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Tableau I. Présence de germes de niveau de résistance élevée.  

Auteur [réf] Péritonite 
communautaire 

(%) 

P. aeruginosa  
Enterobacter  
Patients (%) 

Entérocoques 
Patients (%) 

Observations Niveaux de preuve 
et de pertinence 

Yellin et al.1985 [32] 
(n= 105) 
 

100  P. ae. : 18   Plus d’échec en présence de 
 P. aeroginosa  

Niveau I 
Pertinence 8 

Bennion et al. 1990 
[19] (n= 31) 

100  P. ae. : 23,3  20   Niveau V 

Solomkin et al.1990 
[12] (n= 162) 

80  P.ae. : 14,8 
Enterob. : 12,9 

23,4  24 % de Bacteroides clinda-R Niveau I 
Pertinence  10 

Mosdell et al. 1991 
[13] 
(n= 481, 326 avec 
cultures) 
 

100  
58  

d’appendicites 
perforées 

P. ae. : 17,2  
Enterob. : 5,5  

9,5   Niveau III 

Sawyer et al.1992 [3] 
(n=29) 
 

Imprécis 
Majorité 
probable 

Apache II ≥ 15 

P. ae. : 14  
Enterob. : 21  

31  Mortalité > 50 % 
41 % des patients avec Candida 

intrapéritonéal. 

Niveau V 

Walker et al.1993 [14] 
n= 197 
 

100  P. ae. : 11,7  
 

 Plus de surinfection en présence de 
P. aeroginosa dans les deux 

groupes 

Niveau I 
Pertinence 10 
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Hopkins et al. 1993 
[17] (n=175) 
 

95  
appendicite: 83  

cumul de 5 
études 

P. ae. : 13,7  
 

29,7  
  

La présence de germes résistants 
influence le pronostic  

Niveau II 
Pertinence 9 

Cooper et al.1994 [5]  
(n= 131) 
 

Imprécis P. ae. : 11,4  
souvent sujets jeunes 

appendicites 
compliquées 

    Niveau V

Burnett et al. 1995 
[20] (n=330) 
 

Imprécis 
environ  80 % 

12,4  21,5  28 % d’échec si entérocoque contre 
14 % quel que soit le traitement. 

Niveau 1 
Pertinence 10 

Condon et al.1995 [21] 
(n= 127) 
 

Très majoritaire 
 

P. spp : 16 % 14   Niveau I 
Pertinence 9 

Paraskaki et al. 1996 
[15] (n= 359) 
  
 

100  
  

P. ae. : 13  
97,7  genta-S 

 Etude épidémiologique Niveau III 

Farthmann et 
Schoeffle 1998 [1] 
  
 

Non précisé P. ae. : 16  
Enterob. : 10   

42   Niveau V 

Wacha  et al.1999 [2]  
(n= 355) 
 

74  P. ae. : 11,6 
Enterob. : 4,8  

29,6  Infection postopératoire plus 
fréquente si entérocoque présent et 
traitement inadéquat vis-à-vis de ce 

germe 

Niveau III 
Pertinence 9 
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Tableau II. Influence des modalités thérapeutiques en fonction de la présence de germes résistant ou d’un niveau de gravité élevé 
Le niveau de pertinence choisi se veut essayer de correspondre à la question posée dans ce texte à savoir « la gravité influence-t-elle les modalités 
thérapeutiques » 
 

Auteurs [réf] 
 

Traitement 
antibiotique 

Résultats Observations Niveaux de preuve et 
de pertinence 

Yellin 1985 [32] 
(n= 105) 
 

ampicillin-sublactam 
vs 

gentamicine-clindamycine 
 
 

Moins d’échecs dans le groupe 
gentamicine clinda. en présence 

de P. aeroginosa 

   Niveau I
Pertinence 8 

Guerra et al. 1985 [33]  
(I= 40) 
 

Imipenem 
vs 

gentamicine-clindamycine 
 

En faveur de l’imipenem Infection de faible gravité (87 %) 
Origine imprécise 

Niveau II 
Pertinence  4 

Solomkim et al.1990 
[12] 
(n= 162) 
 

imipenem 0,5 g/6h 
vs 

tobra.-clindamycine 

En faveur de l’imipenem  
(moins d’infection grave de 

paroi) 

Echec en fonction du score  
Apache II 

4 j. pour obtenir des taux 
satisfaisants de tobramycine 

Niveau I 
Pertinence 8 

Mosdell et al. 1991 
[13] 
(n= 481, 326 avec 
cultures) 
 

Traitements divers Importance d’un traitement 
probabiliste adéquat 

 Niveau III  

Polk et al. 1993 [36] 
(n= 147) 
 

piper.-tazob. 
vs  

genta.-clinda. 
 

En faveur de 
piper.-tazob.  

mais NS 

Appendicites perforées 
prépondérantes 

Niveau I 
Pertinence 4 

Hopkins et al. [17] 
(n= 175) 
 

Cumul de 5 études 
randomisées 

Influence de la résistance au 
traitement des germes isolés sur 

le pronostic surtout pour 
entérocoques et B. fragilis mais 

pas pour P. aeroginosa 

Pas de notion de gravité 
83 % d’appendicites compliquées 

 

Niveau II 
Pertinence 8 
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Condon et al. 1995 
[21] 
(n= 127) 
 

méropenem 
vs 

tobra.-clindamycine 
 

Aucune différence 11 % avec Apache II > 10 
35 % des pts inclus après échec d’un 

précédent traitement  

Niveau I 
Pertinence 4 

Burnett et al. [20] 
(n=330) 
  

ciprofloxacine-métronidazole 
vs  

imipenem 

Présence d’entérocoque: 
 28 % d’échec contre 14 % 

Pas d’influence du traitement 

Apache II élevé prédictif d’échec et 
de la présence d’entérocoque 

Niveau 1 
Pertinence : 10 

Kempf et al. [35] 
(n= 81) 
 

méropenem 1g/8 h 
vs  

céfotaxime 2g/8h-
métronidazole 

 

Effet favorable du méropenem si 
• Apache II > 10 

• origine gastrique ou colique  
• péritonite diffuse 

Majoritairement communautaire Niveau II 
Pertinence 9 

Christou et al. 1996 
[30] 
(n= 213) 
 

céfoxitine 2g/6h 
vs 

imipenem : 0,5g/6h 
 

Pas de différence sur l’ensemble 
de l’étude 

Gravité modérée (75 %) 
Pas de précision sur le caractère 

communautaire 
 Analyse des 4 décès : 

En « faveur de l’imipenem » 

Niveau I 
pertinence 4 

Wacha et al.1999 [2] 
(n= 355) 
 

Traitements divers Plus d’échec si traitement 
inadéquat vis-à-vis de 

l’entérocoque. 

 Niveau III  
Pertinence 6 
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