hvKP). 

– Mortalité : 5,6 -10,1%

• Etiologie : 

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

E. Oliosi, A. Lefort, JNI 2021



• Comment faire le diagnostic ? 

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

Lettre de l infectiologue 

CLINIQUE Biologie 

Classique : 
Fievre et douleur hypocondre droit en bretelle 

Atypique 
Epanchement pleural, fièvre isolée, douleur de l’épaule 

droite, péritonite

SIB 
Hémocultures 

Echographie abdominale/scanner abdominale 
Ponction sous échographie  

Amibes/echinococcose
!!!



• Comment faire le diagnostic ? 

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

CLINIQUE Biologie 

Classique : 
Fievre et douleur hypocondre droit en bretelle 

Atypique 
Epanchement pleural, fièvre isolée, douleur de l’épaule 

droite, péritonite

SIB 
Hémocultures 

Echographie abdominale/scanner abdominale 
Ponction sous échographie  

Amibes/echinococcose
!!!

Rossi G, et al. Infection. 202



• Documentation

– Hémocultures : 30-40 % en moyenne (20-75%) 

– Culture abces : 55-73 % 

– Absence de documentation 10-46% 

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

Série retrospective de 120 cas CHU de Nantes

Thèse du Dr Agathe DUFOUR, DES de médecine interne, éléments diagnostiques, 
thérapeutiques et pronostiques des abcès hépatique : une série de 120 au CHU de Nantes



• Documentation

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES
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Thèse du Dr Agathe DUFOUR, DES de médecine interne, éléments diagnostiques, 
thérapeutiques et pronostiques des abcès hépatique : une série de 120 au CHU de Nantes



• Documentation

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

Lettre de l infectiologue 



• Quelle imagerie prescrire ? 

ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES IMAGERIE  

Bächler P, et al. Radiographics. 2016

Echographie Scanner IRM 

AVEC INJECTION 
Se 97% 

Masse hypoechogene avec rehaussement 
periphérique

Signe de la double cible 

PAS D INTERET POUR DIAGNOSTIC 
Utile pour les dg differentiels

Se 85%
Nodule hypoechogene



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement 

Quelle prise en charge proposez vous ? 

CHIRURGICAL/DRAINAGE ANTIBIOTIQUE  



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement DUACAI - 2023-2024 Dr Jules BAUER : jules.bauer@chu-lille.f



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement 

Rossi G, et al. Infection. 202

Etude observationnelle retrospective sur 3 ans sur Singapour, inclusion 
prospective des abces de plus de 5 cm c

Du ZQ et al. Sci Rep. 2016

Drainage : Cathéter de 8 à 12 French avec une queue de cochon. 
• Irrigation pluriquotidienne (toutes les 8 heures) avec une quantité de sérum physiologique 
correspondant environ au tiers du contenu initial de l’abcès. 
• Drain laissé en place 5 à 7 jours 
• Critères permettant de proposer l’ablation du drain :
- Amélioration clinique et biologique 

- Baisse du débit du drain au-dessous de 10 ml par 24h pendant 48h 
- Amélioration des signes d’imagerie (contrôle echo/TDM avant retrait



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement 

Tan YM et al . Ann Surg. 2005 Du ZQ et al. Sci Rep. 2016

Etude observationnelle retrospective sur 15 ans monocentrique => 410 patients 

Chine 

Etude observationnelle retrospective sur 3 ans sur Singapour, inclusion 
prospective des abces de plus de 5 cm 



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement 

BGN + ANAEROBIE 

COMMUNAUTAIRE / 
CEPHALOSPORINE DE 3EME 

GENERATION 
+

METRONIDAZOLE 

DUREE 

NOSOCOMIALE 
PIPERACILLINE TAZOBACTAM 

MEROPENEM Si FDR blse
+/- anti fongique 

3-6 semaines selon drainage 



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement 

G Rossi, la revue de la médecine interne 2016



ABCES HEPATIQUE 
PYOGENES

• Traitement

• Place du relais orale ???? = données pour la KP (1-2 semaines de traitement IV )   

Molton S et al, Clin Infect Dis. 2020 Ng FH et al Aliment Pharmacol Ther. 2002

Group II had a significantly shorter duration of intravenous antibiotic treatment (3.2 weeks vs. 
5.9 weeks, P < 0.01) and a shorter length of hospital stay (28 days vs. 42 days, P < 0.01) when 
compared to group I. Oral antibiotics were prescribed for a median duration of 2.9 weeks in 
group II after discharge. No relapse occurred within 6 weeks after the completion of treatment 
in both groups
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• Place du relais orale ???? = données pour la KP (1-2 semaines de traitement IV )   

Molton S et al, Clin Infect Dis. 2020 Ng FH et al Aliment Pharmacol Ther. 2002

Group II had a significantly shorter duration of intravenous antibiotic treatment (3.2 weeks vs. 
5.9 weeks, P < 0.01) and a shorter length of hospital stay (28 days vs. 42 days, P < 0.01) when 
compared to group I. Oral antibiotics were prescribed for a median duration of 2.9 weeks in 
group II after discharge. No relapse occurred within 6 weeks after the completion of treatment 
in both groups



ABCES HEPATIQUE 

EN CONCLUSION 

• FDR : voies bilaires Hommes diabetique

Terrain/etiologie

• Clinique : fievre et douleurs abdominales 

• Biologie : elevation de la CRP 

• Faire imagerie => echographie /scanner 

Diagnostic 

• Enterobacterales, anaerobies (enterococcus sp)

• Polymicrobien 

Microbiologie 

• Ponction si > 5 cm ( à discuter si >3 cm)

• ATB : C3G+MTX pendant 1-2 sem IV puis relais PO pendant 3-6 sem

Prise en charge 



DIVERTICULITE

• Physiopathologie   :  

Strate Llet al, Gastroenterology. 2019



DIVERTICULITE

RECO HAS 2017

• Diagnostic

Bilan biologique :

hémogramme, CRP et de la créatinine

Radiologique à chaque épisode 
Scanner AP 1 ere intention
Echo si CI

- douleurs de la fosse iliaque gauche
- troubles du transit 
- Fièvre
- avec défense de la fosse iliaque 

gauche à la palpation

CLINIQUE PARACLINIQUE 



DIVERTICULITE

• Traitement 
Non compliquée Compliquée

RECO HAS 2017



DIVERTICULITE

RECO HAS 2017

• Traitement :
• Chirurgie : 

• Hartmann : 
• Si haut risque de complications : ID, TT IMS, corticothérapie systémtique, cancer évolutif 

, IRCT 
• Gravité et instabilité hémodynamique   

• Lavage péritonéal : plus recommandé
• Sigmoïdectomie à distance : pas recommandée si asymptomatique, si non ID, si pas 

d’impact sur qualité de vie
• Antibiotique 

• Diverticulite compliquée 
• AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE ou C3G +MTX 

• Diverticulite non compliquée : PAS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 
• Diverticulite non compliquée : ATB : AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE 7 jours (+si pas 

de reponse au traitement symptomatique)  
• Immunodepression, grossesse 



DIVERTICULITE

• Traitement 
Non compliquée Compliquée

RECO HAS 2017

+ COLOSCOPIE A DISTANCE 



DIVERTICULITE

EN CONCLUSION 

• FDR : atcd de diverticulite 

Terrain/etiologie

• Clinique : fievre et douleurs abdominales 

• Defense en DIDT

• Diarrhée 

Diagnostic 

• Enterobacterales, anaerobies, Polymicrobien 

Microbiologie 

• Xie : grave ou FDR 

• ATB si compliquée ou ID, femme enceine

• AMOX/AC CLAVULANIQUE ou C3G+MTX 7 JOURS 

Prise en charge 




