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Extension de foyers infectieux intra-abdominaux

(abcès, perforations)

• Appendicite compliquée 

• Cholécystite compliquée 

• Diverticulite compliquée

• Abcès hépatique compliqué

• Pancréatites aiguës/coulées/abcès 

• Abcès renal/perirenal post PNA

• Fonte splénique purlente

• Salpingite compliquée

Post-opératoires

• Lâchage de (sutures, anastomoses, moignons)

• Contamination per-opératoire

• Translocation bactérienne

Perforation de viscère creux
(ulcère, cancer, occlusion, traumatisme, infl)
• Estomac
• Voies biliaires
• Côlon
• Grêle
• Diverticule
• Utérus ou trompes
• Vessie

Ischémies/nécroses 
(translocation puis perforation)
• Cholécystite alithiasique
• Infarctus intestinal
• Occlusion
• Cancer du pancréas

Foyers – étiologies 
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Classifications et terminologies…d’utilité variable et limitée

Mécanisme (classification d’Hambourg)

Primitives
• Infection du liquide d’ascite
• Infection de dialyse péritonéale

Secondaires (à une cause)
• c.f étiologies

• post-opératoires

Tertiaires
• secondaire compliquée

• post-opératoires

Communautaires

précoce ≤ 7j H tardive > 7j H

Associées aux soins
(nosocomiales)



AbSeS study (ESICM)



AbSeS study (ESICM) et études ancillaires



Blot Intens Care Med 2019

Epidémio - étude AbSeS 

Epidémio prospective mondiale
Multicentrique 309 réanimations
2621 patients admis pour ou se compliquant d’IIA

IIA ”secondaires” (puis tertiaires) >> biliaires > abcès ou complications infectieuses de PA

associées aux soins (précoces + tardives) > communautaires



Blot Intens Care Med 2019

Epidémio - étude AbSeS 

93% graves (sepsis ou choc septique) et associées aux soins (un peu) plus graves

 76% avec effraction et pértionite / plus d’effractions et de péritonites diffuses lorsqu’associées aux soins

Epidémio prospective mondiale
Multicentrique 309 réanimations
2621 patients admis pour ou se compliquant d’IIA



Epidémiologie des infections intra-abdominales  
Diaphragme 

Ligament  
falciforme 

Foie 

Pancréas 

Duodenum 

Mésentère 

Colon 
sigmoïde 

Rectum 
Vessie 

Utérus 

Intestin grêle 

Péritoine pariétal 

Grand épiploon 

Petit épiploon 

Estomac 

Mésocôlon transverse 

Côlon transverse 

Tous les organes creux et/ou pleins dans la cavité abdominale   
et au voisinage (pancréas, utérus, vessie, rein) 
peuvent être la cause de l’infection  
 à la suite d’une inflammation voire d’une perforation 

Les causes les plus fréquentes sont 
Infections communautaires 
-Appendicite, cholécystites, sigmoïdites 
-Perforation d’ulcère gastroduodénal 
-Perforation cancéreuse (colon, rectum…) 
-Perforation non cancéreuse (diverticulite sigmoïdienne…) 
-Perforation appendiculaire 
-Perforation des voies biliaires (cholécystite) 
-Perforation de l’intestin grêle (maladies inflammatoires…) 
 

Infections associées aux soins 
-Péritonites post-opératoires  
(lâchage de suture, abcès, ischémie…) 

Inoculum et écologie selon l’anatomie
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streptocoques
levures

E. Coli
lactobacilles
streptocoques

Bactéroïdes
E. Coli
entérobactéries
streptocoques
entérocoques



Inoculum et écologie selon facteurs modificateurs de flore

 incoculum

pullulation bactérienne

streptocoques
levures

Bactéroïdes
E. Coli

entérobactéries
streptocoques
entérocoques

Anti-acides/IPP

Hémorragie digestive

Stase

Iléus

Occlusion

Chirurgie

Modifications Flore “colique”

1014 bactéries/g matières
(anaerobies=1000 x aerobies)



1. Anaerobies de culture (très) difficile MAIS TOUJOURS présents

⟶ anaerobies obligatoirement dans le spectre ATB probabiliste même si plvts négatifs

2. Ecologie (hors anaerobie) ± selon site MAIS déviation fréquente vers flore sous-mésocolique

⟶ entérobactéries obligatoirement dans le spectre ATB probabiliste 

3. Inoculum énorme ne sera pas “décapité” par 1è dose d’ATB

⟶ ATB urgente pré-op avant prélèvements intra-abdo

4. Inoculum énorme d’éradication microbiologique par ATB seuls IMPOSSIBLE

⟶ éradication du foyer impérative

Messages préalables
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3. Inoculum énorme ne sera pas “décapité” par 1è dose d’ATB

⟶ ATB urgente pré-op avant prélèvements intra-abdo

4. Inoculum énorme…donc éradication microbiologique par ATB seuls IMPOSSIBLE

⟶ éradication du foyer impérative

Messages préalables



Eradication du foyer



Montravers d’après Wittmann 1991 in Intra-abdominal Infections

Eradication du foyer (“source control”) = chirurgie (ou drainage)

= 
éradication du foyer

“source control”

La plus grande part du pronostic = éradication du foyer 



d’après Montravers Intens Care Med 2016

Eradication

Etapes But(s) Moyen(s)

Evaluation pré-op Gravité Critères réa

Réanimation pré-op Limitation du sepsis ATB probabiliste

Stabilisation pour chirurgie Hémodynamique

Eradication du foyer

1 Prévention ISO Champs, ATB probabiliste

Diagnostic microbiologique Plvts péritonéaux per-op

Diminution de l’inoculum Lavage péritonéal

Identification foyer Identification cause chirurgicale

2 Eradication du foyer Fermeture perforation

Résections/anastomose(s)

Stomie(s)

Re-lavage péritonéal

3 Fermeture paroi en 1 temps ou différée

4 Inoculum résiduel ATB probabiliste puis adaptée

Réanimation post-op amélioration pronostic pricipes de la SSC

Nombreuses étapes de l’éradication du foyer; toutes critiques



Eradication // antibiothérapie

Foyers

ODDS RATIOS de sur-mortalité

referenceEradication foyer
(réalisation et/ou délai)

Antibiothérapie
(adéquation et/ou délai)

Eradicables (85% IIA) 2,37 NS Bloos Crit Care 2014

Angiocholites 3,4 1,12
Karvellas Alim Pharm Ther

2016

IIA bactériémiques 7,46 NS Tellor Surg Infect 2015 

La plus grande partdu pronostic, voire LE pronostic = éradication du foyer 



Azuhata Crit Care 2014

Délai d’éradication du foyer
156 péritonites 
par perforation
en choc septique
dans le cadre d’un protocole d’EGDT

pronostic = délai rapide (OR = 0.29; 95% CI, 0.16-0.47; P <0.0001)



Rüddel Critical Care 2022 

Succès de l’éradication du foyer

Analyse post-hoc RCT multicentrique sepsis en réa Allemagne
délais ttt : 
4792 patients sepsis ATB dont 1595 patients avec eradication foyer chir

succès de l’éradication …plus que le délai



Vogelaers Drugs 2021

Succès de l’éradication du foyer - étude AbSeS
Echec = inflammation persistante j7 et/ou réintervention dans les 7j
Succès = absence d’échec

gradients de surmortalité signifcatifs surtout si échec d’éradication
selon gravité
selon péritonite diffuse
selon nosocomial et tardif



Blot Intens Care Med 2019

Succès de l’éradication du foyer - étude AbSeS

95% d’interventions d’éradication

Succès    54%
Echecs 

persistance inflammation j7 29%
réintervention dans les 7j 16%



Blot Intens Care Med 2019

Succès de l’éradication du foyer - étude AbSeS

LE principal déterminant de la mortalité est l’échec d’éradication du foyer (j7)

Multivariée FdR décès



Blot Intens Care Med 2019

Facteurs de mortalité (si foyer éradiqué !) – étude AbSeS

Donnés chez les patients ayant eu une éradicaiton du foyer avec succès



Blot Intens Care Med 2019

Facteurs de mortalité (si foyer éradiqué !) – étude AbSeS

nosocomial précoce
nosocomial tardif

effraction 
péritonite diffuse

gravité



Paiva Eur J Int Med 2024

Facteurs de mortalité chez patients immunodéprimés (AbSes)

Etude Post-hoc de l’étude AbSes
n = 239 (9.2%)

FdR mortalité : choc septique et l’échec d’éradication du foyer (j7) sur le mode persistance de l’inflammation



Microbiologie



Blot Intens Care Med 2019

Rentabilité des prélèvements – étude AbSeS 

80 % information microbiologique



Blot Intens Care Med 2019

Ecologie – étude AbSeS

BGN  (60%)
E. coli (35%)
Klebielles (15%)

Non-fermentants (12%)
P. aeruginosa (6%)
A. baumanii (6%)

Entérococques (25%)
E. faecalis (13%)
E. faecium (12%)

Anaerobies (12%)
Bacteroides (5%)

Fongique  (13%)
Candida (9%)



Blot Intens Care Med 2019

Ecologie – étude AbSeS

PAS de différences marquées d’espèces entre communautaire et nosocomial précoce ou tardif !
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P. aeruginosa (6%)
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Vogelaers Drugs 2021

Résistances – étude AbSeS

Différences surtout géographiques Europe ouest / sud (et est et centrale) –  PAS entre communautaire/noso (NS) 
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d’après Montravers Crit Care 2015

Remarque sur la multirésistance = IIA tertiaires

P. aeurignosa
A. baumanii

monocentrique, n = 122

non-éradication du foyer favorise péritonites tertiaires et sélection de résistances



Blot Intens Care Med 2019

Résistances et pronostic – étude AbSeS

*BGN BLSE ou BGN productrice de carbapénémase(s) ou ERV ou SARM

*

Multivarié avec succès d’éradication du foyer



Vogelaers Drugs 2021

Traitement antibiotique approprié – étude AbSeS

globalement 64.8% de traitement approprié
gain global de survie de 6% MAIS NS (manque de puissance)

gain de survie si approprié plus marqué si choc septique et s’atténuant pour les nosocomiales tardives



Blot Intens Care Med 2019

Couvrir les entérococques ? – etude AbSeS

l’isolement d’entérococques ne sortant pas / anti-SARM = vancomycine ou linézolid = anti- E. faecium

Multivarié avec succès d’éradication du foyer



Couvrir les entérococques ?

Morvan Crit Care 2019

Rétro OutcomeRea 1997-2016
1017 patients IIA, 76 (8%) à Enterococcus 
 

adéquation anti-Entérococcus et/ou E. faecalis (sensible)



Couvrir les entérococques ?

Zhang Surg Infect 2020

Méta-analyse n = 36 dont 23 essais randomisés contrôlés

Pas ou peu d’impact d’une ATB probabiliste prenant en compte les entérococques
 (mais majorité d’infections communautaires)



Couvrir les entérococques ?

Zhang Surg Infect 2020

Méta-analyse n = 36 dont 23 essais randomisés contrôlés

Nosocomial et post-op = FdR significatifs



Blot Intens Care Med 2019

Antifongiques ? – étude AbSeS

ne sort pas : PAS de différence de mortalité avec ou sans traitement antifongique

Multivarié avec succès d’éradication du foyer



Bassetti Infect Dis Ther 2022 

Antifongiques ? FdR candidose invasive intra-abdo

2015-2016
cas controle dans 26 réanimations Europe
101 patients réa candidose invasive intra-abdominale vs. 101 patients sans



Antifongiques ? - RFE IIA 2015

RFE 2015 Montravers Anesth Reanim 2015

R16 :

Communautaire grave

± si FdR/Scores

échinocandine

R41 :

Dans les IIA associées aux soins, 

si une levure est observée à l'examen direct

culture du liquide péritonéal est positive à levures

(échinocandine si grave)
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Spectres conventionnels d’intérêt



RFE 2015 Montravers Anesth Reanim 2015

Comment se positionner en antibiothérapie des IIA de réa ?
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RFE 2015 Montravers Anesth Reanim 2015

Comment se positionner en antibiothérapie des IIA de réa ?

piéracilline/tazobactam
+

gentamicine

piéracilline/tazobactam
+

amikacine

pénème
+

amikacine

± échinocandine

± vancomycine



Montravers World J Emerg Surg 2023

Résistance et IIA post-opératoires

rétrospective monocentrique n =422 1999-2019

avantage des associations avec pénèmes car augmentation de l’incidence des Enterobactarales BLSE



d’après Montravers Crit Care 2015

Remarque sur la multirésistance = IIA tertiaires

P. aeurignosa
A. baumanii

monocentrique, n = 122

non-éradication du foyer favorise péritonites tertiaires et sélection de multi-résistances



Poulakou in Sartelli Abdominal Sepsis, Hot Topics in Acute Care Surgery and Trauma 2018

IIA Liées aux soins = FdR classique de BGN multi-R

Péritonite post-opératoire

Péritonite tertiaire



Montravers Exp Rev Clin Pharm 2020

Les multirésistances des BGN…et les nouvelles molécules

(céfidérocol)                                      +                  +                       +                        +     +                       +                   +                      +                                            



Paul Clin Microb Infect 2022

Recommandations ESCMID/ESICM antibiothérapie BGN Multi-R 



Torres J Antimicrob Chemother 2023

Ceftazidime-avibactam et IIA (AMM poolées)

Etudes poolées d’AMM, toutes randomisées contrôlées
notamment RECLAIM/RECLAIM 3 (cIAI) vs. meropenem
REPRISE (cIAI/cUTI) vs. BAT



Paul Clin Microb Infect 2022

Recommandations ESCMID/ESICM antibiothérapie BGN Multi-R 



Sun Int J Inf Dis 2022

Ceftolozane-avibactam et IIA (AMM poolées)

Essai randomisé contrôlé
ceftolozane –tazobactam + MTZ vs. meropenem



Paul Clin Microb Infect 2022

Recommandations ESCMID/ESICM antibiothérapie BGN Multi-R 
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Paul Clin Microb Infect 2022

Recommandations ESCMID/ESICM antibiothérapie BGN Multi-R 



Carmeli Lancet ID 2025

Aztreonam-avibactam (étude d’AMM - REVISIT)

Essai randomisé contrôlé multicentrique n = 422
aztreonam-avibactam vs. meropenem ± colistine 
cIAI ou HAP/VAP



• Gravité très variable (souvent modérée, péritonites appendiculaires)

• Effet écrasant de l’éradication de la source

• IIA = polymicrobiens (même si non apparent car culture = séléction)

Les limites des études ATB et IIA…et du raisonnement



Solomkin Clin Infect Dis 2019

Exemple : eravacycline vs. meropénème (IGNITE 4)

50% d’appendicites compliquées

non-infériorité
92% de succès 

peu graves (SAPS II = 6)



Paul Clin Microb Infect 2022

Recommandations ESCMID/ESICM antibiothérapie BGN Multi-R 



Solomkin Clin Infect Dis 2019

Exemple : eravacycline vs. meropénème (IGNITE 4)

eravacycline est inactive sur Pa
et néanmoins…94% de guérison clinique !



Montravers Intens Cared Med 2018 

Durée de l’antibiothérapie des IIA en réa

Etude DURAPOP
21 réanimations, France
8j vs. 15j
succès éradication source +

Durée courte 8j



• Les classifications ont peu de sens et les études sont à revoir et homogénéiser en fonction de 

- éradication du foyer/succès ou non

- gravité choc septique/sepsis

- effraction digestive/péritonite

- ± nosocomial tardif/précoce/communautaire

• Impact de l’antibiothérapie très difficile à déterminer, 

- uniquement si éradication avec succès

- possible rôle dans les tertiaires/persistantes (et donc R ou multi-R)

Conclusions…plus de questions que de réponses



• piperacilline/tazobactam + aminoside (si noso et/ou FdR Pa = amikacine)

ou

• pénème + aminoside (surtout si FdR multi-R : post-op, tertiaires…)

• ± nouvelles molécules 

- si colonisation MDR connue avec ATB gramme

- si écologie locale particulièrement MDR

• entérococques ?

• levures (échinocandines…& wait for CASPER)

Conclusions…en pratique, IIA en réanimation = grave et/ou noso



Conclusion – Antibiothérapie des IIA liées aux soins

ERADICATION DU FOYER

Antibiothérapie



Maguire Ann Pharmacother 2020

Pancréatites aigus nécrosantes



Maguire Ann Pharmacother 2020

Pancréatites aigus nécrosantes



Maguire Ann Pharmacother 2020

Pancréatites aigus nécrosantes



Maguire Ann Pharmacother 2020

Pancréatites aigus nécrosantes



DejonckheereJ intensive Med 2023

Pancréatites aiguës (Etude AbSeS)

Etude post-hoc de l’étude AbSeS
Pancréatites aiguës n = 165 (6,3%)

FdR surmortalité =
Age, instabilité associée à inflammation persistante et/ou nécessité de re-intervention (drainage/lavage/nécrosectomie)
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