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1. INTRODUCTION 
 
La péritonite se définit comme l’inflammation de la séreuse péritonéale. Il s’agit d’une 
maladie fréquente et grave. En effet, 41% des péritonites communautaires ou post-
opératoires évoluent vers un sepsis sévère ou un choc septique. Les infections intra-
abdominales (IIA) représentent 19,6% des pathologies de réanimation, il s’agit de la seconde 
cause de sepsis (1). La mortalité diffère selon l’évolution de cette pathologie, elle est de 8% 
pour les IIA ne nécessitant pas de soins de réanimation contre 35% pour les IIA compliquées 
de sepsis sévère ou de choc septique (2). Il s’agit donc d’une urgence diagnostique et 
thérapeutique. Le traitement repose sur  trois axes majeurs (3): la chirurgie, l’antibiothérapie 
précoce et adaptée aux germes et la réanimation du sepsis sévère ou choc septique selon les 
recommandations de la SFAR (Société française d’Anesthésie-Réanimation) (4). 
 
 

1.1. Rappel anatomique 
	
Le péritoine est une membrane séreuse translucide qui tapisse la cavité abdominale et 
recouvre les viscères. Il est représenté dans la figure 1. Cette membrane comporte un feuillet 
viscéral et un feuillet pariétal délimitant la cavité péritonéale dans laquelle le liquide 
péritonéal physiologique circule. Celui-ci est stérile et secrété en quantité limitée (100 ml /j). 
Il exerce différentes fonctions : maintien des organes, support dans l’acheminement des 
vaisseaux et des nerfs aux viscères, et échange avec la circulation générale grâce à sa 
membrane semi-perméable bidirectionnelle. Il joue aussi un rôle de défense par la 
production de médiateurs et de molécules pro-inflammatoires lui permettant de réaliser une 
réponse inflammatoire locale devant toute agression. 
 
 
Figure 1 : Le péritoine, extrait  de l’Atlas d’anatomie Promethée, Tome 2, Edition Maloine. 
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1.2. Péritonite et Diagnostic 
	
Le diagnostic de péritonite est clinique. Il associe des signes fonctionnels : douleur 
abdominale intense, nausées, vomissements, arrêt des matières et des gaz, fièvre et frissons, 
des signes physiques : contracture, défense abdominale, toucher rectal douloureux (cri de 
Douglas) et des signes de chocs selon la gravité. L’examen complémentaire de référence est 
le scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste permettant de confirmer 
le diagnostic et d’en rechercher l’étiologie. Il ne faut probablement pas réaliser d’imagerie 
en cas d’argument clinique fort et d’instabilité hémodynamique. Le traitement de la 
péritonite grave ne doit pas être retardé par les examens complémentaires (5). 
 
 

1.3. Péritonite et Classification 
	
Il existe différents types de péritonites selon leur origine. La classification de Hambourg est 
actuellement la plus utilisée (figure 2). 
 
Figure 2 : Classification de Hambourg 
 
Type de Péritonites Caractéristiques 

Péritonite primitive 

· Spontanée de l'enfant  

· Bactérienne spontanée du cirrhotique 

· Tuberculeuse 

· Cathéter de dialyse péritonéale 

Péritonite secondaire 

· Perforation intra-péritonéale 

- Perforation gastro-intestinale 

- Nécrose de paroi intestinale 

- Pelvi-péritonite 

· Postopératoire 

- Lâchage d'anastomose 

- Lâchage de suture 

- Lâchage de moignon 

- Iatrogénie : perforation per 
endoscopique, radiologie 
interventionnelle

· Post-traumatique 

- Traumatisme fermé 

- Traumatisme par plaie pénétrante 

Péritonite tertiaire 
· Évolution péjorative d'une péritonite 
secondaire. 
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On définit la péritonite primitive comme une infection spontanée du péritoine (sans 
perforation d’organe trouvée) lors d’affections médicales par translocation par exemple ou 
iatrogène. La péritonite secondaire, la plus fréquente, regroupe les péritonites par perforation 
d’un viscère intra-abdominal, les péritonites post-opératoires et post-traumatiques. La 
péritonite tertiaire comporte les péritonites sans pathogène retrouvé, la péritonite fongique 
ainsi que les péritonites secondaires vieillies, résistantes à un traitement antibiotique bien 
conduit (6). A cette classification se rajoute d’autres définitions : les péritonites 
communautaires qui surviennent en dehors de tout contexte d’hospitalisation et les 
péritonites nosocomiales divisées en deux groupes : les IIA post-opératoires (dans le cadre 
d’une chirurgie réglée ou d’une chirurgie urgente) et les IIA par perforation d’organe 
survenant après 48heures d’hospitalisation.  
 

1.4. Péritonite et Germes 
	
Les germes pathogènes mis en évidence correspondent aux germes présents dans le tube 
digestif (sauf lors de péritonites primitives). Cette flore bactérienne diffère en nombre et en 
type selon l’organe touché, il faut compter entre 10  à 10  entérobactéries et cocci dans 
l’estomac, 10  à 10  germes aérobies et plus rarement anaérobies dans le grêle et entre 10  
à 10  anaérobies et quelques aérobies dans le colon et le  rectum. Les bacilles gram négatif 
(BGN) représentent plus de 40% des bactéries trouvées avec une majorité d’Escherichia coli 
(E.coli), les cocci gram positifs (CGP) représentent  environ 30%, avec une majorité 
d’Enterococcus et de Streptococcus. Les anaérobies sont présents en moyenne dans 20% et 
les levures , minoritaires, sont mises en évidence dans 3 à 4% des cas (7). 
Le type de germe, leur nombre ainsi que leur profil de résistance varient en fonction du type 
de péritonite, leur classification est donc fondamentale. Les péritonites primaires sont, 
contrairement aux péritonites secondaires, le plus fréquemment mono microbienne. Les 
péritonites tertiaires comptent le plus grand nombre de bactéries multi-résistantes (BMR) 
(8). L’épidémiologie bactérienne diffère en fonction de l’organe touché lors des péritonites 
sur perforation d’organe mais aussi en fonction du type de péritonite, à savoir 
communautaire, post-opératoire ou nosocomiale où la flore digestive se retrouve modifiée 
par une antibiothérapie préalable (7) (9). 
 

1.5. Justificatif de l’étude  
	
Une des pierres angulaires du traitement des péritonites est l’antibiothérapie adaptée aux 
germes (10) (11). La mise en évidence des germes par les prélèvements bactériologiques est 
donc primordiale. Les dernières recommandations formalisées d’experts sur le type de 
prélèvement à effectuer proposent pour les IIA communautaires chez le patient en choc 
septique ou immunodéprimé ainsi que pour les IIA associées aux soins de prélever des 
hémocultures sanguines et du liquide péritonéal sur tube sec pour une identification 
microbienne et fongique et une détermination de la sensibilité aux antibiotiques (5). 
Il n’est pas mentionné l’utilité de la réalisation  d’un prélèvement de liquide péritonéal sur 
flacon d’hémoculture. Ce type de prélèvement est cité dans les recommandations 
américaines pour la mise en évidence des bactéries aérobies sans aucune preuve établie (12). 
A noter qu’un flacon d’hémoculture coûte 1,728 euros pièce alors qu’un tube sec vaut  0,295 
euros. 
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1.6. Objectif principal 
	
L’objectif principal de notre étude était de  comparer les germes obtenus par prélèvement de 
liquide péritonéal sur flacon d’hémoculture à la référence actuelle : le prélèvement de 
liquide péritonéal sur tube sec. Le résultat de la culture et de l’antibiogramme a été relevé et 
analysé.  
 
 

1.7. Critère de jugement principal 
	
Le critère de jugement principal était la mise en évidence d’une différence d’identification 
bactériologique entre les deux prélèvements, en précisant quel était le prélèvement mis en 
défaut. 
 
 
 

1.8. Objectifs et Critères de jugement secondaires 
	
Les différences entre les deux types de prélèvements et leurs conséquences dans la prise en 
charge  des patients étaient analysées. La mise en évidence des levures et des germes 
anaérobies était également étudiée. La désescalade thérapeutique était évaluée ainsi que 
l’utilisation des carbapénèmes. La mortalité a été relevée.  
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2. MATERIEL ET METHODES 
 
Le travail de cette thèse portait sur les résultats de 100 patients hospitalisés en réanimation 
polyvalente au CHU d’Amiens pour péritonite dans le cadre d’une étude rétrospective 
descriptive mono centrique. 
 

2.1. Patients 
 
Nous avons inclus 100 patients, hospitalisés en réanimation polyvalente  entre le 04 juin 
2012 et  le 01er septembre 2014. 
 

2.1.1. Critères d’inclusion 
 
Les patients inclus présentaient un ou plusieurs des critères suivants : 
 

‐ séjour en réanimation  
‐ péritonite primaire  
‐ péritonite secondaire  
‐ péritonite tertiaire 
‐ péritonite post-opératoire 
‐ péritonite nosocomiale 
‐ prélèvement de liquide péritonéal sur flacon d’hémoculture et sur tube sec  

 
 

2.1.2. Critères d’exclusion 
 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : 
 

‐ absence de séjour en réanimation 
‐ absence de double prélèvement du liquide péritonéal (flacon d’hémoculture et tube 

sec) 
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2.2. Critères d’hospitalisation en réanimation 
	
Une prise en charge dans le service de réanimation était nécessaire dès lors que le patient 
présentait des signes de sepsis sévère ou de choc septique, comme définis par la SFAR. (4) 
(figure 3). 
	
Figure 3 : Définition du sepsis, sepsis grave et choc septique, SFAR. 
	

 
 
 

2.3. Analyse bactériologique des prélèvements  
	
Les prélèvements bactériologiques étaient effectués au bloc opératoire par le chirurgien 
référent. Le liquide péritonéal était prélevé de manière stérile puis à la fois introduit dans un  
tube sec stérile et ensemencé dans deux flacons d’hémoculture (aérobie et anaérobie). 
L’ensemble de ces prélèvements était envoyé en urgence au laboratoire pour analyse. 
Le laboratoire bactériologique d’Amiens est réparti en différents secteurs correspondant aux 
différentes pathologies  pour assurer une prise en charge optimale des prélèvements. Un 
bactériologiste de référence est associé à une réanimation et/ ou un service et une garde sur 
place assure le traitement des prélèvements dans les meilleurs délais, en fonction de la 
gravité de la pathologie. 
A l’arrivée au laboratoire de bactériologie, les flacons d’hémoculture et le tube sec avaient 
un parcours différent. Le liquide péritonéal sur tube sec était ensemencé sur des milieux 
gélosés enrichis, sélectifs et non sélectifs, permettant la croissance de bactéries aérobies et 
anaérobies. A savoir, on ensemençait : 

- une gélose Chromogenic Plate Substract (CPS)  
- deux géloses au sang 
- une gélose CNA (contenant de la colistine et de l’acide nalidixique) sélective pour 

les bactéries à Gram positif 
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- Une gélose SNVS (schaedler, néomycine, vancomycine) pour les anaérobies à Gram 
négatif, 

- Un milieu liquide d’enrichissement pour anaérobies.  
Ces milieux étaient incubés à 37 °C, en aérobiose et en anaérobiose, pendant 4 jours. Un 
examen direct était réalisé dans le même temps par deux frottis pour coloration de Gram et 
coloration au bleu de méthylène. Les frottis étaient examinés au microscope optique à la 
recherche de bactéries et de levures. Il était également réalisé une étude cytologique. 
L’ensemble de ces analyses sont recommandées par la Société Française de Microbiologie 
(13). L’analyse des germes anaérobies était faite à l’aide de sachets d’anaérobiose 
(Anaerogen de chez Oxoid). Leur culture était plus lente et donc analysée après 48 heures 
d’incubation minimum. 
Les flacons d’hémocultures étaient quant à eux chargés dans l’automate Bactec FX (Becton-
Dickinson), qui permet une incubation à 35 °C sous agitation régulière, pour une durée de 5 
jours. La détection de la croissance bactérienne se faisait par fluorescence, toutes les 15 
minutes. Les flacons positifs étaient repiqués sur milieux gélosés aérobies et anaérobies, 
sélectifs et non sélectifs. Un examen direct était réalisé après coloration de Gram dans le cas 
de flacons positifs. Le résultat de l’examen direct pouvait être communiqué au service 
concerné dans de brefs délais (vingt minutes après réception) comme pour le prélèvement 
sur tube sec. 
 Les deux prélèvements avaient ensuite le même parcours. Après examen des cultures, les 
différents morphotypes bactériens formant des colonies bien isolées sur milieu gélosé étaient 
identifiés par spectrométrie de masse MALDI-TOF (Matrix-assisted Laser Desorption / 
Ionisation – Time Of Flight), à l’aide de l’automate Microflex (Bruker Daltonics). En cas de 
positivité aux levures, celles-ci étaient systématiquement envoyées au laboratoire de 
mycologie pour identification et antifongigramme. Les principaux pathogènes faisaient 
l’objet d’un antibiogramme par la technique de diffusion en milieu gélosé, conformément 
aux recommandations du Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de 
Microbiologie (CA-SFM). L’antibiogramme était réalisé directement à partir du flacon si 
l’examen direct retrouvait un aspect monomicrobien. 
 
 

2.4. Données recueillies 
 

2.4.1. Données démographiques 
 
Les données démographiques recueillies étaient les suivantes : le sexe, l’âge et  le poids. 
 

2.4.2. Données cliniques 
 
Pour chaque patient, il était relevé : 

‐ le type de péritonite : primaire, secondaire, tertiaire, post-opératoire, nosocomiale, 
sus-méso colique ou sous-méso colique. 

‐ Le nombre de jours d’hospitalisation en réanimation et le nombre de jours 
d’hospitalisation globale tous services confondus. 

‐ Le recours aux catécholamines, à la ventilation mécanique, à l’épuration extra-
rénale, à l’assistance circulatoire, en précisant pour chaque item la durée du 
traitement  

‐ La survenue d’un décès 
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2.4.3. Données microbiologiques 
 
Le résultat des prélèvements effectués en peropératoire était relevé et classé selon le type de 
tube reçu (flacon d’hémoculture ou tube sec). Une comparaison des germes retrouvés était 
effectuée, les différences et discordances étaient relevées et analysées. 
Le diagnostic des levures et des germes anaérobies a été noté et étudié séparément des autres 
germes.  
 

2.4.4. Données thérapeutiques 
 
L’antibiothérapie initiale était recueillie, ainsi que son adaptation suite aux résultats de 
l’antibiogramme. L’utilisation des carbapénèmes a été relevée.  
 

2.4.5. Scores de gravité 
 
Les scores de gravité de cette étude étaient  l’indice de gravité simplifié 2ème version (IGSII) 
à l’entrée du patient et le Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) à J1. 
 

2.5. Ethique 
 
Aucune autorisation éthique n’a été nécessaire devant le caractère rétrospectif et descriptif 
de cette étude. 
 

2.6. Statistiques 
 
Les données démographiques, épidémiologiques, bactériologiques  ont été exprimées sous 
forme de moyenne (déviation standard), nombre (valeur absolue ou pourcentage), ou 
médiane écart interquartile. La normalité de la population et des paramètres analysés a été 
testée par : IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 21. 
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3. RESULTATS 
 

3.1. Caractéristiques de l’étude 
	
Dans notre étude, 100 patients ont été inclus et 109 prélèvements ont été analysés. En effet, 
sur les 100 patients inclus, 8 ont nécessité une reprise chirurgicale, dont 1 deux fois. A 
chaque nouvelle intervention, de nouveaux prélèvements ont été effectués et ont donc été 
étudiés. 
 

3.2. Caractéristiques démographiques de la population et scores de 
gravité 

 
Les différentes caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. 
 
Tableau 1 Caractéristiques de la population, exprimées soit en pourcentage, soit en 
moyenne et déviation standard ou médiane et intervalle interquartile où n= nombre de 
patients, kg= kilogramme, SOFA J1= Sepsis-related Organ Failure Assessment au jour 1, 
IGSII= Indice de Gravité Simplifié II. 
 

Variables Population 
Age (années), moyenne +/- DS 61.7 +/- 17.4 
Homme, % 57 
Poids, kg +/- écart interquartile 80 +/- 26 
SOFA J1, +/- DS 7 +/- 3.4 
IGS II, +/- 50.8 +/- 16 
Patients Ventilés (%) 84 
Durée Ventilation (jour) +/- écart interquartile 5 +/- 6.50 
Patients avec catécholamine (%) 2 +/- 4.2 
Durée catécholamines (jour) +/- écart interquartile 27 
Hémofiltration, % 27 
Circulation extracorporelle % 1 
Durée Séjour réanimation +/- écart interquartile 8 +/- 11 
Durée Séjour Total +/- écart interquartile 21 +/- 25 
Mortalité, % 33 
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3.3. Caractéristiques des péritonites et germes  
 
Les péritonites et leur population de germes sont représentées dans les tableaux 2 et 3. 
 
 
Tableau 2 Caractéristiques des péritonites exprimées en pourcentage, sur 109 péritonites. 
 

Variables Population 
Péritonites primaires, % 1 
Péritonites secondaires, % 98 
Péritonites tertiaire, % 1 

Péritonites sus-mésocolique, % 31 
Péritonites sous-mésocolique, % 69 

Péritonites post-opératoires, % 58 

Péritonites nosocomiales, % 66 
           Péritonites nosocomiales post-opératoires,% 53,2 
           Péritonites nosocomiales non post-opératoires,% 12,8 
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Tableau 3 Caractéristiques des germes exprimées en pourcentage. Le groupe 1 correspond 
au prélèvement sur tube sec et le groupe 2 correspond au prélèvement sur flacon 
d’hémoculture. 
 
 

Bactéries Groupe 1 Groupe 2 

Bacilles Gram négative BGN 96,3 91,7 
Entérobactérie 90,8 86,2 

Escherichia coli 48,6 45,9 
Proteus mirabilis 6,4 7,3 
Klebsiella pneumoniae 7,3 8,3 
Klebsiella pxycota 3,7 3,7 
Citrobacter koseri 2,8 0,9 
Enterobacter  aerogenes 2,8 0,9 
Enterobacter cloacae 4,6 6,4 
Citrobacter freundii 0,9 0,9 
Morganella morganii 7,3 7,3 
Proteus vulgaris 3,7 2,8 
Hafnia alvei 1,83 1,8 
Citrobacter braakii 0,9 0 

Pseudomonas aeruginosa 4,6 5,5 
Autres (Eikonella corrodens) 0 0,9 
Acinetobacter baumanii 0,9 0 

Cocci Gram Positif 72,5 73,4 
Streptococcus spp 18,4 12,9 
Enterococcus faecalis 21,1 22 
Enterococcus faecium 11,9 14,7 
Autres Enterococcus 6,4 11,9 
Staphylococcus aureus méticilline S 5,5 2,8 
Staphylococcus aureus méticilline R 0 1,8 
Staphylococcus épidermidis 2,8 5,5 
Autres staphylocoques 0 1,8 
Autres CGP 0 1,8 

Anaérobies 39,5 33,9 
Bacteroïdes fragilis  11,9 15,6 
Clostridium difficile 0 0,9 
Clostridium perfringens 0,9 0 
Prevotella spp 3,7 1,8 
Fusobacterium 0,9 0 
Autres 20,2 15,6 

Levures 20,2 11,1 
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3.4. Critère de jugement principal 
 
Le tableau 4 expose l’objectif principal de cette étude. Une nuance est à préciser entre 
différence et discordance. La différence correspondait à un ou plusieurs germes manquants 
sur l’un ou l’autre des prélèvements. La discordance était établie lorsqu’il y avait désaccord 
sur plusieurs germes entre les deux prélèvements. 
 
Tableau 4 Analyse des 109 prélèvements 
Le prélèvement 1 correspond au prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec et le 
prélèvement 2 correspond au liquide péritonéal ensemencé dans le flacon d’hémoculture. 
Cette légende est valable pour l’ensemble des tableaux ci-dessous. 
 
Analyse des prélèvements % / nombre

Résultats identiques 30,3 / 33
Résultats différents 44,0 / 48

Prélèvement 1 en défaut 37,5 / 18
Prélèvement 2 en défaut 62,5 / 30

Résultats discordants 25,7 / 28
    

 
 

3.5. Critères de jugement secondaires 
 
Chaque prélèvement différent ou discordant a été analysé à la recherche d’une conséquence 
sur la prise en charge des patients. La référence actuelle est le prélèvement de liquide 
péritonéal sur tube sec (prélèvement 1). Nous avons étudié l’ensemble des cas où ce dernier 
était mis en défaut et nous avons analysé le prélèvement sur flacon d’hémoculture 
(prélèvement 2) en regardant le ou les germes supplémentaires mis en évidence et leur 
impact possible sur l’adaptation de l’antibiothérapie. 
Au total, les 18 prélèvements de type 1 mis en défaut ont été analysés à la recherche d’un 
apport du flacon d’hémoculture ainsi que les 28 prélèvements discordants. 
Les résultats sont représentés dans le tableau 5. 
 
Tableau 5 Analyse des prélèvements différents et discordants  

 
Analyse des Prélèvements nombre
Prélèvement 1 en défaut 18

Dont prélèvement 2 informatif 3

Dont	prélèvement	2	non	informatif 15

Discordance 28
Dont prélèvement 2 informatif 6

Dont prélèvement 2 non informatif 22
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L’ensemble des germes a été relevé et une attention particulière a été portée sur les levures 
et les germes anaérobies. Les résultats figurent dans les tableaux ci-dessous. 
 
Tableau 6 Analyse des prélèvements positifs aux levures. 
 

Analyse des prélèvements positifs aux levures % / nombre

Prélèvements positifs aux levures 20,2 / 22
Résultats identiques 36,4 / 8
Résultats différents 63,6 / 14

Prélèvement 1 en défaut 14,2 / 2
Prélèvement 2 en défaut 85,7 / 12

Levures uniquement retrouvées en mycologie 7,3 / 8
    

 

 
 
 
Tableau 7 Analyse des prélèvements positifs aux anaérobies 
 
Analyse des prélèvements positifs aux anaérobies % / nombre

Prélèvements positifs aux anaérobies 45,9 / 50
Résultats identiques 42 / 21
Résultats différents 58 / 29

Prélèvement 1 en défaut 44,8 / 13
Prélèvement 2 en défaut 55,2 / 16

    
 
 
L’antibiothérapie, sa durée et son adaptation sont représentées dans le tableau 8. 
L’adaptation thérapeutique antifongique est présentée dans le tableau 9. 
L’utilisation des carbapénèmes a fait l’objet d’une analyse à part et est résumée dans le 
tableau 10. 
 
Tableau 8 Antibiothérapie : durée et adaptation 
 
Antibiothérapie  

Durée (jours) +/- écart interquartile 10 +/- 4,75

Changement antibiotiques, % / nombre 70,4 / 76
Spectre réduit, % / nombre 81,6 / 62
Spectre élargi, % / nombre 18,4 / 14
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Tableau 9 Adaptation thérapeutique antifongique 
 
Traitement Antifongique % / nombre

Prescription initiale d’antifongique 30,3 / 33
Maintien antifongique 57,6 / 19

Retrait antifongique 42,4 / 14

Ajout antifongique 12 / 13
    

 
 
Tableau 10 Utilisation des Carbapénèmes 
 

 

 
 
 
Enfin, la mortalité de la population a été notée et classée en fonction des prélèvements sans 
qu’aucun lien ne puisse être avancé du fait du caractère rétrospectif de cette étude. Les 
résultats sont présentés dans le tableau 11. 
 
Tableau 11  Mortalité et prélèvement 
 
	

Type de décès Nombre % 

Décès total 33 33 

Décès en cas de prélèvement différents 18 54,5 
Décès en cas de prélèvement 1 en défaut 7 21,2 
Décès en cas de prélèvement 2 en défaut 11 33,3 

Décès en cas de prélèvement discordants 9 27,3 

Décès en cas de prélèvement égaux 6 18,2 
      

  

Traitement par carbapénèmes % / nombre

Prescription de carbapénèmes 58,3 / 63
Maintien des carbapénèmes 38,1 / 24

Retrait des carbapénèmes 61,9 / 39

Ajout de carbapénèmes 7,4 / 8
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Critère de jugement principal 
 
Cette étude a montré qu'il existait une différence et/ou discordance entre les deux 
prélèvements dans 69,7 % des cas. Un prélèvement effectué avec le même liquide sur le 
même patient et au même moment peut donc montrer des résultats différents selon la 
méthode d’analyse. Il n’existe pas à ce jour d’étude permettant de valider la valeur des 
prélèvements effectués. Le prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec reste néanmoins la 
référence actuelle et est mis en défaut dans 37,5 % contre 62,5 % concernant le prélèvement 
sur flacon d’hémoculture. Le prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec semblerait être 
plus performant. De plus, ce prélèvement permet un examen direct à la recherche de germes 
et levures. Le pré-résultat peut être communiqué rapidement à l’équipe médicale et bien 
qu’il ne puisse pas prédire le résultat final sur les germes, celui-ci peut être d’une aide 
importante pour la mise en évidence des levures et l’adaptation du traitement antibiotique 
probabiliste (14). Le prélèvement sur flacon d’hémoculture est couramment utilisé pour 
analyser le sang à la recherche d’une septicémie. Il s’agit d’une méthode d’analyse 
performante mais nécessitant un conditionnement adéquat pour préserver au mieux le 
prélèvement. Les flacons d’hémoculture sembleraient mieux conserver les bactéries en cas 
de retard d’acheminement. Cependant, il faut savoir que  chaque germe possède un milieu de 
croissance optimal (aérobie, anaérobie,  température) qui doit être respecté pour permettre sa 
mise en évidence. Il est donc aussi nécessaire d’apporter rapidement les flacons 
d’hémoculture au laboratoire que les autres prélèvements. Sur l’analyse des 109 
prélèvements de cette étude, il y a eu un cas où le tube sec était revenu négatif suite à un 
retard d’acheminement (échantillon traité après 18h) alors que le flacon d’hémoculture avait 
pu mettre en évidence un germe (E.coli avec pénicillinase de haut niveau). S’agissant d’une 
étude rétrospective et d’un seul cas, aucune conclusion ne peut être tirée. Le traitement des 
flacons d’hémoculture est réalisé par automate. Ce type de prélèvement pourrait donc avoir 
sa place dans les structures hospitalières ne disposant pas de bactériologiste de garde pour 
effectuer les ensemencements. Cependant l’interprétation des résultats nécessite un 
biologiste expérimenté et doit être réalisée en fonction du contexte clinique (15). Les faux-
négatifs dans le cadre de prélèvement sur flacon d’hémoculture existent et ont été étudiés 
dans le cas des endocardites. Il est ainsi mis en évidence qu’une antibiothérapie antérieure et 
la présence de bactérie à croissance fastidieuse ou non cultivable du fait des limites 
technologiques actuelles peuvent négativer un prélèvement sur flacon d’hémoculture (16). 
De plus, une compétition à l’intérieur même du flacon entre les différents germes pourrait 
être en défaveur de ce prélèvement.   
 

4.2. Critère de jugement secondaires  
 
L’analyse des situations où le résultat du flacon d’hémoculture était informatif montrait en 
cas de prélèvements différents : 

 un cas avec un Enterococcus spp amoxicilline résistant mettant en échec le 
traitement par Piperacilline-Tazobactam initialement prescrit  pour péritonite 
communautaire. 

 un cas de Pseudomonas aeruginosa avec perte de porine OprD2. Il s’agissait d’une 
péritonite secondaire nosocomiale (éviscération) où le tube sec était revenu négatif. 
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L’évolution a été favorable avec un traitement efficace qu’à partir de J4 par 
Pipéracilline-Tazobactam. Le protocole avec carbapénèmes aurait été  mis en échec. 

 Un cas avec une levure non mise en évidence sur le tube sec. 
Le flacon d’hémoculture apportait donc une information pouvant modifier l’adaptation 
thérapeutique dans 3 prélèvements sur 18. 
Il y avait aussi 3 prélèvements avec un Staphylococcus epidermidis méticiline-résistant sans 
qu’aucun germe ne soit détecté dans l’analyse bactériologique du tube sec. Il s’agissait de 
péritonites secondaires nosocomiales. La question d’une éventuelle contamination du flacon 
d’hémoculture peut être posée. 
En cas de prélèvements discordants, on retrouvait 6 cas apportant une information sur les 28 
prélèvements analysés : 

 un cas avec une levure non mise en évidence sur le tube sec. 
 trois cas avec des anaérobies 

o Bacteroides vulgatus (péritonite communautaire) 
o Veillonella spp, résistant à l’Augmentin (péritonite nosocomiale) 
o Sutterella wadsworthensis (péritonite nosocomiale) 

 un cas avec Morganella morganii correspondant à une péritonite communautaire 
grave avec risque BMR traitée par carbapénème 

 un cas avec un hafnia alvei avec céphalosporinas hyperproduite dans le cadre d’une 
péritonite secondaire non nosocomiale mettant en échec le traitement initial par 
Pipéracilline-Tazobactam. 

 
Compte tenu de la différence de germes obtenue entre les deux prélèvements, il convient de 
se poser la question de leur pathogénicité et de l'intérêt de leur traitement systématique (17). 
Il existe une synergie entre les bactéries, notamment entre les aérobies (Entérobactéries) et 
les anaérobies : le rôle des polynucléaires neutrophiles est inhibé par les anaérobies, donnant 
lieu à la prolifération des entérobactéries et l’apparition d’abcès (18). Il est donc important 
de traiter toutes les bactéries pour améliorer le pronostic du patient.  De plus, chaque germe 
est associé à un taux de mortalité et de complications différents. Cela a déjà été prouvé en 
1978 en testant sur des rats l’effet pathogène d’E.coli et des anaérobies. Il avait été montré 
que les rats infectés par E.coli avaient un taux de mortalité plus élevé et que ceux infectés 
par les anaérobies développaient plus d’abcès (19). Plus récemment, il a été mis en évidence 
que  la présence d’entérocoques était liée à une plus grande morbidité, à une sévérité accrue 
et représentait un facteur de risques indépendant de mortalité (20). 
Les levures étaient retrouvées dans 20,2 % des prélèvements, avec une différence entre les 
deux prélèvements retrouvée dans plus de 63,6 % des cas. Le prélèvement sur flacon 
d’hémoculture était mis en défaut dans 85,7 % des cas. Il semblerait que la mise en évidence 
des levures soit meilleure avec le prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec. Il est 
important de relever ce résultat car les levures, et plus précisément la présence de candida 
constituent un facteur de mortalité indépendant dans les péritonites nosocomiales (21).  
Leur mise en évidence et leur traitement sont essentiels. Dans cette étude, l’adaptation du 
traitement antifongique a été relevée, celui-ci a été maintenu dans 57,6% et rétrocédé ou 
arrêté dans 42,4%. Il a été rajouté dans 12% des cas, où la présence de levures n’avait pas 
été suspectée lors du traitement probabiliste mais retrouvée dans les prélèvements. La 
présence de levures peut être prédite et ainsi permettre une meilleure adaptation de 
l’antibiothérapie probabiliste. Il existe actuellement deux scores : le « peritonitis score » 
valable pour les péritonites graves de réanimation (22), représenté dans la figure 4 et le 
deuxième score valable dans les infections intra-abdominales non post-opératoires qui 
regroupe 4 items : l’hospitalisation de plus de 48heures, l’instabilité hémodynamique, la 
présence d’une péritonite généralisée et sus méso colique (23). 
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Figure 4 Peritonitis Score 
 
Peritonitis score État choc admission 

Perforation sus-mésocolique 
Sexe féminin 
ATB en cours ≥ 48 h 

1 
1 
1 
1 

Score  ≥3 : Se 84 %, Sp 50 % 
 
 
 
Dans notre échantillon, 8 prélèvements sont revenus positifs aux levures (résultat figurant 
dans la rubrique mycologie) sans que celles-ci ne soient mises en évidence par les 
prélèvements sur tube sec et sur flacons d’hémoculture. L’envoi d’un échantillon de liquide 
péritonéal en mycologie avait dû être effectué au bloc opératoire. Au vu de ce résultat, la 
mise en place d’un prélèvement envoyé systématiquement en mycologie lors des péritonites 
graves devrait être envisagée. 
Concernant la mise en évidence des anaérobies, les résultats différaient dans 58% des cas 
avec un léger avantage pour le prélèvement sur tube sec (mis en défaut dans 44,8% des cas 
contre 55,2% pour le flacon d’hémoculture). Les germes anaérobies ont été identifiés 
comme un facteur de risques indépendant d’évolution en choc septique (2). Il est donc 
important de les identifier et de les traiter. Cependant, la culture des anaérobies est délicate. 
Elle nécessite de nombreuses précautions et l’utilisation d’une atmosphère anaérobie. Le 
flacon d’hémoculture anaérobie est un très bon moyen de transport et possède donc un 
avantage comparativement au tube sec dont l’efficacité dépend du délai avant 
ensemencement au laboratoire. Cet avantage n’a pu être mis en évidence dans notre étude. 
Actuellement, l’antibiothérapie probabiliste cible de manière systématique les anaérobies. 
Leur mise en évidence par les prélèvements  permet donc une meilleure adaptation 
thérapeutique sans conséquence sur la prise en charge initiale sous réserve de l’évolution des 
résistances aux antibiotiques. L’intérêt, évalué à posteriori, de l’apport du flacon 
d’hémoculture parait faible (3 sur 109). 
L’antibiothérapie est un élément essentiel dans la prise en charge des péritonites. Un 
traitement probabiliste bien adapté entraîne plus de guérisons et diminue le temps 
d’hospitalisation et les coûts (24), (25). Cette donnée se vérifie pour les péritonites 
communautaires. Les prélèvements analysés dans cette étude concernaient des  patients de 
réanimation avec une majorité de péritonites nosocomiales  (66%, non post-opératoires et 
post-opératoires). Ce type de péritonite se caractérise par une augmentation du nombre de 
germes, de leur diversité et surtout une diminution de la sensibilité aux antibiotiques 
retardant d’au moins 48 heures la bonne antibiothérapie (7) (26). Il est recommandé, en 
présence de facteurs de risques de bactéries multi résistantes (BMR) de prescrire une 
association d’antibiotiques dans le traitement probabiliste (27).  
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Le protocole mis en place au CHU d’Amiens à cette époque est représenté dans la figure 5. 
 
Figure 5 Protocole d’antibiothérapie du CHU d’Amiens. 
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De nouvelles recommandations ont récemment été publiées et sont résumées dans les 
diagrammes 1 et 2 ci-dessous, extraits des recommandations formalisées d’experts. (5)  
	
	
 
Diagramme 1 Traitement infectieux probabiliste en cas de péritonite communautaire 
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Diagramme 2 Traitement anti-infectieux probabiliste en cas de péritonite associée aux soins 

 
 
 
 
Un changement d’antibiothérapie a été observé dans 70,4% des cas. Le spectre a été réduit 
dans 81,6% et élargi dans 18,4%. La désescalade thérapeutique est encore peu évaluée. 
Celle-ci doit se faire en accord avec les données bactériologiques et l’évolution favorable du 
patient (28).  
La prescription de carbapénèmes lors de l’antibiothérapie probabiliste était de 58,3%. Celle-
ci a été maintenue dans 38,1% et retirée dans 61,9%. Elle a été ajoutée dans 7,4% des cas où 
le résultat bactériologique avec antibiogramme nécessitait sa mise en place. Il y a très peu de 
données dans la littérature sur ce sujet. Une étude a évalué la désescalade d’un traitement par 
meropénème chez des patients de réanimation, regroupant 31% d’infections intra-
abdominales. La désescalade avait été observée dans 42% des cas (29). 
La durée du traitement antibiotique était de 10 jours +/- 4,75. Les études sur ce sujet sont 
peu nombreuses et la durée dépend du type de péritonites. Lors de péritonites 
communautaires non sévères, elle serait de moins de 5 jours en association avec un parfait 
contrôle chirurgical de la source infectieuse (30). Concernant les péritonites nosocomiales et 
post-opératoires, aucune étude prospective n’a encore été publiée. Il faut prendre en compte 
plusieurs éléments : le terrain sur lequel survient la péritonite (comorbidités du patient), les 
défaillances d’organes associées et la qualité du traitement chirurgical. Le traitement devrait 
être poursuivi entre 7 et 15 jours. La régression des signes cliniques (fièvre, défaillance 
d’organes, absence de transit) et para cliniques (diminution de l’hyperleucocytose) sont les 
principaux arguments pour permettre l’arrêt de l’antibiothérapie (12) (31). 
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4.3. Limites de l'étude   
	
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive qui présente de ce fait de nombreuses limites. 
La principale est la perte de données : le délai d’apparition des résultats bactériologiques ne 
figurait pas dans le logiciel d’affichage de la biologie (Dxcare), hors celui-ci  pourrait être 
intéressant à connaître pour comparer les deux types de prélèvements. De même, l’heure de 
communication du résultat de l’examen direct, transmis le plus souvent par téléphone lors de 
péritonites graves, n’a pu être recueillie. 
Le choix du critère principal était pertinent et adapté à la question posée. Cependant, 
concernant l’adaptation thérapeutique, il n’est pas possible de savoir si les deux 
prélèvements ont été pris en compte par le médecin en charge du patient.  
L’apport d’information pour l’adaptation thérapeutique par le  flacon d’hémoculture lors 
d’un prélèvement sur tube sec mis en défaut ou dans le cas d’une discordance est une notion 
plus ou moins subjective. Il s’agit d’une analyse faite à posteriori sans comité d’expert. 
Concernant l’étude de la mortalité en fonction du type de prélèvement, le nombre de décès 
était plus important en cas de prélèvement différent ou discordant, 27 décès sur 33, sans 
qu’aucun lien ne puisse être établi. 
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5. CONCLUSION  
 

Cette étude s’est intéressée à l’intérêt du prélèvement de liquide péritonéal sur flacon 
d’hémoculture dans les péritonites graves. Les résultats suggèrent que celui-ci n’est pas plus 
performant que le prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec pour l’analyse des germes 
(levures et anaérobies compris). Un prélèvement de liquide péritonéal sur tube sec avec 
acheminement optimal semble suffisant. Un prélèvement supplémentaire en systématique 
pour le laboratoire de mycologie devrait être envisagé. Cependant, il apparaît prématuré de 
tirer des conclusions du fait du caractère rétrospectif de ce travail et du faible effectif. 
Une étude prospective randomisée et contrôlée permettrait de mieux répondre à cette 
question de manière à envisager d’éventuelles modifications de nos pratiques. 
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 
 
Tableau 1 Score IGS II 
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Tableau 2 Définition des variables du score IGS II 
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RÉSUMÉ 
 

Introduction : La péritonite est une maladie fréquente et grave dont le traitement repose sur 
trois axes majeurs : la chirurgie, l’antibiothérapie précoce et adaptée aux germes et la 
réanimation du sepsis sévère ou du choc septique. La mise en évidence des germes est 
primordiale et fait l’objet de recommandations formalisées d’experts qui préconisent la 
réalisation d’hémocultures sanguines et l’analyse du liquide péritonéal sur tube sec pour une 
identification microbienne et fongique ainsi qu’une détermination de la sensibilité aux 
antibiotiques. Le but de cette étude était d’évaluer l’intérêt d’un prélèvement 
supplémentaire, celui du  liquide péritonéal sur flacon d’hémoculture. 
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective mono centrique 
portant sur 100 patients hospitalisés en réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier 
Universitaire d’Amiens entre juin 2012 et septembre 2014. Le critère de jugement principal 
était la mise en évidence d’une différence et/ou discordance entre les deux prélèvements, en 
précisant quel prélèvement était mis en défaut. 
Résultats : une différence et/ou discordance était retrouvée dans 69,7%. Le prélèvement de 
liquide péritonéal sur flacon d’hémoculture était mis en défaut dans 62,5% des prélèvements 
différents. 
Conclusion : Cette étude suggère que le prélèvement de liquide péritonéal sur flacon 
d’hémoculture n’est pas plus performant que le prélèvement de référence actuel sur tube sec.  
Mots clés : Péritonites, prélèvement de liquide péritonéal, flacon d’hémoculture, tube sec. 

 
 

 

ABSTRACT 
 
Background: Peritonitis is a frequent and serious disease for which the treatment consists of 
three major axes: surgery, premature antibiotic treatment adapted to the germs and 
resuscitation of severe sepsis or toxic shock. Identifying germs is key and is subject to 
formal expert recommendations. These recommendations consist in conducting 
bloodcultures and analyzing peritoneal fluid on dry tube for a microbial and fungal 
identification, and determining sensibility to antibiotics. The purpose of this study was to 
evaluate the benefit of an extra sample of the peritoneal fluid in bloodculture bottle. 
Material and methods: This retrospective and descriptive study focuses on 100 patients 
hospitalized in intensive care at Amiens Hospital between June, 2012 and September, 2014. 
The outcome was based on highlighting a difference and/or a mismatch of germs between 
both samples, by specifying which sampling was shown defective. 
Results: a difference and/or a mismatch of germs was found in 69,7% of the cases. The  
peritoneal fluid sample in bloodculture bottle was shown defective in 62,5 % of the different 
samples. 
Conclusion: this study suggests that sampling peritoneal fluid in bloodculture bottle is not 
more successful than the current sampling on dry tube.  
Keywords: peritonites, peritoneal fluid sampling, bloodculture bottle, dry tube. 
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