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Infections intra-abdominales pédiatriques au CHU de
Nantes : caractéristiques et antibiothérapie.

RESUME
Objectifs :

L'objectif de cette étude prospective était de décrire les infections intra-abdominales de
I’enfant, le type et la durée d’antibiothérapie, la survenue de complications et d'analyser les
caractéristiques microbiologiques des péritonites et appendicites de 1’enfant, un an apres les
nouvelles recommandations antibiotiques et sept ans apres la précédente étude.

Meéthodes :

Une étude prospective a ét¢ menée au CHU de Nantes entre juin 2012 et juin 2013, incluant
chaque enfant de moins de 18 ans admis pour appendicite et péritonite. Les données cliniques,
biologiques et microbiologiques ont été recueillies, une analyse descriptive a été faite puis les
déterminants de complication ont été recherchés.

Résultats principaux :

Sur 199 enfants inclus, le taux de complications séveres était de 7 %, tous diagnostics
confondus. La médiane d’hospitalisation des appendicites perforées était de 6 jours
[IC95%:4-7.5]. Sur les 118 échantillons analysés, 37 étaient polymicrobiens. Le principal
isolat était Escherichia coli (47% des isolats), dont 50% et 74% étaient sensibles a
I’ampicilline et a I’association amoxicilline-acide clavulanique respectivement. Pseudomonas
aeruginosa représentait 10% des souches et aucune n’était sécrétrice de BLSE. La compliance
au protocole était de 57%. Les patients avec une péritonite étaient plus a risque de
complication que ceux ayant une appendicite simple.

Conclusion :

Nous avons montré que la flore digestive, le taux de complications et la sensibilité aux
antibiotiques dans 1’appendicite et la péritonite de I’enfant sont similaires a 2006 avec
cependant une durée d’hospitalisation plus courte.

MOTS-CLES

Appendicite et péritonite de I’enfant — infections intra-abdominales — flore digestive —
microbiologie — antibiothérapie — sensibilité antibiotique — complications



ABSTRACT

BACKGROUND:

In order to reduce extensive overuse of broad-spectrum antibiotics, a new simplified
therapeutic protocol of acute appendicitis and community-acquired peritonitis in children was

proposed and patient characteristics analyzed.

METHODS:

We conducted a one-center retrospective study between June 2012 and June 2013, including
all successive children admitted with acute appendicitis or peritonitis. Epidemiology,
microbiology, antimicrobial susceptibility of peritoneal isolates, complication and compliance

to antibiotic protocol were analyzed. We also evaluated the determinants of complications.

RESULTS:

Of 199 children included, one hundred and eighteen peritoneal samples were analysed and 37
were polymicrobial (53% of positive sample). The median hospital stay for perforated
appendicitis was 6 days [interquartile range (IQR) 4-7.5]. The main aerobic isolate was
Escherichia coli (47% of isolates). Pseudomonas aeruginosa comprised 10% of the identified
strains. There were no severe complications in simple and gangrenous appendicitis. The
serious complication rate was 7% for all diagnosis. Compliance to antibiotic protocol was

57%. Peritonitis was associated with a lower risk of success.
CONCLUSIONS:

Digestive flora and antibiotic susceptibility of appendicitis and peritonitis in children remain

unchanged from 2006, but the duration of hospitalization decreased.



1. Introduction

Les péritonites et les appendicites communautaires aigues sont les infections intra-
abdominales les plus fréquentes de 1’enfant (1-2). Ces infections peuvent se compliquer de
pathologies sévéres, associées a une morbidité importante, comme par exemple la fasciite
nécrosante (3), la pyléphlébite et I’abces hépatique (4-5). La prise en charge thérapeutique de
ces infections intra-abdominales consiste en une antibiothérapie associée a un traitement
chirurgical. De nombreuses études ont décrit la prise en charge des péritonites de 1’adulte et
leur microbiologie. Ainsi, selon ces études, le principal isolat aérobie était Escherichia coli
(retrouvé chez 68 a 85% des patients et dans 29 a 45% des isolats) et Pseudomonas
aeruginosa était présent chez 5 a 15% des patients et 2 a 11% des isolats (6-8). Cependant, il
existe peu d’informations sur les aspects épidémiologiques, cliniques, microbiologiques et

thérapeutiques des appendicites et péritonites de I’enfant.

Une étude réalisée entre 2005 et 2006 au CHU de Nantes a analysé la microbiologie et la
sensibilit¢ aux antibiotiques des isolats péritonéaux dans les péritonites aigues
communautaires de I’enfant. Cette étude a mis en évidence une certaine hétérogénéité dans la
prescription antibiotique, ainsi qu’une durée de traitement trop longue (médiane de 13 a 15
jours) et un usage excessif d’antibiotiques a large spectre. Ainsi, une équipe multidisciplinaire
(composée de chirurgiens, anesthésistes, pédiatres et infectiologues) a décidé d’améliorer ces
pratiques et un nouveau protocole de stratégie thérapeutique a donc été mis en place. Les
recommandations de ce protocole antibiotique consistaient en une durée de traitement plus
courte et une moindre utilisation des antibiotiques a large spectre, afin d’empécher la

sélection de bactéries résistantes.



L'objectif principal de cette étude prospective était donc de décrire les infections intra-
abdominales de I’enfant, le type d’antibiothérapie utilisé, la durée de traitement, la survenue
de complications et d'analyser les caractéristiques microbiologiques des péritonites et
appendicites de I’enfant, un an apres les nouvelles recommandations antibiotiques et sept ans
aprés la précédente étude. Les objectifs secondaires étaient de décrire les taux de

complications et de définir des déterminants de complications.

I1. Matériels et méthodes

1. Patients

La population cible de cette étude était constituée de tous les enfants mineurs admis
consécutivement au CHU de Nantes entre juin 2012 et juin 2013 pour une infection intra-
abdominale. Chaque enfant a ét¢ enregistré dans le recueil d’admission du service de
chirurgie pédiatrique. Tout enfant ayant une appendicite ou une péritonite nécessitant une
prise en charge médicale et chirurgicale a été prospectivement inclus. Les enfants présentant
les pathologies suivantes ont été exclus : les péritonites secondaires dont I’infection primaire
était survenue avant le changement de protocole antibiotique, les péritonites non-
appendiculaires (dialyse péritonéale compliquée de péritonite, péritonite post-opératoire,
péritonite secondaire a une perforation intestinale d’autre origine ou péritonite bactérienne
spontanée), les appendicectomies réalisées par une autre équipe de chirurgie (équipe adulte ou
autre CHU). Les patients qui avaient recu un traitement antibiotique avant leur chirurgie n’ont

pas été exclus.

L’inclusion de tous les cas admissibles a été vérifice grace a la base de données
administratives. L'appendicite aigué a ¢été définie par des critéres cliniques (douleurs

abdominales en fosse iliaque droite dans la forme typique), des critéres biologiques



(syndrome inflammatoire) et d'imagerie. La péritonite aigue communautaire a été¢ définie par
un épanchement péritonéal purulent avec une inflammation dans les prélévements péritonéaux
et éventuellement la positivité des cultures. Dans la prise en charge thérapeutique habituelle
du service antérieure a notre étude, le relais antibiotique par un traitement oral n’était pas
utilisé ; la durée de traitement a donc été assimilée a la durée d’hospitalisation. L’un des
criteres de jugement secondaire a été défini par ’existence ou 1’absence de complication.
Nous avons classé chaque complication en complication séveére ou modérée. Cette
classification était celle utilisée par Rice et al dans une étude randomisée qui comparait
I’efficacité de deux stratégies antibiotiques chez les enfants ayant une péritonite
appendiculaire (10). Les complications séveres étaient définies par un abces post-opératoire,
une collection péritonéale post-opératoire, une pancréatite, un épanchement pleural, une
septicémie et/ou la nécessité d’une nouvelle intervention chirurgicale par laparotomie ou par
ceelioscopie. L’apparition d’un iléus intestinal, d’une infiltration péritonéale sans collection et
la persistance de fievre aprés 48 heures d’antibiothérapie sans signe clinique de gravité, ont
été considérés comme des complications modérées, dues a la persistance de I’inflammation
péri-appendiculaire quelques jours aprés I’appendicectomie. Les patients pour lesquels le
traitement antibiotique a ét¢ modifi¢ en adaptant secondairement a I’antibiogramme avec un
spectre plus étroit, et qui avaient par ailleurs eu une bonne évolution clinique, n’ont pas été

inclus dans le groupe des complications.

Cette étude prospective était anonyme et observationnelle. En accord avec la législation

frangaise pour ce type d’étude épidémiologique, aucun accord parental signé n’a été requis.

2. Protocole antibiotique

A partir des résultats microbiologiques de la précédente étude réalisée dans notre centre (9),

un comité d’experts composé de chirurgiens pédiatriques, d’anesthésistes, de biologistes, de



bactériologistes et d’infectiologues pédiatriques a mis en place un nouveau protocole

d’antibiothérapie pour les infections intra-abdominales de 1’enfant. Ce protocole a été finalisé

en juin 2012 et immédiatement appliqué apres réunion d’information de I’équipe médicale et

chirurgicale. Le traitement antibiotique a été adapté a chaque type d’infection intra-

abdominale, classée par le chirurgien selon 1’aspect macroscopique per-opératoire
9

(appendicite simple, appendicite gangrénée, appendicite perforée, péritonite généralisée et

abces péritonéal) (Tableau 1). Le traitement par ertapenem a été préféré a la piperacilline-

tazobactam en raison de ses propriétés pharmacologiques : meilleure diffusion dans le pus et

réduction du nombre d’injections.

Tableau 1 : Protocole d’antibiothérapie adapté en fonction de la classification de

I’infection intra abdominale.

Classification Traitement Durée En cas d’allergie
macroscopique per- antibiotique aux f-lactamines
operatoire
Appendicite simple cefazoline Une seule métronidazole
métronidazole injection  per- et gentamicine
opératoire
Appendicite gangrenée amoxicilline 24 heures aztreonan,
acide clavulanique metronidazole,

amoxicilline

acide clavulanique,
et avec ou sans
gentamicine

(selon la situation
clinique)
amoxicilline

acide clavulanique et
gentamicine

Appendicite perforée

Péritonite localisée

Péritonite généralisée

Mauvaise évolution ertapenem
clinique ou biologique
et

Abces

48 heures ou
plus (selon
I’évolution
clinique)

437 jours
(gentamicine
pendant 48
heures)

5a7jours

et gentamicine

aztreonam,
metronidazole
and gentamicine

aztreonam,
metronidazole
and gentamicine

aztreonam,
metronidazole
and ciprofloxacine



3. Microbiologie

Chaque appendice et liquide péritonéal a été envoyé au laboratoire de bactériologie et
d’anatomopathologie. Afin d’analyser les prélevements, chaque échantillon a été ensemencé
dans une gélose au sang, dans une gélose BCP (bromocresol purple) et dans un bouillon
d’infusion cceur-cerveau anaérobie. Apreés culture aérobie et anaérobie, 1’identification
bactériologique a été déterminée par le spectrometre de masse VITEK MS (MALDI TOF) ou
par ’automate d’identification microbienne VITEK. Les antibiogrammes ont été réalisés par

le systeme VITEK 2 automatisé.

Aprées 48 heures, le traitement antibiotique a été adapté a 1’antibiogramme selon la réponse
clinique, en accord avec les recommandations de la société américaine de maladies

infectieuses (Infectious Disease Society of America-IDSA) (11-12).

4. Analyse

Pour répondre a notre objectif principal, nous avons décrit les caractéristiques cliniques des
enfants avec appendicites et péritonites : 1’dge des enfants lors de I’inclusion, la durée de leur
hospitalisation, la présence d’un syndrome inflammatoire, le type d’infection intra-
abdominale (appendicite simple, gangrénée ou perforée, péritonite généralisée ou abces), le
type de chirurgie (laparoscopie ou cceelioscopie), les données microbiologiques et la sensibilité
aux antibiotique, la stratégie antibiotique (traitement antibiotique, durée, suivi du protocole),
les complications et modifications thérapeutiques. Nous avons évalué¢ la compliance au
protocole antibiotique en fonction de la classe antibiotique choisie et de la durée de

traitement.

Pour répondre a notre objectif secondaire, nous avons décrit les taux de complications comme
défini précédemment et les déterminants de complication (1’age, le type de diagnostic, le type

de chirurgie et la résistance aux antibiotiques).



5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec STATA v11.0 (StataCorp, College Station,
TX, USA). La normalité de la distribution a été testée par les tests de Skewness et Kurtosis.
En cas de distribution normale, les données quantitatives ont été décrites par une moyenne et
sa déviation standard. Lorsque la distribution ne suivait pas une loi normale, les données
quantitatives ont été décrites par une médiane et son écart interquartile. Les données
qualitatives ont été décrites par des pourcentages avec leur intervalle de confiance a 95%.
Nous avons comparé les données quantitatives avec le test de Student ou celui de Mann et
Whitney et les données qualitatives avec le test de chi2 ou le test exact de Fisher.
L’association entre les variables (dge de I’enfant, type d‘infection et de chirurgie, résistance
bactérienne au traitement de premiére ligne) et la survenue de complications a été recherchée
a ’aide d’une régression logistique. La variable a expliquer était la survenue de complication
traitée de facon dichotomique (pas de complication versus complication modérée ou sévere).
La déviance a la linéarité a été testée pour les variables quantitatives qui ont été transformées
en polyndmes fractionnaires ou catégorisées si nécessaire. Si aucune déviance n’était
observée, les données étaient traitées comme continues et linéaires. Une valeur de p<0.05

était considérée comme statistiquement significative.

III. Résultats

1. Patients

Pendant I’année de 1’étude, 209 enfants ont ét¢ admis au CHU de Nantes pour une infection
intra-abdominale nécessitant une intervention chirurgicale. Parmi eux, 10 ont été exclus et

199 patients ont donc été inclus et analysés (Figure 1).



Figure 1 : Diagramme de flux (flow chart)

209 patients hospitalisés pour appendicite aigue péritonite aigue communautaire
(Information vérifiée dans le recueil d’administration)

10 patients exclus

- 2 enfants ayant une péritonite secondaire a une

pathologie intestinale, dont I’'un a une occlusion
intestinale et I’autre a un diverticule de Meckel

- 1 enfant ayant une péritonite secondaire a une
salpingite et pyosalpinx

- 1 patient de plus de 18 ans opéré d’une
appendicite dans notre service

- 4 enfants ayant eu une appendicectomie par une
équipe chirurgicale adulte

- 1 enfant ayant eu une complication d’une
appendicectomie prise en charge initialement dans

un autre hdpital

- 1 enfant ayant une adénite mésentérique

199 patients included in study

L’age médian était de 10 ans [IQR 8-12]. L’échantillon était composé de 82 enfants de sexe
féminin (41%) et 117 enfants de sexe masculin (59%). La médiane de durée d’hospitalisation
¢tait de 3 jours [IQR 3-7] tous diagnostics confondus et de 6 jours [IQR 4-7.5] pour les
appendicites perforées. Le diagnostic le plus fréquent était celui d’appendicite simple avec

une fréquence de 42%, tandis que les appendicites perforées et les péritonites généralisées



représentaient 38% des cas. La chirurgie laparoscopique était pratiquée dans 65% des cas

(Tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques des 199 enfants inclus (démographiques, cliniques,
biologiques et bactériologiques) en fonction du diagnostic.

Total Appendicite | Appendicite | Appendicite | Péritonite Abcés
n=199 simple gangrenée perforée généralisée
n=84 n=32 n=48 n=28 n=

Caractéristiques des

patients

Age (année) ) i i )

médiane [IQR] 10 [8-12] 10 [8.5-12] 10 [9-12,5] 91[7-12] 9 [6-11] 11[7-14]

Sexe ratio M/F 1.4 1.4 1.5 1.8 1 1.3

Durée d’hospitalisation

(jours) médiane [TQR] 3 [3-7] 3 [2-3] 3 [2.5-3] 6 [4-7.5] 8 [7-11] 8 [7-12]

ﬁik‘/c)"cytes > 10G/L 162(81) | 59 (70) 27 (34) 46 (96) 25 (89) 5(71)

0
flé,f v 10 mg/L 137(69) | 41 (49) 23 (72) 41 (85) 26 (93) 6 (86)
0

Complications n (%) 34 (17) 5 (6) 0 15 (31) 13 (46) 1(14)

Type de chirurgie n (%)

Laparoscopie 130 (65) 65 (77) 16 (50) 34 (71) 15 (54) 0

Ceelioscopie 69 (35) 19 (23) 16 (50) 14 (29) 13 (46) 7 (100)

r?(()Ol/n)phance au protocole 113 (57) 61 (73) 3(9) 35 (73) 14 (50) 0

0

Microbiologie n (%)

Aucun échantillon 81 (41) 58 (69) 13 (41) 5(10) 0 5(72)

Echantillon stérile 48 (24) 19 (23) 16 (50) 10 (21) 2(7) 1(14)

Echantillon positif 70 (35) 7(8) 309) 33 (69) 26 (93) 1(14)

E,ch'antlrllon des cultures 115 9 4 57 43 5

péritonéales n (%)

Germes aérobies 79 (68) 7(78) 3(75) 36 (63) 32 (74) 1 (50)
E.coli 54 (47) 6 (67) 1(25) 27 (47) 19 (44) 1 (50)
Autres 4 0 0 3 1 0
enterobacteriacae
P.aeruginosa 12 (10) 0 2 (50) 4(7) 6 (14) 0
Streptococci 8(7) 0 0 2 6 0
Staphylococci 1 1 0 0 0 0

Germes anaérobies 36 (31) 2 (22) 1(25) 21 (37) 11 (26) 1 (50)
Bacteroides fragilis 28 (24) 2 (22) 1(25) 15 (26) 10 (23) 0
Fusobacterium spp 1 0 0 1 0 0

Flore polymorphe 1 0 0 0 1 0

Le taux de complications séveres, qui correspondait dans la plupart des cas au développement

d’un abcés ou d’une collection péritonéale post-opératoire, était de 7% pour tous les

diagnostics (Tableau 3).




Tableau 3 : Antibiothérapie de premiére ligne selon le type d’infection et leur
compliance au protocole antibiotique.

Antibiothérapie de premiére ligne Compliance
Type d’antibiothérapie Durée
Type Evénement Cefacidal amoxicilline amoxicilline, Autre 1 injecton | 24h 48 h > Avec
d’infection et acide | acide per- 72 h gentamicine
metronidazole clavulanique clavulanique operatoire >72h
et
gentamicine
Appendicite Non 55 20 0 4 55 9 9 6 0 57 (72%)
simple compliquée (2Ag)
n=79
n=84
(42.2%) Complications 4 1 0 0 4 0 0 1 0 4 (80%)
modérées n=5
Complications 0 0 0 0 0 0 0 0 0
séveres n=0
Appendicite Non 5 23 4 0 5 3 20 4 1 3 (9%)
gangrenée compliquée
n=32
n=32
(16.1%) Complications 0 0 0 0 0 0 0 0 0
modérées n=0
Complications 0 0 0 0 0 0 0 0 0
séveres n=0
Appendicite Non 1 1 26 5 1 0 7 25 3 27 (82%)
perforée compliquée (4Ag)
n=33
n=48
(24,1%) Complications 0 0 8 0 0 1 2 5 2 5(62.5%)
modérées n=8
Complications 0 0 6 1 0 0 2 5 3 3 (43%)
séveres n=7 (0Ag)
Péritonites Non 0 0 15 1 0 0 4 12 5 10 (67%)
généralisée compliquée (0Ag)
n=15
n=28
(14,1%) Complications 0 0 7 0 0 0 0 7 3 3 (43%)
modérées n=7
Complications 0 2 1 3 0 0 0 6 1 1 (17%)
séveres n=6 (0Ag)
Abces Non 0 2 0 4 0 0 0 2 2 0 (0%)
compliquée (0Ag)
n=7 (3,5%) n=6
Complications 0 0 0 0 0 0 0 0 0
modérées n=0
Complications 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 (0%)
séveres n=1

Ag : en cas d’allergie aux f-lactamines

Aucune complication n’est survenue en cas d’appendicite gangrénée. Dans les appendicites

simples, il n’y a pas eu de complication sévére mais 5 complications modérées. Dans le




groupe abces, un enfant a eu une récidive d’abces et a nécessité une ré-intervention. Quinze
appendicites perforées (31%) et 12 péritonites généralisées (43%) se sont compliquées, dont
la moiti¢ des cas étaient des complications modérées. Il n’y a pas eu d’abceés post-opératoire
secondaire aux appendicites simples et gangrénées. Cependant, il y a eu 5 abcés post-

opératoires dans les appendicites perforées (10%) et 4 dans les péritonites généralisées (14%).

2. Traitement antibiotique

Dans les appendicites simples, 59 patients (70.2%) étaient traités par cefacidal et
metronidazole. La principale antibiothérapie utilisée dans les appendicites gangrénées était
amoxicilline/acide clavulanique (72%) pendant 48 heures (62.5%). Dans les appendicites
perforées, le traitement antibiotique par amoxicilline/acide clavulanique associ¢ a de la
gentamicine a été utilisé dans 83% des cas ; cette méme antibiothérapie a été appliquée dans
79% des cas de péritonite généralisée. Parmi les 7 cas d’abceés péritonéaux, aucun n’a été
traité par ertapenem mais avec un autre antibiotique a large spectre ou par amoxicilline/acide
clavulanique et gentamicine. En cas de survenue de complication dans les appendicites
simples, 1’amoxicilline/acide clavulanique associ¢ a de la gentamicine était le traitement de
seconde ligne dans 40% des cas et aucun changement antibiotique n’était réalis¢ dans 40%
des cas. Il n’y a pas eu de modification d’antibiothérapie dans les appendicites gangrenées.
Dans les appendicites perforées, les péritonites généralisées et les abces, le principal
traitement antibiotique de seconde ligne était un large spectre avec 1’ertapenem utilisé dans 50
a 73% des cas. La durée médiane de traitement antibiotique était de 6 jours [IQR 4-7.5] pour
les appendicites perforée et de 8 jours [IQR 7-11] pour les péritonites généralisées. Dans
I’étude de Dumont et al, la durée médiane d’hospitalisation pour les appendicites perforées

¢tait de 8 jours [IQR 6-117 (9).



3. Microbiologie

a. Tout type de diagnostic

Cent dix-huit échantillons péritonéaux ont été¢ analysés, pour 48 d’entre eux la culture était
négative (24%) et pour 37 la culture était poly-microbienne (53% des échantillons positifs).
Le principal germe aérobie était Escherichia coli (47% des souches). Pseudomonas
aeruginosa représentait 10% des échantillons identifiés et des anaérobies ont été retrouvés

dans 31% des isolats.

b. Péritonites

Des échantillons péritonéaux ont été recueillis pour 71 des 76 enfants hospitalisés pour
appendicite perforée et péritonite généralisée. Douze échantillons avaient une culture négative
et 25 une culture mono-microbienne (42% des échantillons positifs). Un total de 100 souches
a été identifié¢ dans les cultures bactériennes et dans les échantillons péritonéaux (Tableau 2).
Le principal germe aérobie était Escherichia coli (47% des souches, ce qui représente 61%
des enfants et 72% des prélévements péritonéaux mono-microbiens) ; 50 % des souches
d’E.coli étaient sensibles a I’ampicilline et 74% a I’amoxicilline/acide clavulanique. Toutes
les souches d’E.coli étaient sensibles a la gentamicine, 63% étaient sensibles a la ticarcilline
et 89% sensibles a la ciprofloxacine. Aucune de ces souches n’était sécrétrice de béta-
lactamase a spectre élargi. Pseudomonas aeruginosa était présent dans 10% des prélévements,
retrouvé chez 13% des enfants et dans 4% des péritonites mono-microbiennes. Toutes les
souches de P.aeruginosa étaient sensibles aux antibiotiques suivants : ceftazidime, imipenem,
ciprofloxacine, piperacilline, piperacilline/tazobactam, tobramycine et gentamicine.
Cinquante pour cent d’entre elles ¢étaient sensibles a la ticarcilline et 60% a la
ticarcilline/acide clavulanique. D’autres entérobactéries ont été identifiées dans 4% des isolats

(8% des péritonites mono-microbiennes). Les autres souches aérobies comprenaient des



germes Gram positifs dont 8% étaient des streptocoques, retrouvés exclusivement dans les
péritonites polymicrobiennes. Les microorganismes anaérobies représentaient 32% des
souches et ont ét¢ identifiées chez 42% des enfants et dans 16% des péritonites mono-
microbiennes. Les deux germes anaérobies les plus fréquemment retrouvés ¢étaient
Bacteroides fragilis (25% des souches et 78% des anaérobies) et Fusobacterium spp (1% des
souches). Les germes anaérobies ¢étaient identifiés dans 16% des péritonites mono-
microbiennes. Parmi les souches anaérobies, 59% étaient sensibles a la clindamycine et 84% a
amoxiclline/acide clavulanique. La culture d’un échantillon péritonéal a révélé une flore

polymorphe sans souche bactérienne prédominante.

c. Autres infections

Parmi les 116 enfants hospitalisés pour appendicite simple ou gangrénée, les prélévements
appendiculaires ont ét¢ recueillis chez 45 d’entre eux soit 39%. Trente-cinq échantillons
¢taient stériles et 13 souches ont été isolées a partir des 10 échantillons positifs. Escherichia
coli était le principal germe aérobie retrouvé (54% des souches), aucun n’était sécréteur de
béta-lactamase a spectre élargi. Pseudomonas aeruginosa représentait 15% des souches.
Chaque souche de P.aeruginosa était résistante a la ticarcilline et a ticarcilline/acide

clavulanique. Bactéroides fragilis était isolé¢ dans 20% des souches.

Dans le groupe abceés (n=7), deux germes ont été retrouvés : Escherichia coli et un germe

anaérobie.

4. Protocole antibiotique

La compliance au nouveau protocole était de 57%. Une meilleure compliance était observée
dans le groupe des appendicites simples et des appendicites perforées (73%), alors que la
compliance était nulle dans le groupe des abces puisqu’aucun patient n’a eu le traitement

recommandé par le protocole (Tableau 2). La principale raison de la faible compliance était



I’utilisation d’amoxicilline/acide clavulanique au lieu de cefacidal et metronidazole dans le
traitement des appendicites simples (91% des cas non compliants) ; une antibiothérapie par
amoxicilline/acide clavulanique d’une durée prolongée dans le traitement des appendicites
gangrénées et appendicites perforées (respectivement 83% et 93% des cas non compliants) ;
et une antibiothérapie par gentamicine d’une durée supérieure a deux jours dans les

péritonites généralisées (64% des cas con compliants).

5. Déterminants de complication

Aucune complication n’est survenue dans 83% des cas. Les appendicites perforées et
péritonites généralisées €taient significativement associées avec la survenue de complication
comparée aux appendicites simples (Tableau 4). Cependant, la résistance bactérienne, 1’age au
diagnostic et le type de chirurgie n’étaient pas significativement associés avec la survenue de

complication.



Tableau 4 : Les déterminants des complications en fonction de I’age, du type de
diagnostic, du type de chirurgie et de la résistance au traitement antibiotique
administré.

Variables Complication | Pasde Analyse univariée Analyse multivariée
complication
OR CI95% p OR CI95% p
Age au diagnostic 1.05 [0.92-1.21] 0.431 1.14 [0.98-1.32] 0.097
Type Appendicite | 5 79
d’infection | simple
Appendicite | 0 32
gangrenée
Appendicite | 15 33 7.18 [2.24-23.00] 0.0001 7.94 [2.61-24.12] <0.0001
perforée
Péritonite 13 15 13.69 | [3.60-52.15] <0.0001 16.02 [4.64-55.28] <0.0001
généralisée
Abces 1 6 2.63 [0.26-26.90] 0.3960 1.87 [0.17-20.70] 0.609
Type de Chirurgie 19 113
chirurgie par
laparoscopie
n=132
Chirurgie 15 52 1.72 [0.80-3.66] 0.1578 1.49 [0.58-3.85] 0.412
par
ceelioscopie
n=67
Bactéries résistantes n=27 7 20 0.59 [0.20-1.73] 0.3314

IV. Discussion

Dans cette étude descriptive menée un apres la mise en place d’un nouveau protocole
d’antibiothérapie des infections intra-abdominales de 1’enfant, nous avons montré que la
durée médiane de traitement et d’hospitalisation est passée de 6 jours a 8 jours pour les
appendicites perforées. Par ailleurs, le taux de complication est similaire (14% de

complications sévére dans I’étude de Dumont et al (9) et 17% dans notre étude) et la flore




bactérienne des appendicites et péritonites de I’enfant n’est pas différente de celle de 2006,

malgré ’utilisation fréquente de large spectre antibactérien ces derniéres années.

De méme, la durée d’hospitalisation de notre étude apparait plus courte que dans d’autres
¢tudes récentes, réalisées aux Etats Unis et en Suisse de 2008 a 2012, et qui retrouvent une
durée d’hospitalisation de 6 a 12 jours dans les appendicites perforées (13-15). Le taux de
complication était de 17% avec un taux de complication sévere de 7%, tous diagnostics
confondus. D’autres études ont montré un taux de complication similaire, avec un taux
d’abces de 3% dans les appendicites simples et de 16 a 22% dans les appendicites perforées
(compar¢ a 0 et 10% dans notre étude, respectivement) (13-15). De méme, le taux d’abces
¢tait similaire a la précédente étude (11% versus 10%) pour les appendicites perforées et
péritonites généralisées. Comme attendu, les patients avec une péritonite étaient plus a risque

de complication que ceux ayant une appendicite simple.

Six ans apres la précédente étude dans notre service, un nouveau protocole antibiotique a été
instauré par une équipe médicale pluridisciplinaire, basée sur les recommandations de la
« Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America” (11-12) et la
“Surgical Infection Society” (16). Il a ¢ét¢é mis en place afin de réduire la durée
d’antibiothérapie et limiter 1’utilisation d’antibiotiques a large spectre antibactérien, ce qui
sélectionne des germes multi résistants. Dans les appendicites simples, plusieurs études ont
montré qu’une seule injection préopératoire n’augmentait pas le risque de complication
postopératoire (14). Chez les adultes, les avantages d’une antibioprophylaxie au cours de
I’appendicectomie sont connues depuis plusieurs années (17) et ont récemment été confirmées
(18). De méme, chez les enfants, Lee et al ont démontré qu’une unique dose de ceftriaxone et
metronidazole ou de piperacillin-tzobactam est tout aussi efficace qu’une triple
antibiothérapie et potentiellement moins couteuse (19). Ainsi, les enfants ayant une

appendicite aigue non compliquée et non perforée peuvent étre traités par une seule dose



d’antibiothérapie prophylactique, avec un moindre spectre antibiotique, pendant une durée de
moins de 24 heures (16). Des auteurs ont méme montré que 1’antibiothérapie post opératoire
pour I’appendicite simple était associée a plus de complications post opératoires (20). En cas
d’appendicite perforée, le traitement consiste depuis plusieurs années en une antibiothérapie a
large spectre avec une association de deux ou trois antibiotiques. Néanmoins, il y a 25 ans,
Schmitt et al ont montré que les appendicites perforées traitées par 1’association
amoxicilline/acide clavulanique par voie intraveineuse relayé par voie orale ne se
compliquaient pas plus qu’une triple antibiothérapie par benzypenicilline, metronidazole et
netilmicine en intraveineux suivie d’un relais par metronidazole per os (21). Ainsi, d’autres
études ont montré que I’utilisation d’un spectre antibiotique moins large ne conduisait pas a
plus de complication (15, 22). Les recommandations sur la prise en charge thérapeutique des
péritonites aigues communautaires ont été basées sur ces constatations (23). Cependant, les
antibiotiques a large spectre sont toujours utilisés, méme si des améliorations ont été réalisées.
Par ailleurs, notre étude montre une faible compliance au protocole antibiotique puisque 43%
des antibiothérapies étaient en inadéquation avec le protocole établi. Cette faible compliance
peut étre due a une réassurance d’une antibiothérapie a large spectre face a des symptomes
non spécifiques, comme une fiévre persistante, un iléus, une diarrhée lors de la reprise du
transit, trop souvent interprétés comme une conséquence d’une inefficacité des antibiotiques.
Cette difficulté a s’adapter rapidement au nouveau protocole montre combien il peut étre
inquiétant de changer ses habitudes de prise en charge thérapeutique. Plusieurs études ont été
effectuées afin de comprendre la prescription inutile d’antibiotiques (24). Cadieux et al ont
démontré que les médecins hautement diplomés, ceux qui avaient un volume de travail élevé
et ceux qui pratiquaient depuis de nombreuses années étaient davantage susceptibles de
prescrire des antibiothérapies de manicre inappropriée (25). Méme si cela peut paraitre
surprenant, étant donné que la plupart des médecins connaissent les dangers d’une

prescription quasi-systématique d’antibiotiques pour toute infection, le choix de l'antibiotique



n’est pas simplement un reflet de la connaissance du médecin au sujet de la pathogenese de la
maladie sous-jacente, mais peut étre une réponse automatique a I'évolution clinique
inattendue (26). Bien qu'il soit difficile de changer les pratiques des médecins (27), certaines
¢tudes ont montré qu'il est possible de réduire la prescription d'antibiotiques inutiles pour les
patients hospitalisés et ceux en milieu ambulatoire avec des interventions restrictives ou de
persuasion (28-29). Néanmoins, de nombreuses améliorations ont été observées: une
diminution de la durée de séjour a I'hdpital d’une médiane de 3 jours pour toutes les infections
intra-abdominales et d’une médiane de 6 jours pour les appendicites perforées, aucun
antibiotique administré par voie orale en relais du traitement par voie intraveineuse, et une

diminution globale des prescriptions d’antibiotiques a large spectre.

Par ailleurs, les résultats microbiologiques observés dans notre population pédiatrique
n’étaient pas différents de ceux décrits en 2006. Comme dans la majorité des études de la
littérature, le principal germe identifié¢ était E.coli et B.fragilis (9, 30). Dans notre cohorte,
P.aeruginosa était présent dans 10% des souches et chez 6% des enfants. Dans d’autre études,
I’incidence de P.aeruginosa dans les péritonites de I’enfant était de 6 a 20% des souches
isolées (9, 30). Environ trois-quarts des souches d’E.coli (74%) étaient sensibles au traitement
par amoxicilline/acide clavulanique dans les péritonites, les appendicites perforées et
gangrenées. Quatre-vingt quatre pourcent des bactéries anaérobies étaient sensibles a
amoxicilline/acide clavulanique. Ce taux était similaire a celui de Dumont et al qui a retrouvé
un taux de 94,3% (9). La sensibilité¢ de P.aeruginosa a la ceftazidime, a I’imipeneme, a la
ciprofloxacine, a la tobramycine et a la gentamicine était similaire a celles décrites dans la

littérature (30-31).



V. Conclusion

Réduire le spectre antibiotique ne semble pas provoquer pour autant davantage de
complication. Il est nécessaire de continuer a informer et sensibiliser les médecins et
chirurgiens sur I'utilité de réduire le spectre antibiotique dans la prise en charge thérapeutique
des appendicites aigues et péritonites communautaires de I’enfant ; et encourager les progres

obtenus en terme de prescription antibiotique.
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Infections intra-abdominales pédiatriques au CHU de
Nantes : caracteristiques et antibiothérapie.

RESUME

Objectifs :

L'objectif de cette étude prospective était de décrire les infections intra-abdominales de
I’enfant, le type et la durée d’antibiothérapie, la survenue de complications et d'analyser les
caractéristiques microbiologiques des péritonites et appendicites de 1’enfant, un an apreés les
nouvelles recommandations antibiotiques et sept ans apres la précédente étude.

Méthodes :

Une étude prospective a été menée au CHU de Nantes entre juin 2012 et juin 2013, incluant
chaque enfant de moins de 18 ans admis pour appendicite et péritonite. Les données cliniques,
biologiques et microbiologiques ont été recueillies, une analyse descriptive a été faite puis les
déterminants de complication ont été recherchés.

Résultats principaux :

Sur 199 enfants inclus, le taux de complications severes était de 7 %, tous diagnostics
confondus. La médiane d’hospitalisation des appendicites perforées était de 6 jours [1C95%:4-
7.5]. Sur les 118 échantillons analysés, 37 étaient polymicrobiens. Le principal isolat était
Escherichia coli (47% des isolats), dont 50% et 74% étaient sensibles a I’ampicilline et a
I’association amoxicilline-acide clavulanique respectivement. Pseudomonas aeruginosa
représentait 10% des souches et aucune n’était sécrétrice de BLSE. La compliance au
protocole était de 57%. Les patients avec une péritonite étaient plus a risque de complication
que ceux ayant une appendicite simple.

Conclusion :

Nous avons montré que la flore digestive, le taux de complications et la sensibilité aux
antibiotiques dans 1’appendicite et la péritonite de 1’enfant sont similaires a 2006 avec
cependant une durée d’hospitalisation plus courte.

MOTS-CLES

Appendicite et péritonite de I’enfant — infections intra-abdominales — flore digestive —
microbiologie — antibiothérapie — sensibilité antibiotique — complications





