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I. INTRODUCTION 
 

 

Historiquement le premier traitement du cancer, la chirurgie constitue toujours à notre 

époque la pierre angulaire du traitement d'une tumeur solide. Visant à être le plus 

complète possible, l'obtention de marges saines passe par une résection large, dans 

un contexte d'envahissement parfois anarchique chez des patients aux antécédents 

de chimiothérapie et de radiothérapie. On comprend donc aisément que la chirurgie 

abdominale et pelvienne puisse fréquemment se compliquer de péritonite1 2. 

Le sepsis, chez les patients d'oncologie comme dans la population générale, reste 

l'un des motifs les plus fréquents d'admission en réanimation3  4, présent chez plus 

de 20% des patients à l'admission en réanimation, et triplant leur mortalité par 

rapport aux patients indemnes de pathologies infectieuses5.  Il a été démontré que la 

réponse immune était altérée en oncologie par un stress chirurgical intense6. 

Parmi les causes de sepsis, les péritonites représentent une entité singulière, de par 

le caractère fréquemment polymicrobien de ces infections du fait d'une 

documentation bactériologique réalisée le plus souvent lors d'une procédure 

chirurgicale où sont prélevés des liquides digestifs mêlant des germes de différente 

nature, commensaux du tube digestif. Cette inflammation du péritoine est 

responsable d'une cascade proinflammatoire particulièrement intense7 responsable 

d'une mortalité importante allant de 20 à 30% en dépit d'une prise en charge 

spécialisée8. 

Durant de nombreuses années, le bien-fondé de l'admission de patients d'oncologie 

en réanimation a été remis en question  tant leur pronostic sombre et leur mortalité 

élevée était responsable d'un surcoût important pour un bénéfice faible9. Cependant, 

les progrès faits en oncologie sur les dernières décennies, tant au niveau 

diagnostique qu'au niveau thérapeutique ont permis de voir le taux de survie (et 

notamment de survie indemne de cancer) de ces patients  diminuer 10. 

L'incidence des pathologies néoplasiques grandissant11 12, le nombre de patients 

d'oncologie nécessitant des soins de réanimation est en croissance constante. 

Parallèlement, le pronostic de ces patients admis en réanimation est en amélioration, 
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la littérature s'accordant pour leur prêter un meilleur pronostic en réanimation et à la 

sortie de la réanimation 13 14 15. 

La confrontation à la problématique de la péritonite post-opératoire chez des patients 

d'oncologie est donc fréquente, et le devenir de ces patients n'est que peu étudié par 

la littérature médicale. Le but de cette étude est donc d'analyser les facteurs 

pronostics responsables d'une surmortalité dans cette population spécifique. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

1. Type d'étude 

 

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique observationnelle réalisée au sein de 

l'Institut Paoli Calmette (IPC), Centre de Lutte contre le Cancer (CLCC) situé à 

Marseille, France. 

2. Population d'étude 

a) Critères d'inclusion 

 

- Patients porteurs d'une tumeur solide 

- Admis pour péritonite 

- Avec prise en charge chirurgicale de la péritonite 

- Avec réalisation de prélèvements bactériologiques peropératoires 

b) Critères d'exclusion 

 

- Péritonites en lien avec une perforation d'organe sans contexte interventionnel 

préalable 

- Perforation digestive d'une localisation digestive d'une maladie lymphomateuse 

- Péritonite primaire 

 

3. Définitions 

 

a) Péritonite post-interventionnelle 

 

La péritonite post-interventionnelle a été définie comme la constatation peropératoire 

de signes macroscopiques d'infection intra-abdominale dans les suites d'une 
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intervention chirurgicale ou endoscopique dans un contexte de dégradation clinique : 

dégradation hémodynamique, respiratoire, syndrôme fébrile persistant avec ou sans 

l'apparition d'un écoulement suspect dans les drains abdominaux.  

 

 

b) Documentation bactériologique 

 

Des prélèvements à visée bactériologique (aérobies avec coloration de Gram et 

anaérobie) et fungiques ont été réalisés de manière stérile et systématiquement et 

envoyés aux laboratoires de bactériologie et de parasitologie-mycologie. 

La susceptibilité des germes retrouvés à la culture (liquide péritonéal, hémocultures) 

était étudiée par méthode de diffusion sur disque gélosé, tel que préconisé par les 

recommandations du comité de l'Antibiogramme de la Société Française de 

Microbiologie. 

La notion de bactérie multi-résistante (BMR) n'est pas définie de façon consensuelle 

dans la littérature, avec pour conséquence une variation d'une étude à l'autre du 

niveau de résistance d'une bactérie classée BMR. Nous nous sommes appuyés sur 

les travaux de Magiorakos et al., définissant une bactérie comme BMR si elle est 

résistante à au moins un antibiotique de trois classes différentes auxquelles elle est 

naturellement sensible16. Ainsi, les entérobactéries productrices de BLSE ou 

produisant une céphalosporinase déréprimée, les BGN non fermentants résistant à la 

ceftazidime, à la pipéracilline-tazobactam ou à l'imipenem-cilastatin ou produisant 

une BLSE sont considérés comme BMR. 

 

c) Gestion de l'antibiothérapie 

 

L'antibiothérapie probabiliste a été définie comme adaptée si elle couvrait d'emblée 

l'ensemble des germes retrouvés sur les prélèvements infectieux, indépendamment 

de la largeur de son spectre. 

La monothérapie a été définie par l'utilisation d'une seule molécule antibiotique, que  
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lui soit adjoint un inhibiteur des bêta-lactamases ou non. 

Si le recours à la desescalade antibiotique est maintenant devenu un des socles de 

toutes les recommandations de gestion des anti-infectieux, sa définition reste encore 

controversée : d'une part parce que les études s'intéressant à la desescalade ne 

hierarchisent pas le spectre de tous les antibiotiques d'une façon homogène, d'autre 

part parce que certaines considèrent que l'interruption précoce de tout ou partie du 

traitement constitue une desescalade antibiotique là où d'autres ne le font pas.  

Weiss et al. ont publié une définition consensuelle de la desescalade basée sur la 

hiérarchisation du spectre des bêta-lactamines ainsi que leur capacité à promouvoir 

des résistances bactériennes17.  Ainsi la définition utilisée considère comme 

desescalade l'arrêt d'un des traitement anti-infectieux ou le recours à une bêta-

lactamine au spectre plus étroit. Il n'a cependant pas été possible de considérer 

comme desescalade la modification du traitement entre une uréido ou 

carbopénicilline (qui pourraient avoir un rôle dans la sélection de germes résistants 

au sein du probiote18 19) et une céphalosporine efficace contre le pyocyanique (qui 

serait pourvoyeuse de l'émergence de plus de céphalosporinases hyperproduites20). 

 

 

 

 

Lorsque le traitement anti-infectieux probabiliste était pris à défaut et ne couvrait pas 

l'ensemble de la documentation, le relai de l'antibiotique pivot pour une molécule à 

spectre plus large ou l'adjonction d'une autre molécule était considérée comme une 

escalade. 

L'absence de documentation ou un spectre déjà adapté au profil de résistances des 

bactéries documentées a pu amener à conserver la thérapeutique initiale, ce qui a 

été relevé. 
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4. Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies a posteriori sur le dossier médical informatisé du 

patient stocké sur les  logiciels HOPITALMANAGER™ et METAVISION™. 

a) Données démographiques 

 

Pour chaque patient ont été recueillis l'âge, le sexe, l'indice de masse corporelle 

(IMC). 

 

b) Données cliniques 

 

L'état général du patient avant la réanimation était évalué par le Performance Status 
(PS) et le score de Karnofsky, deux scores très fréquemment utilisés en oncologie 
pour évaluer la qualité de vie des patients et leur autonomie. 
 

 

Les comorbidités des patients étaient évaluées par le score de Charlson (cf. 
annexes) 

 

  

 

La documentation infectieuse a été détaillée : type de documentation, présence 

de BMR date de la documentation, date du rendu des résultats, date d'une 

éventuelle desescalade, existence d'une colonisation. 

 

La gravité du patient était évaluée par le score IGS II à l'entrée en réanimation et 

le score SOFA à J0 (intervention première), le jour de la péritonite, le jour du 

rendu des résultats bactériologiques et fungiques, et le jour d'une éventuelle 

desescalade. On a également recueilli la nécéssité d'administrer des amines, de 

recourir à la ventilation mécanique, à la VNI, à l'épuration extra-rénale ainsi que la 

durée de mise en oeuvre de ces thérapeutiques. 
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Le devenir du patient a été étudié par le recueil de la durée de séjour en 

réanimation, la durée de séjour hospitalière, la mortalité à J30, à J90 et à 1 an 

après la péritonite. 

 

 

 

 

5. Analyse statistique 
 

Les variables continues étaient présentées par leur médiane et leur intervalle inter-

quartile et les variables qualitatives par leur nombre et le pourcentage dans la 

population étudiée. La correlation entre les caractéristiques des patients et la 

mortalité était évaluée à l'aide de modèle de régression de Cox univariés et 

multivariés. Tous les test statistiques étaient bilatéraux, avec un seuil de 

significativité requis à p < 0.05. Le modèle des risques proportionnels de Cox utilisé 

dans l'approche multivariée incluait les variables avec un p < 0.05 dans le modèle 

univarié. Le modèle final a été généré en utilisant une méthode de sélection des 

variables pas à pas basée sur des tests de Wald. Les variables avec un p < 0.1 ont 

été inclues dans le modèle final. La variable d'intérêt était la mortalité sur la durée du 

suivi,  et les résultats étaient exprimés en rapport de risque (hazard-ratio) et leur 

intervalle de confiance à 95%. Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du 

logiciel SPSS 16.0 (IBM, Armonk, NY). 
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III. RESULTATS 
 

92 patients porteurs d'une tumeur solide ont été admis en réanimation pour péritonite 

post-opératoire sur la période de Juin 2009 à Mai 2017. La mortalité aux dernières 

nouvelles sur la période de suivi était de 29.9% [15.2-33.7%], et la médiane de suivi 

de 17 mois [11.44-22.56].  Les caractéristiques de ces patients sont rapportées dans 

le Tableau 1. L'âge médian des patients survivants était de 62 ans, celui des patients 

décédés de 67 ans, cette différence n'étant pas statistiquement significative. Parmi 

ces patients, soixante-dix (76%) sont décédés pendant la période de suivi, les vingt-

deux (24%) autres ayant survécu. Quarante (43%) présentaient une tumeur du côlon 

ou de l'intestin grêle, vingt-cinq (27%) une tumeur de l'appareil génital, douze (13%) 

une tumeur du pancréas, cinq (5%) une tumeur de l'estomac, trois (3%) un cancer du 

foie ou hépatobiliaire, trois (3%) un cancer de la vessie ou des voies urinaires. On 

remarque un nombre plus important de patients porteurs d'une tumeur du pancréas 

dans le groupe des patients décédés (23% contre 10%, p=0.023). D'une même 

façon, vingt-cinq (27%) patients présentaient une maladie métastatique, avec une 

différence significative entre les deux groupes (21% des patients survivants et 45% 

des patients décédés (p= 0.004)). 

Trente-neuf (42%) patients avaient reçu de la chimiothérapie dans l'année précédant 

la chirurgie (33% des patients survivants et 73% des patients décédés (p=0.006)), 

dix-neuf présentant un antécédent d'irradiation abdomino-pelvienne (14% des 

patients survivants et 41% des patients décédés (p=0.022)). 

L'état des général des patients avant la chirurgie était globalement altéré avec une 

médiane de 70 sur l'échelle de Karnowsky chez les patients décédés comme chez 

ceux ayant survécu, sans que l'on n'ait retrouvé non plus de différence significative 

dans le nombre de patients avec un Performance Status supérieur à 2 ou dénutris 

dans les deux groupes étudiés. 

Le nombre et l'impact des comorbidités, évalués par le score de Charlson, étaient 

significativement différents avec un score médian de 2 chez les patients survivants et 

de 3 chez les patients décédés (HR 1.334, p=0.01). 
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Les patients décédés présentaient une gravité initiale plus importante que les 

patients ayant survécu, avec un score SOFA et un IGS II significativement plus 

élevés le jour de la péritonite (respectivement 6.5 contre 3 (p < 0.0001) et 39 contre 

31 (p=0.038). Ces même patients s'aggravaient par ailleurs de façon plus importante 

avec un delta SOFA entre la première chirurgie et la péritonite plus important ( 3 

contre 2 (p=0.028)). 

Les durées de séjour en réanimation et à l'hôpital n'était pas significativement 

différentes entre les deux groupes (avec des valeurs médianes respectivement à 10 

jours et 27.5 jours chez les patients survivants et 7.5 jours et 28.5 jours chez les 

patients décédés). Seuls quatre (4%) patients de la population sont décédés en 

réanimation. 

 

 

1. Support en réanimation 

 

Une défaillance hémodynamique avec nécéssité de mise en place d'un support 

aminergique a été retrouvée chez trente-trois (%) patients, avec une très nette 

surreprésentation du groupe des patients décédés de façon statistiquement 

significative (73% contre 39% (p=0.006)). 

Sept (8%) patients ont dû être mis sous épuration extra-rénale sans que la répartition 

entre les deux groupes de ce paramètre ne montre de différence significative. 

On ne retrouve pas non plus de différence significative dans la répartition des vingt-

sept (29%) patients transfusés dans les deux groupes. 

Le recours à la ventilation mécanique était quant à lui plus fréquent dans le groupe 

des patients décédés (64% contre 36%) de façon statistiquement significative 

(p=0.04). Cette différence n'a pas été retrouvée dans l'analyse du recours à la 

ventilation non-invasive, qui dans ce contexte a été plutôt rare (13% de la population 

étudié 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients en analyse univariée 

 Survivants (70) Décédés 
(22) 

HR 95% CI P 

Âge  62 (57-74) 67 (58-73) 1 0.968-
1.034 

0.981 

Sexe masculin 36 (51%) 11 (50%) 1.269 0.542-
2.971 

0.583 

IMC 23 (20-27) 22 (19-24) 0.969 0.893-
1.051 

0.449 

ASA > 2 32 (46%) 12 (55%) 1.519 0.653-
3.536 

0.332 

PS > 2 19 (27%) 8 (36%) 1.563 0.653-
3.742 

0.316 

Echelle de 
Karnowsky 

70 (50-100) 70 (50-80) 0.982 0.963-
1.001 

0.058 

Echelle de Knaus      
A 0 0    
B 24 (34%) 6 (27%)  référence  
C 45 (64%) 15 (68%) 1.513 0.584-

3.920 
0.394 

D 1 (1%) 1 (4%) 7.778 0.87-
69.548 

0.066 

Score de Charlson 5 (3.25-6) 5.5 (4-8.75) 1.334 1.121-
1.588 

0.01 

Dénutrition 18 (26%) 10 (45%) 2.073 0.891-
4.822 

0.09 

Cancer de 
l'estomac 

4 (6%) 1 (5%) 0.544 0.073-
4.081 

0.554 

Cancer colorectal 33 (47%) 7 (32%) 0.506 0.206-
1.244 

0.138 

Cancer 
hépatobiliaire 

1 (1%) 2 (9%) 3.227 0.744-
13.987 

0.117 

Cancer du pancréas 7 (10%) 5 (23%) 3.249 1.172-
9.006 

0.023 

Cancer urinaire 1 (1%) 2 (9%) 1.471 0.197-
10.981 

0.707 

Cancer génital 19 (27%) 6 (27%) 1.044 0.408-
2.670 

0.928 

Maladie 
métastatique 

15 (21%) 10 (45%) 3.553 1.491-
8.464 

0.004 

Antécédent de 
radiothérapie 

10 (14%) 9 (41%) 2.720 1.159-
6.386 

0.022 

Antécédent de 
chimiothérapie 

23 (33%) 16 (73%) 3.764 1.472-
9.624 

0.006 

SOFA première 
chirurgie 

1 (0-2) 1 (1-3) 1.529 1.186-
1.972 

0.001 
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Leucocytes 
chirurgie J+1 

10 (6.25-
12.75) 

10 (7.25-
13.5) 

1.052 0.965-
1.147 

0.250 

SOFA péritonite 3(2-5) 6.5(3.25-8) 1.266 1.113-
1.439 

<0.0001 

IGS II péritonite 31 (21.25-41) 39 (30.25-
49) 

1.030 1.002-
1.039 

0.038 

Leucocytes 
péritonite 

12 (8-17.75) 10.5 (8-
14.5) 

1.005 0.960-
1.051 

0.837 

Leucocytes 
péritonite J+1 

13 (10-18.75) 11 (8.25-
21.75) 

1.052 0.965-
1.147 

0.250 

Delta SOFA 
péritonite-chirurgie 

2 (1-4) 3 (2-6) 1.161 1.016-
1.327 

0.028 

Délai chirurgie-
péritonite (j) 

7(4-8.75) 8 (4-11) 0.995 0.967-
1.024 

0.715 

Amines 27 (39%) 16 (73%) 3.726 1.449-
9.579 

0.006 

Transfusion 19 (27%) 8 (36%) 1.738 0.727-
4.158 

0.214 

Epuration extra-
rénale 

5 (7%) 2 (9%) 1.778 0.413-
7.655 

0.440 

Ventilation 
mécanique invasive 

25 (36%) 14 (64%) 2.483 1.040-
5.924 

0.04 

Ventilation non 
invasive 

10 (14%) 2 (9%) 0.951 0.219-
4.122 

0.947 

Oxygénothérapie à  
haut débit 

12 (17%) 1 (5%) 0.337 0.045-
2.514 

0.289 

Durée de séjour en 
réanimation 

10 (6.25-
14.75) 

7.5 (6-17) 0.996 0.954-
1.041 

0.873 

Durée de séjour 
hospitalier 

27.5 (21-37.5) 28.5 (20.5-
43.5) 

1.012 0.998-
1.026 

0.096 

Durée de ventilation 
mécanique (j) 

1.5 (1-1.5) 2 (1.5-4.5) 0.996 0.954-
1.041 

0.873 

Durée de 
vasopresseurs (j) 

2 (1-2) 2 (0.25-
3.75) 

1.132 1.030-
1.244 

0.01 

Durée d'épuration 
extra-rénale (j) 

6 (4.75-8) 6 (4.5-11) 1.197 1.040-
1.378 

0.012 

Durée de ventilation 
non-invasive (j) 

1 (1-1) 2 (1.25-
3.75) 

0.755 0.326-
1.747 

0.511 
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2. Analyse microbiologique 
 

Chez trente patients (33%) patients, aucune documentation bactériologique n'a été 

retrouvée. Une documentation a été retrouvée au niveau péritonéal chez cinquante-

sept patients (62%), et des hémocultures se sont avérées positives chez seize (17%) 

des patients. Les résultats de ces prélèvements sont consignés dans le Tableau 2. 

On ne retrouve pas de différence significative de répartition des types de bactéries 

entre les deux groupes, y compris pour les BMR, en dehors de la présence plus 

importante d'anaérobies dans le péritoine des patients décédés ( 5% soit un patient 

contre 0 dans le groupe des patients survivants (p=0.02)). 

 

 

 

Tableau 2 - Documentation bactériologique - analyse univariée 

 Survivants 
(70) 

Décédés 
(22) 

HR 95% CI P 

Documentation 
péritonéale 

46 (66%) 11 (50%) 0.56
0 

0.242-
1.295 

0.175 

BMR 16 (23%) 4 (18%) 0.87
3 

0.294-
2.591 

0.807 

E.coli 26 (37%) 6 (27%) 0.60
2 

0.281-
1.290 

0.192 

Enteroccocus 13 (19%) 2 (9%) 0.48
7 

0.113-
2.091 

0.333 

Klebsiella 7 ( 10%) 1 (5%) 0.74
0 

0.098-
5.591 

0.770 

BGN non fermentants 7 (10%) 2 (9%) 0.70
1 

0.175-
3.235 

0.751 

anaérobies 0  1 (5%) 12.1
4 

1.493-
98.788 

0.02 

      
Documentation 
hémocultures 

6 (9%) 10 (45%) 1.76
7 

0.690-
4.522 

0.235 

BMR 0 0    
E. coli 1 (1%) 0 0.50

8 
0.068-
3.781 

0.509 

Enterococcus 1 (1%) 2 (9%) 3.56
6 

0.821-
15.478 

0.09 

BGN non fermentants 1 (1%) 0 0.04
9 

0-2152085 0.736 
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Klebsiella 1 (1%) 0 0.04
9 

0-∞ 0.837 

anaérobies 2 (3%) 3 (14%) 2.98
8 

0.880-
10.145 

0.079 

      
Documentation globale      

BGN 42 (60%) 11 (50%) 0.80
5 

0.349-
1.859 

0.612 

CGP 18 (26%) 6 (27%) 1.05
4 

0.411-
2.703 

0.913 

BGN non fermentants 10 (14%) 2 (9%) 0.59
7 

0.139-
2.567 

0.488 

BMR 17 (24%) 4 (18%) 0.81
4 

0.274-
2.416 

0.711 

E. coli 32 (46%) 6 (27%) 0.42
3 

0.165-
1.086 

0.074 

Klebsiella spp. 5 (7%) 1 (5%) 1.16
3 

0.153-
8.815 

0.884 

Enterococcus spp. 13 (19%) 4 (18%) 1.03
8 

0.350-
3.079 

0.946 

anaérobies 3 (4%) 4 (18%) 2.73
5 

0.923-
8.104 

0.07 

 

 

 

3. Gestion du traitement anti-infectieux 
 

Le tableau 3 résume les caractéristiques du traitement reçu par les deux groupes.  

La molécule pivot utilisée dans l'antibiothérapie empirique pour traiter l'épisode de 

péritonite était majoritaitement une uréido ou carbopénicilline (soixante-treize 

patients soit 79% des patients), alors que chez seulement douze (13%) patients  la 

molécule pivot utilisée était une carbapénème. Le recours à une céphalosporine de 

3ème génération dans ce contexte de péritonite associée aux soins est resté 

anecdotique (deux patients en tout). 

Il n'a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant 

le recours à une monothérapie probabiliste ( 44% des patients survivants contre 50% 

des patients décédés (p=0.409)). 

L'antibiothérapie probabiliste était adaptée chez trente-deux (46%) des patients 

survivants et chez onze (50%) des patients décédés. Elle était continuée sans 
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modification chez quarante-cinq (64%) des patients survivants et chez treize (59%) 

des patients décédés. 

Dix-huit  (20%) patients ont reçu un traitement probabiliste par antifungique sans 

différence statistiquement significative entre les groupes, y compris chez les patients 

les plus à risque (score de Dupont > 3). 

Vingt-deux patients (24%) ont présenté une documentation fungique positive, 26% 

des patients survivants contre 18% des patients décédés. 

Seuls 7 (8%) des patients étaient colonisés à levures. 

On note un épisode de fungémie chez quatre (4%) des patients, sans différence 

significative entre les groupes, mais la présence d'une VVC au moment de l'épisode 

de péritonite était elle significativement plus importante chez les patients décédés 

(46% contre 81% (p=0.002)). 

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux groupes 

quant à la mise en oeuvre de la desescalade antibiotique, antifungique ou globale, 

qu'elle soit précoce ou tardive. 

Les durées d'antibiothérapie étaient comparables dans les deux groupes (médiane à 

10 jours chez les survivants et à 9.5 jours chez les patients décédés), tout comme le 

nombre de molécules utilisées (médiane à 2 dans les deux groupes). 

La diminution du score SOFA entre la péritonite et la desescalade (ou le rendu des 

prélèvements infectieux chez les patients pour lesquels l'antibiothérapie n'a pas été 

desescaladée) était significativement plus élevée chez les patients survivants 

(médiane à -2 contre 0 chez les patients décédés (p=0.002)). 
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Gestion de l'antibiothérapie - analyse univariée 

 Survivants 
(70) 

Décédés 
(22) 

HR 95% CI P 

Antibiothérapie 
probabiliste 

     

Vancomycine/Linézolid
e 

5 (7%) 1 (5%) 0.84
1 

0.113-
6.266 

0.866 

Carbapéneme 8 (11%) 4 (18%) 1.73
4 

0.586-
5.132 

0.320 

C3G 2 (3%) 0 0.04
8 

0-29830 0.655 

Uréido/carboxypénicilli
ne 

56 (80%) 17 (77%) 0.86
6 

0.319-
2.437 

0.777 

Monothérapie 31 (44%) 11 (50%) 1.42
6 

0.613-
3.317 

0.409 

Antibiothérapie 
probabiliste adaptée 

32 (46%) 11 (50%) 1.16
0 

0.641-
2.098 

0.624 

Desescalade 
antibiotique 

11 (16%) 5 (23%) 1.27
7 

0.470-
3.467 

0.631 

Desescalade fungique 2 (3%) 1 (5%) 2.03
2 

0.271-
15.253 

0.491 

Desescalade globale      
<J3 10 (14%) 4 (18%) 1.22

9 
0.409-
3.696 

0.713 

>= J3 3 (4%) 2 (9%) 2.49
3 

0.570-
10.909 

0.225 

ATB probabiliste 
inchangée 

45 (64%) 13 (59%) 0.87
2 

0.372-
2.041 

0.751 

Escalade après 
documentation 

9 (13%) 5 (23%) 2.40
2 

0.879-
6.652 

0.088 

Escalade secondaire 9 (13%) 4 (18%) 2.43
1 

0.811-
7.286 

0.113 

SOFA 
rendu/desescalade ATB 

0 (0-1) 0 (0-3) 1.29
7 

1.063-
1.582 

0.01 

Delta SOFA péritonite - 
rendu/desescalade 

-2 (-3.25 - 0) 0 (-0.5 - 0) 0.73
4 

0.605-
0.891 

0.002 

Durée de 
l'antibiothérapie 

10 (8-14) 9.5 (7.25-
14.75) 

1.02
3 

0.961-
1.089 

0.473 

Nombre d'antibiotiques 
utilisés 

2 (1-3) 2 (1-3) 1.08
7 

0.783-
1.058 

0.619 

 

 

 

 

4. Données chirurgicales 
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La désunion d'anastomose constituait l'étiologie majoritaire de péritonite dans cette 

population puisqu'elle concernait quarante-huit patients (52%). 

Les autres étiologies se répartissent entre les  perforations sus-mésocoliques (seize 

patients (17%)) et les perforations sous-mésocoliques (dix-neuf patients (21%)). 

On a retrouvé une autre étiologie dans 10% des cas ( neuf patients) : une ascite 

infectée, deux abcès rompus, une nécrose de voie biliaire principale, une fistule 

vésico-péritonéale, une coulée de nécrose pancréatique et une étiologie non 

retrouvée. 

La durée d'intervention lors de la première chirurgie n'était pas significativement 

différente entre les deux groupes (médiane à 3.25h chez les survivants contre 4h 

chez les patients décédés). 

 

 

 

 Survivants 
(n=70) 

Décédés 
(n=22) 

HR IC (95%) p 

Etiologie de la péritonite      
Désunion d'anastomose 40 (57%) 8 (36%) 0.553 0.232-

1.321 
0.182 

Perforation sus-
mésocolique 

13 (19%) 3 (14%) 0.720 0.213-
2.436 

0.597 

Perforation sous-
mésocolique 

13 (19%) 6 (27%) 1.091 0.402-
2.963 

0.864 

Autre étiologie 4 (4%) 5 (23%) 3.122 1.150-
8.475 

0.025 

Durée de la chirurgie 3.25 (5-7) 4 (1.5-
7.275) 

0.951 0.824-
1.097 

0.490 
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5. Analyse multivariée 
 

Après réalisation d'une analyse multivariée : 

- le score de Charlson 

- la chimiothérapie dans l'année précédant l'intervention 

- la réalisation d'une desescalade anti-infectieuse tardive ( > J3) 

sont des paramètres associés de façon statistiquement significative à une 

surmortalité. 

En revanche, une documentation à Escherichia coli à quant à elle été retrouvée 

comme associée à une diminution de la mortalité. 

 

 

Analyse multivariée des facteurs de risque de mortalité sur la période de suivi 

 HR 95% CI P 
Score de Charlson 1.551 1.245-1.932 <0.001 
Chimiothérapie pré-
opératoire 

6.35 2.196-18.367 0.001 

Delta SOFA chirugie - 
péritonite 

1.251 1.067-1.468 0.006 

Documentation autre que 
Escherichia coli 

7.042 2.16-22.72 0.01 

Pas de desescalade 1 référence  
         Desescalade précoce 2.405 0.0662-8.732 0.182 
       Desescalade tardive 10.019 1.818-55.219 0.008 

Tumeur du pancréas 2.8 0.915-8.574 0.071 
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IV. DISCUSSION 
 

Il est à présent admis dans la littérature que le pronostic des patients d'onco-

hématologie en réanimation va en s'améliorant : du fait d'une part des progrès de la 

réanimation, d'autre part du fait d'une diminution de la mortalité imputable au cancer 

en lien avec les progrès diagnostiques et thérapeutiques. La création de centres 

spécialisés (Centre de Lutte Contre le Cancer) est par ailleurs responsable d'un effet 

"volume" aboutissant à une spécialisation de la prise en charge. 

Il faut cependant noter que l'écrasante majorité des études s'intéressant au pronostic 

des patients atteints de cancer se basent sur des cohortes mêlant oncologie et onco-

hématologie. On sait cependant qu'il existe des disparités entre ces deux 

populations, notamment au niveau du surrisque infectieux : les patients d'onco-

hématologie reçoivent des chimiothérapies bien plus souvent neutropéniantes dans 

un contexte d'incompétence médullaire en lien avec la maladie par exemple, les 

patients d'oncologie étant moins souvent neutropéniques mais avec un surrisque 

infectieux spécifique en lien avec le syndrome de masse tumorale et ses 

conséquences. 

La population de cette étude est composée uniquement de patients porteurs d'une 

tumeur solide, et s'intéresse au pronostic  de la péritonite post-opératoire chez ceux-

ci, sujet non couvert par la littérature disponible. 

Les facteurs de risque indépendants de mortalité retrouvés par l'analyse multivariée 

dans ce contexte étaient un score de Charlson augmenté, une chimiothérapie dans 

l'année précédant la chirurgie, une desescalade anti-infectieuse tardive, une 

augmentation du score SOFA entre la chirurgie et la reprise pour péritonite, alors que 

la documentation à Escherichia coli était retrouvée comme facteur protecteur. 

Le score de co-morbidité de Charlson a été validé en 1987 via une étude prospective 

longitudinale de 559 patients hospitalisés en médecine interne, pondérant les risques 

relatifs de mortalité à 1 an de quatre groupes de pathologies regroupant 19 

pathologies différentes. Ce score a rapidement été utilisé en oncologie21, et il a 

depuis été mis en évidence que les comorbidités approchées par l'utilisation de ce 

score étaient un facteur pronostic indépendant dans de nombreuses pathologies 
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tumorales (utérus 22, pancréas23, carcinome bronchopulmonaire non à petites 

cellules inopérable24, colon25). 

 

Parmi les 39 patients ayant reçu de la chimiothérapie, 36% étaient porteurs d'une 

tumeur de l'appareil génital, 33% d'une tumeur colique ou rectale, 13% d'une tumeur 

du pancréas, 9% d'une tumeur de l'estomac, 3% d'une tumeur hépatique, 3% d'une 

tumeur urinaire et 3% d'un sarcome rétropéritonéal. 

La chimiothérapie est recommandée dans de nombreuses indications                         

(chimiothérapie adjuvante du cancer du colon de stade III, du cancer de l'endomètre 

de stade IV...) et a fait la preuve de son bénéfice dans la littérature en terme de 

survie sans récidive, ainsi que de diminution du recours à des résections digestives 

ou urinaires associées. 

Ses mécanismes d'action sont nombreux et complexes, avec notamment une 

immunomodulation contrecarrant les mécanismes tumoraux empêchant le système 

immunitaire de détecter l'altération des cellules transformées, mais également une 

cytotoxicité prépondérante sur les cellules à renouvellement rapide, rendant compte 

de la fréquence des mucites post-chimiothérapie à l'origine d'une fragilisation de la 

muqueuse digestive, et de l'atteinte non seulement quantitative mais aussi 

fonctionnelle des cellules hématopoïétiques. 

On sait que la neutropénie et la lymphopénie sont des facteurs de risque majeur de 

développer un sepsis dans les suites d'une chimiothérapie aplasiante. Des essais 

récents ont mis en évidence en plus d'une diminution du nombre de leucocytes après 

une chimiothérapie ou une radiochimiothérapie  une diminution durable de la 

proportion des cellules impliquées dans la mémoire immune  après la restauration 

des populations lymphocytaires en sortie d'aplasie 26 27. Il n'existe pas de données 

récentes quant à une éventuelle possibilité de restaurer une fonction lymphocytaire 

normale ou un fonction endothéliale normale chez les patients ayant reçu de la 

chimiothérapie, mais des essais in vitro utilisant l'IL-1528 ou animaux utilisant des 

facteurs de croissance des kératinocytes29 du début des années 2000 s'étaient 

intéressé à la problèmatique avec des résultats théoriques concluants. 
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Schnell et al. n'ont pas retrouvé de différence de mortalité ou de durée 

d'administration des amines chez des patients admis en réanimation pour choc 

septique qu'ils aient un cancer récemment traité par chimiothérapie ou non, ou qu'ils 

soient indemnes de toute pathologie néoplasique. Leur cohorte était cependant 

constituée de patients d'oncologie et d'oncohématologie et était plus jeune30. 

 

La seule étude disponible dans la littérature à notre connaissance s'étant penchée 

sur l'impact de la chimiothérapie néoadjuvante dans la colectomie pour cancer est 

l'essai anglais FOxTROT rapportant une morbidité périopératoire comparable que les 

patients aient reçu une chimiothérapie néoadjuvante ou non avant la chirurgie31. Il 

existe une controverse concernant l'effet de la radiochimiothérapie préopératoire sur 

le développement d'une fistule anastomotique post-opératoire. Ce phénomène est 

majoritairement retrouvé chez des patients recevant un traitement néoadjuvant puis 

chirurgie avec anastomose en un temps sans stomie de protection32 33. Chez des 

patients ayant bénéficié de la mise en place au préalable d'une stomie de protection 

ce phénomène n'est pas retrouvé34 35. 

Un patient avaient reçu du bevacizumab en préopératoire d'une colectomie avec 

résection hépatique synchrone, chez lesquels le délai de 8 semaines entre la fin du 

traitement et la chirurgie de résection avait été observé. Malgré ce le patient avait 

présenté une péritonite ainsi qu'un choc hémorragique et était décédé. 

 

On ne retrouve pas non plus de différence dans les cancers génitaux, avec 

notamment une étude de Bogani et al., mettant en évidence des pertes sanguines 

peropératoires majorées chez les patientes ayant reçu une chimiothérapie néo-

adjuvante en préopératoire d'une exérèse laparoscopique d'un cancer du col utérin 

localement avancé mais une durée opératoire et une durée de séjour hospitalier 

identique à celles n'en ayant pas reçu36. Récemment, Phillip et al. retrouvaient dans 

leur cohorte de carcinomes épidermoïdes localement avancés une diminution de 

résection digestive chez les patientes ayant reçu une chimiothérapie néo-

adjuvante37. 

Dans le cancer du pancréas, le traitement tend volontiers à devenir multimodal, les 

patients recevant de la chimiothérapie, de la radiothérapie associées à une exérèse 
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chirurgicale dans l'espoir d'obtenir une guérison à long-terme, ce d'autant que la 

résécabilité semble limite voire que la maladie est localement avancée38. Cependant, 

il n'existe pas de recommandation quant au recours et à la séquence de ces 

traitements ce d'autant qu'ils pourraient être vecteurs de morbidité. Turrini et al. 

retrouvaient en 2005 un plus grand nombre de complications hémorragiques et 

d'hémorragie fatale chez les patients ayant reçu une radiochimiothérapie néo-

adjuvante avant DPC39. 

Le recours à une chimiothérapie péri-opératoire avec réponse tumorale préopératoire 

significative chez des patients porteurs d'une tumeur résécable de l'estomac n'a pas 

montré de bénéfice sur la mortalité chez 419 patients en comparaison à la chirurgie 

seule dans un essai de Bringeland et al40. Si l'essai de Téoule et al.  ne retrouvait 

pas de différence sur la mortalité dans un essai de 135 patients porteurs d'une 

tumeur de l'estomac résecable en fonction du recours ou non à une chimiothérapie 

néo-adjuvante, on constatait tout de même une différence significative du nombre 

d'infections de plaies et surtout de fistules du moignon duodénal41. 

 

La desescalade antibiotique a été étudiée et validée42 dans de nombreux contextes 

en réanimation comme attitude permettant de limiter l'émergence de germes 

résistants43 tout en n'impactant pas le pronostic des patients voire en l'améliorant44, 

majoritairement la pneumonie acquise sous ventilation mécanique45 46, les 

bactériémies, mais aussi de nombreuses cohortes de patients en sepsis ou choc 

septique admis en réanimation indépendamment de la porte d'entrée47. 

Mokart et al. ont également conduit une étude montrant que chez les patients 

neutropéniques en réanimation aussi la desescalade était fréquemment réalisée, 

sans impact sur la mortalité en réanimation et un an après la sortie. 

La littérature concernant la desescalade dans la péritonite est assez maigre, surtout 

dans les péritonites associées aux soins. Ceci peut être mis en lien que les infections 

intra-abdominales sont plus volontiers polymicrobiennes, ce qui a été identifié dans 

une métanalyse récente par Tabah et al. comme un frein à la mise en oeuvre de la 

desescalade48, et que la documentation se fait sur un prélèvement peropératoire, 

parfois de matières fécales ayant migré dans le péritoine. On peut se demander dans 
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ce contexte si les germes obtenus en culture sont bien ceux ou les seuls 

responsables du sepsis présenté par le patient. 

Par ailleurs, de nombreuses études ont mis l'accent sur la nécéssité d'un contrôle 

rapide de la source infectieuse, la mortalité augmentant parallèlement avec le délai 

de prise en charge chirurgicale après le diagnostic de péritonite49 50, ainsi que sur la 

nécéssité de se limiter dans ce contexte d'urgence à une chirurgie de type "damage 

control"51. 

Ce contrôle de la source infectieuse semble tenir pour une grande partie du 

traitement des péritonites localisées en tout cas communautaires, de nombreux 

essais démontrant la viabilité d'antbiothérapies de durée très courte, Basoli et al. 

retrouvant par exemple une absence de surmortalité chez les patients recevant dans 

ce contexte un traitement par ertapénem pendant 3 jours contre ceux le recevant 

pendant 5 jours52. 

Très récemment, Montravers et al. on conduit un essai clinique évaluant le devenir 

de 311 patients présentant une infection intra-abdominale associée aux soins. 36% 

de ces patients étaient porteurs d'un cancer. Chez 53% de ces patients une 

desescalade antibiotique était mise en oeuvre, sans impact négatif sur la mortalité à 

28 jours53. 

Dans notre étude, chez dix-neuf patients chez qui l'ont avait retrouvé une 

documentation (30%) une desescalade avait pu être mise en oeuvre. Ce chiffre est 

bien en deça des résultats retrouvés dans l'étude de Montravers et al. Cependant, on 

peut noter comme élément explicatif que d'une part l'antibiothérapie probabiliste était 

une monothérapie dans 22% des cas dans leur étude contre 46% dans la nôtre, et 

que d'autre part le recours empirique à une carbapénème représentait 24% des 

antibiothérapie probabiliste dans leur étude contre 13% dans la nôtre. 

A noter également que la desescalade tardive (>J3) devient significativement 

différente entre les deux groupes en analyse multivariée. Ce résultat est à considérer 

avec circonspection puisque bien que significatif, ne concerne en tout que cinq 

patients dont  deux ont survécu et trois sont décédés : l'un est décédé en 

réanimation des suites d'une fistule pancréatique dans les suites d'une 

splénopancréatectomie gauche compliquée d'une péritonite (score SOFA à 12 le jour 
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de la péritonite), l'autre à 4 ans de la péritonite initiale (score de SOFA à 10) des 

suites de sa maladie. Il s'agit là de deux péritonites graves avec un score de SOFA 

élevé, élément retenu dans la littérature comme un frein à la mise en oeuvre d'une 

desescalade antibiotique 54. On peut conjecturer sur la nécessité de rester prudent 

lors de la desescalade antibiotique des sujets présentant une péritonite post-

opératoire de chirurgie oncologique, du fait à la fois du caractère polymicrobien de 

ces infections surajouté au terrain spécifique de ces patients, mais la puissance de 

cette étude n'est clairement pas suffisant pour se prononcer en ce sens. 

L'importance de la dégradation de l'état clinique est un facteur majeur de surmortalité 

retrouvé dans cette étude. La mortalité sur la période de suivi est relativement faible, 

ce qui peut être associé à l'organisation du service, permettant un suivi plus prolongé 

à la phase initiale post-opératoire en unité de surveillance continue, ce d'autant que 

les patients sont identifiés comme à risque de dégradation. Un travail en étroite 

collaboration avec les équipes de chirurgie apparaît indispensable pour dépister et 

prendre en charge le plus précocement les patients présentant une dégradation 

clinique débutante, tout retard de prise en charge chez ces patients d'oncologie 

pesant lourd sur leur pronostic. 

 
Notre étude présente des limites. Comme vu ci-dessus, il est certain qu'il existe un 

manque de puissance du fait du nombre limité de patients dans l'échantillon. 

Par ailleurs le caractère monocentrique de l'étude reflète les pratiques d'une équipe 

au sein d'un centre, et les résultats obtenus doivent donc être appréciés dans ce 

contexte. 
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V. CONCLUSION 
Le pronostic à long terme des patients présentant une péritonite post-opératoire suite 

à une chirurgie oncologique est encourageant dans ce contexte avec une mortalité 

avoisinant les 30%. Un traitement récent par chimiothérapie néo-adjuvante, une 

documentation microbiologique distincte d'Escherichia coli, l’importance 

des  comorbidités ainsi que l’altération des défaillance d’organes (Delta SOFA) avant 

la reprise chirurgicale sont associés à un mauvais pronostic. La désescalade anti-

infectieuse lorsqu’elle est réalisée précocement semble ne pas avoir d’impact sur le 

pronostic. Ces résultats suggèrent, sur la base de l’évolution du Delta SOFA, qu’une 

prise chirurgicale la plus précoce possible devrait pouvoir améliorer le pronostic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

VI. ANNEXES 
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221 patients admis pour 
péritonite

70 patients survivants 22 patients décédés

4 péritonites primaires

41 perforations lytiques 
post-chimiothérapie

45 péritonites avec 
perforation spontanée sur 

diastasis

31 hémorragies intra-
péritonéales sans sepsis

8 péritonites non 
authentifiées

92 péritonites post-
opératoires
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