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TRAITEMENT EMPIRIQUE ($/JOUR)

TRAITEMENT INITIAL

SI ALLERGIE

DUREE DE TRAITEMENT

COMMENTAIRES

PERITONITE PRIMAIRE (LEGERE A MODEREE) :

®  Céphalosporine 3° génération :
- Ceftriaxone 1-2 g iv q 24 h (34,85 $ - 68,67$)
— Céfotaxime 2 givq8h(36,48%)
®  Ciprofloxacine 400 mgivq 12 h
(si allergie aux B-lactames) (67,66 $)

Durée totale :

Ad 10-14 jours si hémoculture (+)

Un traitement plus court est possible <5

jours si ponction du liquide d'ascite

(aprés 48 heures d’antibiothérapie) est

stérile et PMN < 250/mm°.

Si grande suspicion de péritonite 1° (méme si
culture est stérile); continuer le traitement.
Amélioration devrait étre notée en 24-48 heures,
sinon revoir le diagnostic.

PERITONITE SECONDAIRE, LEGERE A MODEREE, APPENDICITE COMPLIQUEE ET DIVERTICULITE (ACQUISE EN COMMUNAUTE)

® Céfazoline 1-2givg8h +
métronidazole 500 mgivq 8 h (7,66 $ 411,50 $)
" Ertapénem 1 givqg24 h (52,25%)

Ciprofloxacine 400 mgivqg 12 h
+ métronidazole 500 mgivg 8 h
(71,47 $)

Si allergie (ou intolérance) au
métronidazole : clindamycine
est une alternative.

ou

7 a 10 jours dans les cas de diverticulite

si aucune chirurgie n'est nécessaire.

5-7 jours postopératoires ou drainage,

débridement.

Privilégier thérapie séquentielle si patient afébrile
x 48 heures, GB normalisés, amélioration
clinique et intégrité au niveau de I'absorption
gastro-intestinale.

HOSPITALISATION PROLONGEE)

PERITONITE SECONDAIRE, SEVERE (CHOC, SEPSIS SEVERE, INSTABILITE HEMODYNAMIQUE) OU PERITONITE TERTIAIRE (INFECTION EN POSTOPERATOIRE OU

® Pipéracilline-tazobactam 4 g iv q 8 h (65,19 $)
®  Céphalosporine 3° génération :
- Céfotaxime 2givg8h+
métronidazole 500 mg iv q 8 h (40,26 $)
- Ceftriaxone 1-2givq24 h +
métronidazole 500 mg iv q 8 h (42,26-$ 472,48 $)

" Imipénem 500 mg iv g 6 h (consultation en
microbiologie-infectiologie) (99,96 $)

" Ciprofloxacine 400 mg iv q
12 h + métronidazole 500
mg iv g 8 h (71,47 $)

Si allergie (ou intolérance) au
métronidazole : clindamycine est
une alternative.

5-7 jours postopératoires ou drainage,

débridement.

Le traitement peut se poursuivre plus de
7 jours (surtout chez le patient ayant eu

plusieurs échecs aux traitements
précédents). Le traitement peut étre
cessé selon I'évolution.

Il est particulierement important pour la péritonite
sévere, de faire un prélévement pour culture afin
d’ajuster I'antibiothérapie selon le résultat des
sensibilités.

PANCREATITE AIGUE SEVERE NECROSANTE

" Imipénem 500 mg iv g 6 h (consultation en gastro-
entérologie et microbiologie-infectiologie) (99,96 $)

" Ciprofloxacine 400 mg iv q 12 h + métronidazole 500
mgivq8h (71,47 )
®  Céphalosporine de 3° génération :
— Ceftazidime2givg8h +
métronidazole 500 mg iv q 8 h (38,37 §)
- Céfotaxime2givq8h+
métronidazole 500 mg iv q 8 h (40,26 $)
— Ceftriaxone 1-2givq24 h +
métronidazole 500 mg iv q 8 h (42,26 $-72,48 §)

1 a 4 semaines selon I'évolution.

Les aminosides ne pénétrent pas vraiment bien
dans ces tissus.

L’antibiothérapie est a réviser selon le résultat de
la culture et de I'antibiogramme d’une aspiration
per cutanée de matériel pancréatique nécrotique
ou abcédé ou d'un préléevement per opératoire.

I 'y a pas de recommandation ferme
concernant I'antibiothérapie dans la pancréatite
aigué. Toutefois il semble se dégager un
consensus pour I'administration d’antibiotiques
dans la pancréatite aigué sévere nécrosante, de
fagon empirique.
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TRAITEMENT EMPIRIQUE ($/JOUR)

TRAITEMENT INITIAL

SI ALLERGIE

DUREE DE TRAITEMENT

COMMENTAIRES

CHOLECYSTITE AIGUE LEGERE

" Céfazoline 1-2 g iv q 8 heures (3,85 $-7,70 $)
" Voir commentaire

= A noter : Les anaérobes sont surtout retrouvés chez les
patients gravement malades, patients ayant subi une
anastomose (voies biliaires, tube digestif) et donc
I'ajout du métronidazole est a considérer.

24 heures en post-chirurgie si cholé-
cystite aigué ou gangréneuse, sans
perforation.

Une cholécystite aigué est souvent inflammatoire
(donc pas toujours infectieuse). Si une infection
est suspectée, basée sur des signes cliniques
soit : leucocytose, fievre, tachycardie,
hypotension, détérioration clinique ou aucune
amélioration aprés 12 heures de traitement
conservateur, alors une antibiothérapie doit étre
amorcée.

CHOLECYSTITE SEVERE ET CHOLANGITE

" Pipéracilline-tazobactam 4 g iv q 8 h (65,19 $)
" Ertapénem 1 givqg24 h (52,259)
" Céphalosporines de 3° génération :
- Céfotaxime2givq8h+
métronidazole 500 mg iv q 8 h (40,26 $)

" Imipénem 500 mg iv q 6 h (consultation en
microbiologie-infectiologie) (99,96 $)

Ciprofloxacine 400 mg iv

g 12 h + métronidazole 500
mgivq8h (71,47%)

Pour la cholécystite perforée ou em-
physémateuse, voir durée de traitement
de la péritonite secondaire.

Pour la cholangite, 7 a 10 jours et jusqu’'a
14 jours si septicémie.

Il faut traiter une cholécystite avec complication
emphysémateuse, gangreneuse ou perforée.

UTILISATION DES AMINOSIDES DANS LES INFECTIONS INTRA-ABDOMINALES : Les aminosides sont associés a un risque de toxicité (néphro et ototoxicité) plus marqué que les autres classes
d’antibiotiques, en raison des concentrations sériques plus élevées recherchées pour traiter ce type d’infection. Ne plus utiliser de fagon routiniére.

INDICATIONS POTENTIELLES :

= Siagents nosocomiaux suspects ou retrouvés et double couverture pour les Pseudomonas est voulue ou selon résultat de culture (pour sensibilité).
=  Siallergie pénicilline, B-lactames, quinolones ou échec ou résistance aux quinolones ou B-lactames
= Régime unidose, se référer au protocole d'ordonnance et d'administration des aminosides a dose uniquotidienne.
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