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GLOSSAIRE 
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EPP : Evaluation des pratiques professionnelles 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HIA : Hôpital d’Instruction des Armées 
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SA : Staphylocoque doré (S. aureus) 
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SASM : Staphylocoque doré sensible à la méticilline 

SFD : Société française de dermatologie 

SMX/TMP : Sulfamethoxazole/Trimethoprime 

SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue française 

VAC : Vacuum Assisted Closure (TPN, Thérapie par pression négative) 
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I – INTRODUCTION 

 

Les abcès cutanés représentent une problématique récurrente aux urgences ainsi qu’en médecine 

générale ambulatoire. La prise en charge de cette pathologie a fait récemment l’objet de recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS) parues en février 2019 (1), qui offrent des pistes afin d’homogénéiser 

des pratiques médicales qui pouvaient être éclectiques. Il est en effet à noter qu’avant cette publication, il 

n’existait aucune recommandation nationale sur la prise en charge des pathologies infectieuses cutanées, 

à l’exception des pathologies explorées dans la conférence de consensus de 2000 de la Société française 

de dermatologie (SFD) et de la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) portant sur 

« la prise en charge de l’érysipèle et de la fasciite nécrosante » (2). 

L’abcès cutané se définit par la présence dans le derme ou l’hypoderme d’une collection d’origine 

infectieuse. On en distingue deux types : l’abcès cutané primaire, survenant sur peau saine et évoluant 

préférentiellement à partir d’un follicule pilo-sébacé, et l’abcès cutané secondaire qui consiste en une 

surinfection survenant sur une peau pathologique (maladie de Verneuil, furoncle préexistant, etc.) ou au 

décours d’une effraction cutanée (notamment après piqure d’insecte). 

Si cette pathologie est fréquente, il n’existe pas de donnée épidémiologique précise sur leur incidence en 

France (3), car les études incluent l’ensemble des infections bactériennes de la peau et des tissus mous ou 

traitent de manière indifférenciée furoncles et abcès. On peut néanmoins citer l’étude de Shallcross et al. 

(4), réalisée au Royaume-Uni sur des données rétrospectives couvrant une période allant de 1995 à 2010 

et retrouvant, à partir de données obtenues en recoupant deux bases de données nationales, une 

incidence confondue des furoncles et abcès stable dans le temps aux alentours de 450 cas pour 100 000 

personnes-années. 

Le diagnostic se pose sur l’examen clinique, qui retrouve un nodule inflammatoire et douloureux, de 

consistance liquidienne, siégeant préférentiellement au sein d’un placard inflammatoire de dermo-

hypodermite. La collection infectieuse pouvant apparaître après plusieurs jours d’évolution, un complément 

échographique peut se révéler utile pour faire un diagnostic différentiel entre un abcès cutané débutant ou 

un nodule cutané d’origine inflammatoire ou tumorale. 

La maladie peut évoluer vers une fistulisation spontanée à la peau ou vers une extension infectieuse loco-

régionale vers les structures musculo-squelettiques adjacentes, et parfois systémique, avec apparition de 

signes généraux. La présence d’une trainée de lymphangite, d’adénopathies de la zone de drainage 

lymphatique ou de fièvre doit donc être recherchée lors de l’examen clinique. 

Les recommandations de la SPILF d’août 2016 (5) ainsi que celles de la HAS de février 2019 retiennent 

trois composantes principales de la prise en charge en urgence des abcès cutanés infectieux : la 
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réalisation systématique de prélèvements à visée bactériologique, l’évacuation de la collection infectieuse 

avec nettoyage de la cavité, et enfin une antibiothérapie anti-staphylococcique probabiliste de courte durée 

en complément du geste évacuateur. 

Suite à la publication des nouvelles recommandations de la HAS, nous avons constaté qu’il semblait 

exister une différence entre la prise en charge des abcès cutanés par les différents praticiens intervenant 

aux urgences de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Clermont-Tonnerre et les recommandations de 

bonne pratique. Nous avons donc décidé d’étudier les dossiers des patients ayant consulté aux urgences 

afin de décrire les pratiques médicales et d’évaluer leur conformité avec les recommandations en vigueur 

au moment de leur prise en charge. 

Notre étude constitue la première étape d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) telle que 

définie par le décret d’application du 14 avril 2005 (6), et consiste, à partir d’une mesure de critères 

prédéfinis, à évaluer les pratiques professionnelles réelles et à les comparer à la pratique attendue décrite 

dans les recommandations scientifiques, afin de proposer des actions pour améliorer la prise en charge 

proposée à l’HIA pour les patients présentant un abcès cutané. 

L’objectif principal de l’étude est de démontrer qu’il existe une différence entre la prise en charge effectuée 

aux urgences de l’HIA Clermont-Tonnerre avec les recommandations de bonne pratique. L’objectif 

secondaire est de décrire les prises en charges effectuées afin de préciser l’épidémiologie et évaluer la 

pertinence des recommandations pour la cohorte étudiée. 
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II – MATERIEL ET METHODE 

 

II.1 – Caractéristiques de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective s’intéressant à la prise en charge des abcès cutanés aux urgences de 

l’HIA Clermont-Tonnerre sur une période s’étendant de septembre 2016 à mars 2020. Cette fenêtre a été 

choisie au vu des dates de parution des recommandations de la SPILF d’août 2016 et de celles de la HAS 

de février 2019, avec un objectif de douze mois de recul par rapport aux dernières recommandations en 

date. Cette étude unicentrique intéresse exclusivement l’HIA Clermont-Tonnerre de Brest. L’inclusion des 

patients ainsi que la collecte des données ont été réalisées à partir de leur dossier médical gardé en 

mémoire dans la base de données informatisée de l’HIA, à partir d’une requête des diagnostics de sortie 

enregistrés sur les logiciels couplés Urqual/Crossway. Cette étude entre dans le cadre d’une évaluation 

des pratiques professionnelles, composée de deux parties correspondant aux objectifs de l’étude. L’objectif 

principal est étudié par un audit clinique (7,8,9) ayant pour but de définir les points conformes aux critères 

de bonne pratique et identifier les besoins d’amélioration, et l’objectif secondaire est évalué par une revue 

de pertinence (10,11) visant à évaluer le caractère approprié des prises en charges proposées. 

 

 

II.2 – Présentation du centre investigateur 

 

L’Hôpital d’Instruction des Armées Clermont-Tonnerre est une structure de soins militaire située en centre-

ville de Brest. Accueillant des patients civils et militaires, le service des Urgences enregistre un peu moins 

de 20 000 passages par an. L’hôpital dispose d’un bloc opératoire permettant une activité chirurgicale en 

heures ouvrables pour les spécialités de chirurgie orthopédique, de chirurgie viscérale et de chirurgie oto-

rhino-laryngologique (ORL), ainsi que d’un service de chirurgie pouvant assurer un suivi post-opératoire, 

avec possibilité d’hospitalisation en secteur ambulatoire ou conventionnel. 

 

 

II.3 – Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les dossiers ont été extraits à partir de la cotation de la 10e révision de la Classification Internationale des 

maladies (CIM-10) enregistrée dans le dossier médical informatisé Urqual/Crossway. 
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Les participants ont été inclus selon plusieurs critères :  

- ils devaient avoir consulté aux urgences de l’HIA entre septembre 2016 et mars 2020 inclus ; 

- un diagnostic d’abcès cutané devait avoir été retenu, correspondant aux indicatifs L02X (Abcès 

cutané, furoncle et anthrax) et L050 (Sinus pilonidal avec abcès) du CIM-10 ; 

- ce diagnostic devait être le diagnostic principal (les diagnostics associés ou significatifs étaient 

écartés afin de limiter l’intervention de facteurs confondants). 

Les critères d’exclusions étaient multiples. Les épisodes ont été exclus quand : 

- l’observation médicale ne correspondait pas au diagnostic d’abcès cutané (posé sur la présence 

d’une collection infectieuse située dans le derme ou l’hypoderme) ; 

- l’abcès présenté était un abcès non cutané ou d’origine non infectieuse ; 

- l’abcès cutané survenait sur une infection de cathéter ou au décours d’une chirurgie (car relevant de 

recommandations dédiées relatives aux infections de cathéter et aux infections de site opératoire ; 

- l’abcès était compliqué d’emblée d’une infection locale ou régionale relevant d’une prise en charge 

spécifique (comme une infection ostéo-articulaire ou une bactériémie). 

 

 

II.4 – Collecte des données et répartition des patients 

 

La collecte de données s’intéresse à l’ensemble de l’épisode et concerne donc les examens et prises en 

charge effectuées aux urgences ainsi que dans les services de chirurgie ou de médecine si le patient a 

bénéficié d’une hospitalisation ambulatoire ou conventionnelle en lien avec l’abcès diagnostiqué aux 

urgences. 

Les patients ont été distribués en deux groupes en fonction de l’antériorité ou de la postériorité de la date 

de diagnostic de l’abcès cutané par rapport à la date de parution des recommandations de la HAS de 

février 2019. Ainsi pour le premier groupe, comportant les patients ayant consulté de septembre 2016 à 

février 2019 inclus, les recommandations de la SPILF d’août 2016 font office de référence, et la prise en 

charge du deuxième groupe, ayant consulté de mars 2019 à mars 2020 inclus, est étudiée 

comparativement aux recommandations de la HAS de février 2019. 

Enfin, la prise en charge de chaque épisode est évaluée de manière indépendante, ainsi les patients ayant 

consulté plusieurs fois pour des épisodes d’abcès cutanés non liés entre eux ont été inclus plusieurs fois 

dans notre étude. 
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II.5 – Critères qualité et critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal est un critère composite correspondant à la présence, dans la prise en 

charge de l’abcès cutané, des 3 critères de qualités (12) retenus dans le cadre de notre évaluation des 

pratiques professionnelles. Le premier critère de qualité est l’évacuation de la collection infectieuse et le 

nettoyage de la cavité, le deuxième critère consiste en la réalisation de prélèvements bactériologique et le 

troisième critère réside dans l’instauration d’une antibiothérapie conforme aux recommandations en 

vigueur. 

Les critères de jugement secondaires correspondent à l’ensemble des alternatives choisies en matière de 

prise en charge, notamment sur le plan des molécules à visée anti-infectieuse utilisées et de durée 

d’antibiothérapie prescrite, de même que les traitements proposés en amont et en aval de l’épisode 

infectieux, les résultats des prélèvements bactériologiques réalisés ainsi que l’existence d’une récidive. La 

récidive est définie, dans le cadre de notre étude, comme la résurgence à moins de trois mois d’un abcès 

cutané de localisation identique au précédent épisode. 

Le stade de dermo-hypodermite localisée, précédant la formation de l’abcès, n’étant pas l’objet des 

recommandations observées dans notre évaluation des pratiques professionnelles, la prise en charge de 

cette phase précédant la collection infectieuse, bien que pouvant être décrite en tant que critère de 

jugement secondaire, ne rentrait pas dans le cadre du critère de jugement principal de notre étude. 

 

 

II.6 – Analyse statistique 

 

Le test exact de Fisher bilatéral a été utilisé pour tester l’indépendance des variables qualitatives d’intérêt. 

Pour les variables d’intérêt quantitatives, le test de Student a été utilisé pour tester l’égalité des moyennes. 

Les tests ont été réalisés à l’aide du logiciel statistique SAS VX.X. 
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III – RESULTATS 

 

III.1 – Population 

 

Sur l’ensemble des 67820 consultations enregistrées aux Urgences l’HIA Clermont-Tonnerre sur la période 

de septembre 2016 à mars 2020, l’extraction des dossiers dans la base de données informatisée a permis 

de récupérer 156 consultations ou hospitalisations ayant conduit à une des cotations recherchées. 10 

épisodes n’ont pas été inclus car cette cotation ne correspondait pas au diagnostic principal. 16 épisodes 

correspondant à des doublons de cotation ont également été retirés de notre analyse. Sur les 130 épisodes 

recueillis, 44 ont été exclus du fait que la pathologie présentée ne correspondait pas après analyse à la 

définition d’abcès cutané. Parmi ces 44 épisodes, on retrouve 7 infections ostéo-articulaires, 9 infections 

sur cathéter ou toxicomanie intraveineuse, 4 infections de site opératoire, 18 abcès infectieux n’intéressant 

pas le derme ou l’hypoderme (11 abcès muqueux de la marge anale, 3 phlegmons ORL, 2 abcès profonds 

digestifs et 2 abcès profonds intramusculaires), 4 infections cutanées sans abcès (3 dermo-hypodermites 

sans notion d’abcès et 1 érysipèle suite à un abcès cutané déjà drainé hors HIA), 1 ongle incarné sans 

collection infectieuse et enfin une nécrose cutanée abcédée d’origine médicamenteuse non infectieuse. 

Notre analyse porte donc au total sur 86 épisodes d’abcès cutané, dont 76 (assignés à la cohorte 1) ont été 

pris en charge entre septembre 2016 et février 2019 et 10 (assignés à la cohorte 2) pris en charge entre 

mars 2019 et mars 2020. 

 

Figure 1 – Diagramme de flux de l’étude 
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La population ainsi étudiée est composée de 83 patients, dont 81 n’ayant présenté qu’un unique épisode 

d’abcès cutané sur la période analysée, 1 ayant présenté 2 épisodes indépendants sur cette période et une 

patiente ayant présenté 3 épisodes indépendants. Les caractéristiques de cette population sont présentées 

dans le tableau 1. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les deux cohortes 

pour ces caractéristiques, cependant ces résultats s’expliquent principalement par la taille réduite de la 

cohorte 2, qui ne compte que 10 patients. 

 

Tableau 1 – Caractéristiques de la population étudiée 

  Total Cohorte 1 Cohorte 2 p-valuea 
n 83 73 10 

 
Sexe, n (%) 83 73 10 

 
Homme 57 (68,7) 50 (68,49) 7 (70,00) p=1 

Femme 26 (31,3) 23 (31,51) 3 (30,00) p=1 

Âge (années), moyenne ± e.t 34,0 ± 16,0 33,2 ± 15,7 40,0 ± 18,3 p=0,2 

Tabagisme, n (%) 62 55 7 
 

Fumeur actif 37 (59,7) 34 (61,82) 3 (42,86) p=0,4 

Statut, n (%) 72 63 9 
 

Militaire 13 (18,1) 12 (19,05) 1 (11,11) p=1 

Antécédents significatifs, n (%) 83 73 10 
 

Immunodépression 1 (1,2) 1 (1,37) 0 (0,00) p=1 

Maladie de Verneuil 3 (3,6) 3 (4,11) 0 (0,00) p=1 

Diabète 2 (2,4) 1 (1,37) 1 (10,00) p=0,2 

Traitement au long cours 15 (18,3) 14 (19,44) 1 (10,00) p=0,7 

Allergie aux antibiotiques a , n (%) 83 73 10 
 

Pénicilline 6 (7,2) 5 (6,9) 1 (10,00) p=0,7 
a Aucun terrain allergique à d’autre molécules anti-infectieuse n’est retrouvé chez les patients de notre étude 
 
 

 

III.2 – Caractéristiques générales des épisodes 

 

Les abcès primaires représentent 54,7% des épisodes (n=47) au total. Il s’agit de tous les épisodes pour 

lesquels la collection infectieuse est d’apparition spontanée ou n’a pas une origine clairement identifiée. Ce 

pourcentage est similaire pour les deux cohortes. Les abcès secondaires regroupent toutes les collections 

survenues sur une peau fragilisée. Il peut s’agir de surinfections de plaies superficielles ou de piqures, 

d’abcès compliquant un furoncle, de surinfections de collection de nature kystique ou d’hématique 

préexistante, ou d’abcès survenant sur une peau pathologique (maladie de Verneuil, gale, intertrigo 

mycosique évolué). Les figures 2 et 3 résument les différentes origines retrouvées dans notre étude. Pour 

plus de lisibilité, les abcès secondaires ont été séparés par catégories. L’origine traumatique comprend 

ainsi 21 surinfections de plaies et une infection d’hématome sous-cutané, et la survenue sur peau 



- 21 - 

 

pathologique comporte 5 abcès résultant d’une maladie de Verneuil, un épisode sur gale et également une 

collection infectieuse compliquant un intertrigo mycosique. 

 

 

 

Figures 2 et 3 – Résumé global et par cohorte des origines des abcès 

 

La grande majorité des épisodes intéressent une localisation infectieuse unique (97,7%, n=84). Deux 

épisodes concernent plusieurs localisations concomitantes, il s’agit d’un épisode concernant 2 abcès 

localisés respectivement en région glutéale et sacrococcygienne, et d’un épisode présentant 3 abcès 

localisés au scrotum et aux deux membres inférieurs. Les différentes localisations retrouvées sont 

résumées dans la figure 4. 
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Figure 4 – Localisations des abcès 

 

33,7% des épisodes (n=29) ont fait l’objet d’une première consultation auprès d’un praticien généraliste 

libéral. Sur ces épisodes, 27,6% (n=8) ont été adressés d’emblée aux urgences. La majorité de ces 

épisodes (72,4%, n=21) a bénéficié d’une prise en charge pré-hospitalière par le généraliste avant de 

consulter aux urgences. Les détails de cette prise en charge sont précisés dans le tableau 2. La présence 

ou l’absence d’une collection à ce moment de la prise en charge ne figure que dans 12 de ces 21 épisodes. 

La collection était absente dans au moins 8 de ces cas, ne correspondant pas alors au diagnostic d’abcès 

et donc non éligible à la réalisation d’un drainage ou d’une mise à plat. Il est donc à noter que dans au 

moins 4 cas d’abcès pris en charge initialement par le généraliste et non orienté immédiatement vers les 

urgences, une collection était déjà présente. Cette collection n’a fait l’objet d’un geste évacuateur que dans 

un seul cas. Le recours à une antibiothérapie per os semble néanmoins avoir été fréquent (76,2%, n=16), 

avec une prédominance de l’association Amoxicilline/Clavulanate (AMX/CLV) parmi les molécules utilisées. 

Les divers soins locaux semblent en revanche faire moins consensus parmi les généralistes et plus de la 

moitié des épisodes n’en ont pas bénéficié (52,4%, n=11). 
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Tableau 2 – Résumé des prises en charges initiales effectuées par le médecin traitant 

  Total 
Prise en charge initiale par médecin traitant, n 21 

Délai entre symptôme et première consultation, moyenne ± e.t 4,5 ± 3,6 

Mise à plat et prélèvements, n (%) 
 

Présence d’une collection a 

Evacuée a 

4 (33,3) 

1 (8,3) 

Antibiothérapie per os, n (%) 
 

Pas d’antibiothérapie 

Amoxicilline/Clavulanate 

Pristinamycine 

Cloxacilline 

Amoxicilline 

Erythromycine 

Ac. fusidique 

5 (23,8) 

7 (33,3) 

4 (19,1) 

2 (9,5) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

Autres traitements per os, n (%) 
 

AINS 

Corticothérapie 
2 (9.52) 

1 (4.76) 

Soins locaux, n (%) 
 

Pas de soins locaux 

Pansement alcoolisé 

Bains antiseptiques 

Antibiotique topique 

Soins locaux non précisés 

11 (52,4) 

3 (14,3) 

3 (14,3) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

Délai entre consultation MT et prise en charge HIA, moyenne ± e.t 5,1 ± 2,5 
a Donnée connue seulement pour 12 épisodes parmi les 21. 

 

 

III.3 – Prise en charge 

 

III.3.1 – Mise à plat et prélèvements bactériologiques 

 

Tous les épisodes étudiés (100%, n=86) ont fait l’objet d’un geste chirurgical évacuateur par mise à plat de 

l’abcès. Ce geste a été effectué au bloc opératoire dans 95,3% des cas (n=82). Dans le cas contraire, il a 

été réalisé aux urgences. 

Des prélèvements bactériologiques ont été réalisés au moment de la mise à plat dans 95,3% des cas 

(n=82). Dans le cas où ces prélèvements de pus n’ont pas été réalisés, il s’agit dans 50% des cas (n=2) 

d’une mise à plat effectuée aux urgences. 97,6% (n=80) des abcès incisés au bloc opératoire ont donc fait 

l’objet d’un échantillonnage à visée bactériologique contre seulement 50% (n=2) des abcès mis à plat aux 

urgences. A l’exception d’un cas unique dans lequel le laboratoire n’a pas rendu de résultats 

bactériologique du prélèvement envoyé, les prélèvements ont été analysés et des résultats de culture ont 

été rendus par le laboratoire dans 98,8% des cas pour la culture en milieu aérobie (n=81) et à 95,1% des 

cas pour la culture en milieu anaérobie (n=78). Une culture à visée mycologique sur milieu de Sabouraud a 

également été réalisée presque systématiquement jusqu’en juillet 2018, à l’exception d’un cas unique, soit 
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chez 98,5% des 65 prélèvements ayant été réalisé avant cette date. Des résultats mycologiques ont donc 

été rendus pour 78% des prélèvements réalisés sur la période intéressant notre étude. 

 

 

III.3.2 – Antibiothérapie 

 

Sur l’ensemble des 86 épisodes étudiés, seuls 33,7% (n=29) ont bénéficié d’une antibiothérapie. Dans le 

cas où une antibiothérapie a été prescrite, il s’agit d’une association d’Amoxicilline/Clavulanate (AMX/CLV) 

dans 75,9% des cas (n=22) ou de Pristinamycine (PRI) seule dans 20,7% des cas (n=6). 50% des cas 

(n=3) dans lesquels la PRI a été utilisée concernent un patient allergique à la pénicilline. Il est également à 

noter un cas isolé d’utilisation d’une association de Clindamycine/Doxycycline (CLI/DOX) chez un patient 

allergique à l’AMX/CLV chez qui une pasteurellose a été diagnostiquée grâce aux prélèvements 

bactériologiques. La durée de l’antibiothérapie est comprise entre 5 et 15 jours, avec une médiane de 7 

jours. Au total, seulement 7% des épisodes traités (n=6) ont donc bénéficié d’une antibiothérapie par une 

molécule à visée anti-staphylococcique conforme aux recommandations.  

Concernant l’antibiothérapie, il existe une disparité entre les cohortes 1 et 2, avec un usage des 

antibiotiques deux fois plus fréquents dans la cohorte 2 (60%, n=6) que dans la cohorte 1 (30,3%, n=23), 

sans qu’il ne soit possible de conclure à une différence statistiquement significative du fait de la taille 

réduite de la cohorte 2 (p=0,007). L’AMX/CLV reste l’antibiotique majoritairement utilisé dans la cohorte 2, 

représentant 83,3% (n=5) des molécules employées dans cette cohorte. Le seul autre épisode de cette 

cohorte dans lequel cette association n’a pas été utilisée est le cas de l’association CLI/DOX déjà abordé 

précédemment. Les durées de traitements sont comparables pour les deux cohortes. 
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Tableau 3 – Résumé général des prises en charges effectuées 

  Total Cohorte 1 Cohorte 2 p-valuea 
n 86 76 10 

 
Délai depuis symptôme, moyenne ± e.t 7,2 ± 6,8 7,2 ± 7,0 7,9 ± 5,0  

Hospitalisation, n (%) 86 76 10 
 

Dans un service de chirurgie 

En secteur ambulatoire 

En secteur conventionnel 

Dans un service de médecine 

Pas d’hospitalisation 

83 (96,5) 

30 (34,9) 

53 (61,6) 

0 (0,0) 

3 (3,5) 

74 (97,4) 

25 (32,9) 

49 (64,5) 

0 (0,0) 

2 (2,6) 

9 (90,0) 

5 (50,0) 

4 (40,0) 

0 (0,0) 

1 (10) 

 

Durée hospitalisation, moyenne ± e.t 2,3 ± 2,0 2,3 ± 2,0 2,2 ± 1,8 p= 0,9 

Mise à plat, n (%) 86 76 10 
 

Au bloc opératoire 

Aux urgences 
82 (95,35) 

4 (4,65) 

73 (96,05) 

3 (3,95) 

9 (90,0) 

1(10,0)  

Analyse bactériologique, n (%) 
    

Prélèvement réalisé 

Analyse rendue par le laboratoire 
82 (95,4) 

81 (94,2) 

73 (96,1) 

72 (94,7) 

9 (90,0) 

9 (90,0) 

p= 0,4 

 

Antibiothérapie, n (%) 
    

Prescrite 

Amoxicilline/Clavulanate 

Pristinamycine a 

Clindamycine/Doxycycline 

29 (33,7) 

22 (25,6) 

6 (7,0) 

1 (1,2) 

23 (30,3) 

17 (22,4) 

6 (7,9) 

0 (0,0) 

6 (60,0) 

5 (50,0) 

0 (0,0) 

1 (10,0) 

p=0,07 

 

 

 

Durée antibiothérapie, moyenne ± e.t 7,7 ± 3,5 7,5 ± 3,5 8,5 ± 3,6 p= 0,6 
a La Pristinamycine était la seule molécule anti-staphylococcique dédiée utilisée dans notre étude 

 
 

 

III.4 – Résultats bactériologiques 

 

III.4.1 – Pathogènes identifiés 

 

Les analyses bactériologiques, lorsqu’elles ont été réalisées, ont mis en évidence au moins un germe dans 

91% des cas (n=74). Il s’agit d’un germe unique dans 53,1% des cas (n=43). Il ne semble pas exister de 

différence statistiquement significative du nombre de germes mis en évidence selon le caractère primaire 

ou secondaire de l’abcès. 

Les pathogènes identifiés sur les milieux de culture aérobies ou anaérobies sont issus d’espèces très 

diverses. Les résultats généraux des prélèvements bactériologiques sont présentés dans le tableau 4. 

Aucun pathogène n’est retrouvé sur les prélèvements mycologiques réalisés. 
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Tableau 4 – Résultats généraux de l’épidémiologie bactériologique 

  Total Abcès primaire Abcès secondaires p-valuea 
Résultats bactériologiques, n 81 46 35 

 
Nbre de germes identifiés, n (%) 

    
Aucun 

Un 

Deux 

Trois 

Quatre 

Cinq 

Polymicrobien (>5) 

7 (8,6) 

43 (53,1) 

8 (9,9) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (1,2) 

22 (27,2) 

5 (10,9) 

20 (43,5) 

5 (10,9) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

16 (34,8) 

2 (5,7) 

23 (65,7) 

3 (8,6) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (2,9) 

6 (17,1) 

p= 0,5 

p= 0,3 

p= 1 

 

 

p= 0,4 

p= 0,2 

Résultats sur culture aérobie, n (%) 81 46 35 
 

Culture stérile 

Flore polymicrobienne aérobie 

Staphylococcus spp. 

S. aureus 

S. lugdunensis 

Streptococcus spp. 

S. anginosus 

S. constellatus 

S. gallolyticus 

S. dysgalactiae 

E. coli 

P. multocida 

E. faecalis 

A. neuii 

C. freudii 

R. ornythinolytica 

30 (37,0) 

6 (7,4) 

32 (39,5) 

29 (35,8) 

3 (3,7) 

10 (12,3) 

6 (7,4) 

2 (2,5) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

5 (6,2) 

2 (2,5) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

21 (45,7) 

5 (10,9) 

15 (32,6) 

15 (32,6) 

0 (0,0) 

6 (13,0) 

3 (6,5) 

2 (4,4) 

1 (2,2) 

0 (0,0) 

2 (4,4) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (2,2) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

9 (25,7) 

1 (2,9) 

17 (43,6) 

14 (40,0) 

3 (8,6) 

4 (10,3) 

3 (8,6) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (2,9) 

3 (8,6) 

2 (5,7) 

1 (2,9) 

0 (0,0) 

1 (2,9) 

1 (2,9) 

 

 

 

p= 0,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats sur culture anaérobie, n (%) 78 45 33 
 

Culture stérile 

Flore polymicrobienne anaérobie a 

Bacterioides spp. 

B. fragilis 

B. ovatus 

P. anaerobius 

Prevotella spp. 

P. denticola 

P. bivia 

Prevotella, non précisée 

F. magna 

Fusobacterium spp. 

Peptoniphilus spp. 

Anaerococcus spp. 

44 (56,4) 

17 (21,8) 

5 (6,4) 

4 (5,1) 

1 (1,3) 

4 (5,1) 

3 (3,8) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

21 (46,7) 

12 (26,7) 

3 (6,7) 

2 (4,4) 

1 (2,2) 

4 (8,9) 

2 (4,4) 

1 (2,2) 

1 (2,2) 

0 (0,0) 

1 (2,2) 

1 (2,2) 

0 (0,0) 

1 (2,2) 

23 (69,7) 

5 (15,6) 

2 (6,1) 

2 (6,1) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (3,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (3,0) 

1 (3,0) 

0 (0,0) 

1 (3,0) 

0 (0,0) 

 

Résultats sur culture mycologique, n (%) 64 36 28 
 

Culture stérile 64 (100,0) 36 (100,0) 28 (100,0) 
 

a Un antibiogramme a été réalisé pour toutes les flores polymicrobiennes anaérobies, à l’inverse des flores microbiennes 

aérobies. 
 
 

On note qu’une bactérie appartenant à la famille des Staphylococcus est identifiée dans 39,5% (n=32) des 

résultats bactériologiques, avec une nette prédominance de S. aureus qui est présent dans 35,8% (n=29) 

des prélèvements analysés. Les autres Staphylocoques retrouvés dans notre étude appartiennent à 

l’espèce S. lugdunensis. Le S. aureus représente environ un tiers des pathogènes identifiés dans les abcès 
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primaires (32,6%, n=15). Dans les abcès secondaires, cette proportion passe à 40% (n=14), sans 

différence statistiquement significative (p= 0,6). 

 

 

III.4.2 – Profils de résistance 

 

Sur l’ensemble des 74 épisodes pour lesquels un ou plusieurs germes ont été mis en évidence, l’un de ces 

germe présente une résistance à au moins un des antibiotique à visée anti-staphylococcique tel que 

mentionné dans les recommandations HAS de 2019 (Oxacilline / Clindamycine / Pristinamycine) dans 

20,3% des cas (n=20,3). 

Dans les épisodes impliquant d’autres germes que S. aureus, une résistance à un des trois antibiotiques de 

référence est identifiée chez au moins un des germes impliqués dans 12,2% des cas. 

Seuls 4 cas de S. aureus résistant à la méticilline (SARM) ont été identifiés dans notre étude, soit dans 

4,9% des abcès ayant bénéficié d’analyses bactériologiques. Les SARM représentent donc 13,8% des S. 

aureus retrouvés chez nos patients. Par voie de conséquence, la majorité des Staphylococcus mis en 

évidence dans notre étude sont sensible à l’association AMX/CLV. Il est à noter cependant une résistance 

à l’association Sulfamethoxazole/Trimethoprime (SMX/TMP) chez 9 de ces S. aureus, soit dans 31,0% des 

cas où un germe appartenant à cette espèce a été identifié. Par ailleurs, les S. aureus retrouvés dans notre 

étude sont résistants à au moins une des molécules de la recommandation HAS de 2019 dans 27,6% des 

cas (n=8). Cette résistance est soit le fruit d’une résistance aux bétalactamines dans le cadre d’un SARM, 

soit d’une résistance à la Clindamycine. Parmi les 4 cas de SARM retrouvés, un seul est résistant au 

SMX/TMP ainsi qu’aux fluoroquinolones, à l’inverse des trois autres. Tous les SARM identifiés sont en 

revanche sensibles à la Clindamycine. Enfin, aucun cas de résistance à la Pristinamycine n’est retrouvé 

chez l’ensemble des S. aureus identifiés dans notre étude. 

Pour les germes autres que S. aureus, l’association AMX/CLV reste efficace dans 89,8% des cas. 

Les différents profils d’antibiorésistance sont présentés dans le tableau 5. 
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Tableau 5 – Résumé général des antibiorésistances 

  Total 
n 86 

Episodes, tous germes confondus, n (%) 74 

Résistance d’au moins un germe à au moins un des 3 antibiotiques recommandés a 15 (20,3) 

Episodes retrouvant des germes autres que S. aureus, n (%) b 49 

Résistance d’au moins un germe à au moins un des 3 antibiotiques recommandés 

Résistance à l’AMX/CLV 

6 (12,2) 

5 (10,2) 

Episodes impliquant S. aureus, n (%) 29 

Résistance de S. aureus à au moins un des 3 antibiotiques recommandés 

Résistance de S. aureus aux bétalactamines, dont AMX/CLV et Oxacilline (SARM) 

Résistance de S. aureus à la Clindamycine 

Résistance de S. aureus à la Pristinamycine 

Résistance de S. aureus aux fluoroquinolones 

Résistance de S. aureus au SMX/TMP 

8 (27,6) 

4 (13,8) 

4 (13,8) 

0 (0,0) 

1 (3,4) 

9 (31,0) 

Antibiothérapie utilisée, n (%) 29 

Efficace confrontée à l’antibiogramme 

Inefficace (antibiorésistance) 

Pas de germe retrouvé 

Pas de données bactériologiques 

19 (65,5) 

6 (20,7) 

1 (3,4) 

3 (10,3) 
a Dans la recommandation HAS 2019 : Oxacilline, Clindamycine ou Pristinamycine. 
b Comprend les 4 épisodes associant S.aureus à d’autres pathogènes. Dans ces cas, les 

résistances propres de S. aureus ne sont pas prises en compte pour ces lignes. 

 

 

Dans les 29 cas où le patient a bénéficié d’une antibiothérapie, la confrontation des molécules à visée anti-

infectieuse utilisées avec les données bactériologiques issues des prélèvements réalisés met en évidence 

que malgré l’utilisation majoritaire de molécules non recommandées, l’antibiothérapie reste efficace dans 

65,5% des cas (n=19). Une résistance à la molécule antibiotique utilisée est présente dans 20,7% des cas 

(n=6). Il est à noter que dans 10,3% des cas (n=3), le traitement anti-infectieux a été initié sans réaliser de 

prélèvement à visée bactériologique. 

 

 

III.5 – Evolution 

 

9 épisodes ont fait l’objet de complications décrites dans les suites immédiates du geste chirurgical, à 

raison de 7 extensions infectieuses locales, régionales ou générale (3 cellulites,  3 érysipèles et un sepsis), 

ainsi que 2 cicatrisations difficiles avec nécessité de mise en place d’un pansement à pression négative de 

type VAC®. 

Sur l’ensemble de la période étudiée, 4 récidives ont été constatées. Ces récidives surviennent entre 6 et 

30 jours après le geste chirurgical, avec une médiane de survenue à 12 jours. Aucun des épisodes ayant 

récidivé n’a bénéficié d’une antibiothérapie en complément de la mise à plat, qui a été réalisée dans 75% 

des cas (n=3) au bloc opératoire. La moitié de ces récidives (n=2) sont spontanément résolutives sans 

nécessité d’instauration d’une antibiothérapie ou de réalisation d’un nouveau geste chirurgical. Une des 
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récidives a nécessité la remise à plat chirurgicale de l’abcès en ambulatoire sans antibiothérapie. Une autre 

récidive a nécessité une nouvelle intervention chirurgicale et une antibiothérapie intraveineuse par 

Ceftriaxone, ayant conduit à une hospitalisation de 8 jours en service de chirurgie. 

Une exérèse à froid de la coque de l’abcès a été réalisée dans 11 cas. Ce geste est pratiqué entre 6 à 8 

semaines après l’épisode infectieux, exclusivement chez des patients ayant présenté un abcès de 

localisation sacro-coccygienne et ayant déjà présenté d’autres épisodes infectieux de même localisation 

avant la mise à plat réalisée à l’HIA. 

 

 



- 30 - 

 

IV – DISCUSSION 

 

IV.1 – Recommandations de référence 

 

IV.1.1 – Recommandations HAS 2019 

 

Selon les recommandations de bonne pratique publiées par la HAS en février 2019, la prise en charge de 

cette pathologie repose sur trois composantes majeures : la réalisation systématique de prélèvements à 

visée bactériologique, l’évacuation de la collection infectieuse, et enfin une antibiothérapie probabiliste de 

courte durée. 

Il existe plusieurs techniques d’évacuation de la collection infectieuse, notamment le drainage à l’aiguille ou 

la mise à plat chirurgicale. La technique de référence retenue par l’HAS est la mise à plat par incision large 

dans le toit de l’abcès, suivie d’un nettoyage et d’un « packing » à la mèche antiseptique. 

Concernant l’antibiothérapie, les molécules retenues en première intention sont la Clindamycine par voie 

orale (p.o.) ou intraveineuse (IV), avec une posologie de 1,8g par jour répartie en 3 prises (et jusqu’à 2,4 g 

par jour chez les patients présentant un poids de plus de 100 kg), la Pristinamycine p.o. avec une 

posologie de 1g trois fois par jour, l’Oxacilline ou la Cloxacilline IV à une posologie comprise entre 6 et 12 

g/jour ; et enfin la Cefazoline IV à une posologie comprise entre 3 et 6g/jour. En cas d’allergie à la 

pénicilline, les molécules retenues sont les mêmes, à l’exception de l’Oxacilline/Cloxacilline et de la 

Céfazoline. La durée d’antibiothérapie préconisée est de 5 jours. 

 

 

IV.1.2 – Recommandations SPILF 2016 

 

Il n’existe pas de recommandations antérieures de la HAS concernant spécifiquement la prise en charge 

des abcès cutanés. On peut cependant se référer aux recommandations des sociétés savantes françaises, 

en particulier celles de la SPILF datant d’août 2016. Si ces recommandations sur la prise en charge des 

abcès cutanés sont moins exhaustives que leur équivalent de 2019, on y retrouve néanmoins le même 

triptyque avec l’indication d’une évacuation de la collection (sans précision quant à la technique à 

employer), la réalisation de prélèvements bactériologiques, ainsi que la suggestion d’une antibiothérapie à 

visée anti-staphylococcique en complément du geste chirurgical (sans précision quant aux molécules à 

privilégier ou sur la durée de traitement). Il n’y avait alors cependant pas encore de consensus entre les 
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différentes sociétés savantes sur la prise en charge globale des abcès et notamment sur la place de 

l’antibiothérapie. 

 

 

IV.1.3 – Recommandations IDSA 2014 

 

Il semble par ailleurs pertinent d’évoquer l’existence de recommandations américaines de l’Infectious 

Disease Society of America (IDSA) assez exhaustives, publiées en 2014 (13), et reprises dans 

l’argumentaire de l’HAS concernant les recommandations de 2019. On y retrouve ainsi les 3 axes de prise 

en charge que sont la réalisation systématique de prélèvement à visée microbiologique, l’évacuation de la 

collection par drainage ou mise à plat chirurgicale, et l’antibiothérapie. L’algorithme de prise en charge 

proposé est présenté en annexe 1. 

La principale différence entre les recommandations IDSA de 2014 et HAS 2019 réside dans les modalités 

de l’antibiothérapie. Pour l’IDSA, l’antibiothérapie était à réserver en cas de présence d’un syndrome de 

réponse inflammatoire systémique (SRIS = Température >38°C ou <36°C, tachypnée >24/min, tachycardie 

>90bpm, leucocytose >12G/L ou leucopénie <0,4G/L). Les recommandations américaines de 2014 

classent ainsi les abcès en 3 catégories de gravité : légère (absence de SRIS), modérée (présence d’un 

SRIS) et sévère (SRIS associé à une hypotension). Seules les catégories modérées et sévères relevaient 

d’une antibiothérapie, et les molécules utilisées différaient entre les 2 catégories. 

Pour les abcès de gravité modérée, le traitement probabiliste préconisé était l’association 

Sulfamethoxazole/Trimethoprime (SMX/TMP) ou la Doxycycline, affiné par la suite selon l’identification d’un 

staphylocoque doré sensible ou résistant à la méticilline (SASM ou SARM). En cas de SARM, la molécule 

de référence demeurait le SMX/TMP. En cas de SASM, celle-ci était remplacée par la Dicloxacilline ou la 

Cephalexine. Pour les abcès classés comme sévères, l’antibiothérapie probabiliste reposait sur une 

monothérapie par Vancomycine, Daptomycine, Linezolide, Televancine ou Ceftaroline. Si le traitement était 

inchangé en cas d’identification d’un SARM, en revanche pour les SASM, l’antibiothérapie adaptée faisait 

intervenir la Nafcilline, la Cefazoline ou la Clindamycine. La durée préconisée de l’antibiothérapie était de 5 

à 10 jours. 
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IV.2 – Argumentaire des recommandations 

 

IV.2.1 – Geste évacuateur et prélèvements bactériologiques 

 

Les trois recommandations susmentionnées accordent toute une place primordiale au geste évacuateur. 

Clef de voûte de la prise en charge de l’abcès, l’évacuation de la collection infectieuse associée à un 

nettoyage de la cavité permet la guérison dans plus de 80% des cas (14). 

Ces recommandations s’accordent également sur l’importance de la réalisation systématique de 

prélèvement de pus à visée bactériologique. En plus d’informer le praticien sur les germes à l’origine de la 

collection infectieuse et de guider une éventuelle antibiothérapie, ces prélèvements ont l’intérêt d’obtenir 

des renseignements concernant l’épidémiologie bactérienne ainsi que sur l’évolution des profils 

d’antibiorésistance régionaux. 

 

 

IV.2.2 – Epidémiologie bactériologique et antibiothérapie 

 

Sur le plan de l’épidémiologie microbiologique, le germe le plus souvent retrouvé dans la bibliographie de 

cette pathologie est le staphylocoque doré (SA), cependant les abcès secondaires peuvent également être 

polymicrobiens. Les études microbiologiques réalisées sur le sujet identifient en particulier un germe 

comme étant l’agent pathogène responsable de la majorité des abcès primaires. Le staphylocoque doré 

sécréteur de la leucocidine de Panton-Valentine (SA LPV+) est ainsi retrouvé dans 93% des abcès 

primaires de l’étude prospective de Del Guidice et al. de 2009 (15), et dans 93,5% des abcès primaires de 

la cohorte prospective de Del Guidice et al. entre 2003 et 2010 (16). A la lumière de ces éléments 

microbiologiques, le facteur de risque principal de survenue des abcès cutanés est le contact avec un 

individu infecté à SA LPV+, associé aux facteurs de risques d’infection à SA que sont l’hygiène mauvaise et 

le portage nasal du SA. 

L’épidémiologie microbienne française étant non superposable à celle des Etats-Unis (17), avec une 

proportion des infections à SARM nettement inférieure en France (7% contre 78%), les molécules à visée 

anti-infectieuse probabiliste retenues par l’HAS sont de ce fait différentes de l’IDSA. 
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IV.3 – Résultats généraux 

 

IV.3.1 – Audit clinique 

 

Sur l’ensemble des 86 épisodes analysés, seuls 6 (soit seulement 7,0%) ont bénéficié d’une prise en 

charge intégralement conforme aux recommandations en vigueur, alliant un geste chirurgical évacuateur, 

un prélèvement à visée bactériologique et une antibiothérapie à spectre anti-staphylococcique. Une mise à 

plat chirurgicale avec prélèvement de pus ayant été réalisée pour la grande majorité des épisodes, le 

critère de qualité faisant défaut est principalement l’antibiothérapie, qui est le plus souvent absente et 

n’utilise pas les molécules recommandées dans la majorité des cas où elle est prescrite. La parution des 

nouvelles recommandations ne semble pas avoir eu d’impact significatif sur les pratiques, aucun épisode 

de la cohorte 2 n’ayant reçu une antibiothérapie anti-staphylococcique conforme. 

Ainsi, d’après notre étude, il semble nécessaire de former les praticiens des urgences et des services de 

chirurgie de l’HIA Clermont-Tonnerre aux nouvelles recommandations de prise en charge des abcès 

cutanés et d’axer plus particulièrement la formation sur l’antibiothérapie complémentaire du geste 

chirurgical, ainsi que les différentes molécules à employer. Il semble également opportun de rappeler la 

nécessité de réaliser systématiquement des prélèvements bactériologiques au moment de la mise à plat. 

 

 

IV.3.2 – Revue de pertinence 

 

Les données de la littérature concordent sur l’intérêt de la réalisation systématique d’une évacuation 

chirurgicale de la collection infectieuse, qui reste le geste thérapeutique central dans la prise en charge des 

abcès cutanés. De même, la réalisation systématique de prélèvements microbiologiques présente l’intérêt 

majeur d’informer sur l’épidémiologie de la pathologie et l’émergence de résistances, ainsi que d’orienter 

l’antibiothérapie en fonction des résultats de laboratoire. Si la mise en culture sur milieu aérobie et 

anaérobie a fait la preuve de son utilité dans notre étude, il se pose en revanche la question de la 

pertinence de la mise en culture mycologique, qui, au vu de nos résultats, semble non contributive dans la 

grande majorité des cas. 

Par ailleurs, des éléments de notre étude mettent en question les modalités de l’antibiothérapie. En effet, 

notre  étude retrouve une épidémiologie microbiologique assez différente des études citées précédemment, 

ce quel que soit le caractère primaire ou secondaire de l’abcès. En effet, loin de représenter plus de 90% 

des pathogènes identifiés dans les abcès primaires, le staphylocoque doré n’est identifié que dans 32,6% 
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des abcès primaires et 40,0% des abcès secondaires. Cette différence microbiologique nous oblige à nous 

interroger sur la pertinence des molécules recommandées par la HAS, qui sont à visée anti-

staphylococcique, dans la prise en charge de notre population d’abcès cutanés chez qui le staphylocoque 

représente moins de la moitié des pathogènes identifiés. 

En réalité, la réalisation systématique d’une antibiothérapie en elle-même pose question au vu de l’état des 

connaissances. La recommandation de sa réalisation repose sur un faible niveau de preuve (Accords 

d’Experts). Le taux de guérison des abcès par chirurgie seule étant déjà élevé, un grand nombre de 

patients est nécessaire (18,19) pour obtenir une différence statistiquement significative. Deux essais 

randomisés, publiés en 2018 dans le British Medical Journal (BMJ) retiennent notamment un bénéfice, 

quoique peu important, à une antibiothérapie (SMX/TMP ou CLI) complémentaire d’un geste évacuateur, 

portant principalement sur une diminution de la douleur, des échecs thérapeutiques et probablement des 

récurrences (20,21). Les résultats des différentes études réalisées (22,23,24), résumés dans l’annexe 2 

issue de l’argumentaire des recommandations HAS de 2019, sont discordants et ne parviennent pas à 

dégager de manière certaine un bénéfice à réaliser une antibiothérapie en complément d’un geste 

chirurgical évacuateur. A un moment où la lutte contre l’apparition de nouvelles résistances incite à 

l’économie de l’usage des molécules à visée anti-infectieuse, il semble licite de s’interroger sur la 

pertinence de l’emploi systématique d’un antibiotique pour un bénéfice aussi modeste. 

 

 

IV.4 – Limites de l’étude et validité externe 

 

Les limites de notre étude sont multiples et résultent en majorité du caractère rétrospectif de celle-ci. La 

principale limite résulte d’un biais d’information lié aux modalités du recueil de données sur dossier 

informatisé, dont certains pouvaient être peu ou mal renseignés. En l’absence de randomisation, nous 

sommes par ailleurs soumis à un biais de sélection de nos deux cohortes. 

Même si nous avons exclu les patients présentant des pathologies concomitantes ayant pu modifier la prise 

en charge, il est possible que certains facteurs de confusion, pourvoyeurs de biais, persistent dans l’étude. 

Enfin, du fait que notre étude est unicentrique et réalisée dans un Hôpital d’Instruction des Armées, il est 

tout à fait possible que nous soyons soumis à un effet-centre et que notre population ne soit pas 

représentative de la population générale. 

L’ensemble de ces biais limite la validité externe de notre étude et nos résultats ne sauraient être 

extrapolés à la population générale en France. 
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V – CONCLUSION 

 

Les résultats de notre étude nous permettent de tirer plusieurs enseignements à partir des données 

obtenues sur les modalités de prise en charge des abcès cutanés à l’HIA Clermont-Tonnerre. 

Si l’audit des pratiques est globalement satisfaisant en ce qui concerne la réalisation systématique d’une 

mise à plat chirurgicale ainsi que de prélèvements bactériologiques, il semble néanmoins que la place de 

l’antibiothérapie ainsi que les molécules à utiliser sont quant à elles assez largement méconnues au sein 

de notre structure. L’étape suivante de notre évaluation des pratiques professionnelle consiste donc 

logiquement à mettre en œuvre des actions de formations, avec notamment production de présentations 

orales, affichage de supports écrits et modification des protocoles présents sur la base de données de 

l’HIA. Il serait par la suite pertinent de réaliser un nouvel audit sur les 3 à 5 années à venir afin d’évaluer 

l’efficacité de ces actions. 

La revue de pertinence pose quant à elle la question de la balance bénéfice/risque de la réalisation 

systématique d’une antibiothérapie en complément du geste chirurgical, ainsi que sur l’efficacité des 

molécules recommandées dans ce traitement probabiliste. Il nous semble intéressant de réaliser dans cette 

optique un essai clinique multicentrique de grande puissance afin d’obtenir des données précises sur 

l’épidémiologie microbienne, sur l’apport de l’antibiothérapie et si possible son impact prévisible sur 

l’apparition de nouvelles résistances bactériennes. 
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VII – ANNEXES 

 

VII.1 – Annexe 1 : Algorithme de traitement des infections de la peau et des tissus mous, issu des 

recommandations IDSA 2014 
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VII.2 – Annexe 2 : Résumé de la bibliographie sur l’apport de l’antibiothérapie dans la prise en charge des 

abcès cutanés, issue de l’argumentaire des recommandations HAS 2019 
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SOTLAR William – évaluation des pratiques professionnelles concernant la prise en charge des 
abcès cutanés aux urgences de l’HIA Clermont-Tonnerre de 2016 à 2020 
 -  37 f., tabl., schémas. 
Th. : Méd. : Brest 2021 
 
RESUME : Les abcès cutanés sont des dermo-hypodermites avec une collection d’origine 
infectieuse sous-jacente et représentent une pathologie régulièrement rencontrée aux 
urgences ou en médecine générale. Leur prise en charge, qui a fait l’objet d’une mention dans 
les recommandations HAS de février 2019 sur les infections cutanées courantes, repose sur un 
geste chirurgical évacuateur, la réalisation systématique de prélèvements bactériologiques, 
ainsi qu’un traitement antibiotique probabiliste anti-staphylococcique de courte durée. 
 
Cette évaluation des pratiques professionnelles, comprenant un audit clinique ainsi qu’une 
revue de pertinence des recommandations en vigueur, a analysé la prise en charge à l’HIA 
Clermont-Tonnerre de Brest de 86 épisodes d’abcès cutanés infectieux entre septembre 2016 
et mars 2020. 
 
Si dans la grande majorité des cas un geste chirurgical évacuateur et des prélèvements 
bactériologiques ont bien été pratiqués, seulement 7% des épisodes traités ont bénéficié d’une 
antibiothérapie conforme aux recommandations. Des actions de formation semblent donc 
nécessaires et doivent être évaluées par une étude ultérieure. Les résultats bactériologiques 
de cette étude sont par ailleurs discordants des données de la littérature, questionnant donc la 
pertinence de l’antibiothérapie telle que recommandée par la HAS. 

 
MOTS CLES : 
PRATIQUES PROFESSIONNELLES 
RECOMMANDATION 
AUDIT CLINIQUE 
ABCES CUTANE 
 

 
JURY : 
 
Président : Monsieur le Professeur DULOU Renaud 
 
Membres : Monsieur le Professeur MONTIER Tristan 
                  Madame le Docteur LE COAT Anne  
                  Madame le Docteur CARDE Valérie 
                  Madame le Docteur POPA Maria-Cristina 

 
DATE DE SOUTENANCE : 
15 octobre 2021 

 
 
 


