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Auteurs 
[Réf] 

Type étude Objectifs 
 

 Résultats    Limites Niveaux de
preuve et de 
pertinence 

Knauss WA
1988 [1] 

 Revue générale   Méthodologie de mesure des 
séries 

Implications cliniques 
Avis d’experts 

V

Barendregt WB 
et al. 1992 |2] 

Cohorte, 77 patients - 
47 IAI (dont 19 PAN) 

Taux de diagnostics et de 
traitements incorrects 

43 % de complications mal
diagnostiquées et 14 % ont un 
traitement incorrect 

 Pas de contrôle vivant V - 8 

Bartlett JG.
1995 [3] 

 Revue générale 

 

Avis d’experts Nécessité de prendre en compte les 
entérobactéries et les anaérobies 
dans l’antibiothérapie 

  V

Chang RWS
1989 [4] 

 Etude prospective 

 
831 patients d’USI 

Construire un modèle de
prédiction (ROP) de mortalité à 
l’échelon individuel à partir du 
suivi de l’Apache II 

 Le RIP prédit la mortalité avec un 
risque de se tromper de 0,0055 

Tous les patients d’USI, taux d’IAI 
non disponible 
Pas de validation sur un 2e groupe 

III – 11 

Christou NV et 
al. 1993 [5] 
 

Etude prospective
ouverte 

 Identifier le meilleur traitement 
et le devenir des péritonites 
sévères 239 patients. Apache II 

>10 (90 PPO ou 
trauma, 149 PC) 

L’Apache II et la classe NYHA 
élevés, l’albumine préopératoire
basse sont des facteurs
indépendants de mortalité. 

 
 

Pas de rapport entre les résultats et 
l’objectif initial. Pas de réponse à 
l’objectif posé : conclusion 
excessive. Trop de variables pour le 
nombres de patients Le jeune âge, le score Apache II et 

l’albumine basse sont des facteurs 
indépendants de reprise chirurgicale.  

III – 8 

Christou NV.
1986 [6] 

 Prospective 461
patients puis 625
patients (14 % d’IAI) 

 
 

Etablir une probabilité de décès 
d’origine septique à partir du 
statut immunitaire 

Une équation, incluant l’âge, le sexe 
l’hypersensibilité cutanée retardée, 
l’albuminémie, permet de prédire un 
décès d’origine septique. 

Toute chirurgie majeure. 
Se, Sp, Précision inconnues. 
Sexe, NS en univariée 

III – 10 

Christou NV.
1984 [7] 

 Prospective 45 patients 
avec chirurgie élective 
de l’abdomen 

Un déficit immunitaire est-il 
associé à plus d’infection et de 
décès en chirurgie abdominale 
programmée ? 

Il y a plus d’infections et de décès 
chez les patients avec anergie 
cutanée. Patients infectés et DCD 
avec albuminémie préopératoire
plus basse 

 
Patients avec l’anergie cutanée plus 
âgés. 

Nombre de patients variable dans 
les groupes. 

III – 10 

Dellinger EP et 
al. 1985 [8] 

Prospective 187
patients (107 PC, 80 
PPO) multicentrique 

 Rechercher la valeur pronostique 
de différentes variables 

La malnutrition, l’âge et l’APS élevés 
sont de mauvais pronostic 

Beaucoup de variables testées par 
rapport au nombre de DCD 

III – 10 
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Dominioni L et 
al. 1987 [9] 

Prospective 135 
patients (87 péritonites, 
63 infections de paroi) 

Valider le SSS et les protéines de 
l’inflammation comme FDR de 
mortalité 

Le SSS est plus élevé et les protéines 
de l’inflammation plus basses chez 
les futurs décédés ⇒ construction 
d’une équation (le SIS) pour prédire 
la survie 

Mélange de toutes les infections en 
chirurgie. Pas de validation du SIS 
sur un 2e groupe de patients. Faible 
pouvoir discriminatif pour les 
valeurs intermédiaires du SIS. 

III – 8 

Grunau G et al. 
1996 |10] 

Prospective 48 PPO Identifier les facteurs 
pronostiques dans les PPO 

L’Apache II, l’âge et e MPI sont 
corrélé au devenir. Il y a peu de 
différence entre mortalité attendue 
et observée pour les différentes 
tranches de score. 

Faible nombre de patients. 
Analyse statistique inadéquate 

IV – 9 

Koperna T et 
Schult F. 2000 
[11] 

Etude rétrospective
cas-témoins 523
patients 

 
 

Identifier les péritonites
secondaires à risque de
réintervention et de décès 

 
 

L’Apache II, le score de Goris sont 
plus élevés chez les patients
réopérés. Plus de réopérés avec un 
âge >70 ans, albuminémie <30, et 
péritonite diffuse. La mortalité est 
plus forte chez les opérés. 

 
Pas d’analyse multivariée. Le 
paramètre évalué n’est la mortalité, 
mais la relaparatomie. Pourcentage 
PC, PPO : ND 

III – 8 

Meakins JL et 
al. 1984 [12] 

Revue  Faire une classification des IAI 
en fonction de l’APS et du site 
anatomique de la lésion 

Propose sa classification mais ne la 
valide pas 

Revue de la littérature V – 5 

Shein M et al. 
1992 [13] 

Revue générale  Description des diverses techniques 
chirurgicales 

  V

Knauss Wa et 
al. 1985 [14] 

Etude prospective
5815 patients 

 Validation du score Apache II Corrélation du niveau de score avec 
la mortalité 

 III – 8 

Goris RJA et al. 
1985 [15] 

Etude rétrospective 92 
patients 

Comparaison score de SDMV 
dans deux populations de
patients traumatisés/sepsis
abdominaux 

 
 

Pas de différence de sévérité entre 
les deux groupes. Moins de sepsis 
chez les polytraumatisés. Le sepsis 
n’est pas le seul déterminant du 
SDMV 

 IV – 6 

Linder M et al. 
1987 [16] 

Etude prospective 255 
patients 

Validation prospective du MPI 
initialement construit avec une 
étude rétrospective sur 1243 
patients 

Le MPI est le premier score capable 
de prédire le décès à l’échelon 
individuel 

En allemand ⇒ risques de 
contresens 
Analyse statistique faible.  
Pourcentage  PC, PPO, PAN : ND 

III – 11 
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Wittman DH et 
al. 1987 [17] 

Etude rétrospective
puis prospective 567 
patients 

 Teste le PIA II pour prédire le 
décès dans la péritonite 

Décès, si PIA II < -1.315, et survie 
si PIA II >1.315, avec une 
prédiction correcte dans 89 % des 
cas 

Résumé 
Pourcentage PC, PAN, PPO : ND 

III – 9 

Stevens LE
1983 [18] 

 Etude prospective 30 
patients 

Valider le SSS en chirurgie 
septique 

Le SSS est plus élevée chez les 
DCD. La durée de séjour est plus 
longue si le SSS est élevé 

Nombre de patients insuffisant 
Toute chirurgie septique. 
Analyse statistique inadéquate.  
Pourcentage  PC, PPO, PAN : ND 

IV – 6 

Elebute EA et 
Stoner HB.
1983 [19] 

 
Construction du SSS 
sur 15 patients (11 
PPO, 3 PAN) 

Développer une échelle de
sévérité d’infection 

 Validation sur 15 patients Faible nombre de patients. Score 
difficile à calculer 
Valeur seul (20) à valider. 

IV – 6 

Barthlen W et 
al. 1992 [20] 

Etude prospective 184 
patients 

FDR de mortalité des péritonites 
diffuses 

L’âge >70 ans, une créatinine élevée, 
une hépatopathie, un geste
chirurgical non satisfaisant sont des 
facteurs de mauvais pronostic 

 
Risque de contresens (article en 
allemand) 
Pourcentage  PC, PPO, PAN : ND 

III – 9 

Billing A et
al.1994 [21] 

 Cohorte, 
multicentrique 2003 
patients 

Valider la valeur pronostique du 
MPI dans une population
hétérogène (PAN 3%, PPO 12 
%, RP 15 %, IM 2%) 

 
Les sensibilité et spécificité du MPI 
sont de 86 et 74 % respectivement. 

Pas de comparaison à un autre score 
de gravité 

III – 9 

Bohnen J et al. 
1983 [22] 

Etude rétrospective 
176 patients (116 PC, 
60 PPO) 

Facteurs pronostiques selon
l’étiologie 

 Valeur pronostique du type de 
péritonite (PC appendiculaire ou 
ulcéreuse, PC, ou PPO), de l’âge, du 
délai de traitement, de la présence 
de défaillances 

Analyse statistique inadaptée. Pas de 
différence pronostique entre PPO et 
PC non appendiculaire ou ulcéreuse. 

IV – 6 

Hinsdale JG et 
Jaffe BM. 1984 
[23] 

Etude rétrospective 77 
patients (PPO) 

Recherche de critères de reprise 
pour IAI 

Importance de la fièvre, du transit et 
d’une tension localisée et des signes 
au scanner. Facteurs de mauvais 
pronostic = âge < >50 ans, 
péritonite d’emblée, et plusieurs 
défaillances d’organe. 

Analyse statistique inadaptée. Pas de 
contrôle, il n’y a pas que des 
péritonites. Le but initial n’était pas 
la recherche de facteurs 
pronostiques. Confusion entre 
critères de réopération et facteurs 
pronostiques. 

IV – 5 
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Ohmann C et 
al. 1993 [24] 

Etude prospective 271 
patients 

Comparer la fiabilité des scores 
MPI, PIA II et Apache II pour 
prédire l’évolution des patients 
avec péritonite 

Le pouvoir discriminant et la 
fiabilité de l’Apache II sont 
supérieurs. La VPN est supérieure 
pour le MPI, la VPP est supérieure 
pour le PIA II 

Mélange de toutes les IAI III – 11 

Pine RW et al. 
1983 [25] 

Etude prospective 106 
IAI (83 PC, 18 PPO, 5 
PAN) 

Identifier les patients à risque de 
décès et de défaillance viscérale 

L’état de choc, l’alcoolisme, l’âge 
>65 ans, la malnutrition, l’infarctus 
mésentérique sont de mauvais
pronostics  

 

Réalisation d’une équation 
discriminative non validée 
secondairement 

III – 9 

Pratschener T 
et al. 1989 [26] 

Etude rétrospective 47 
patients (47 PC) 

Facteurs pronostiques des
péritonites diverticulaires 

 L’âge et la défaillance d’organes 
préopératoires sont des facteurs de 
mauvais pronostic 

Faible nombre de patients. 
Traitement chirurgical différent non 
randomisé. 

IV – 8 
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