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Introduction.

Les infections rhinopharyngées constituent un motif fréquent de consultation et si la
plupart sont de bons pronostics, avec ou sans traitement, elles peuvent aussi étre responsables
d’infections des espaces profonds du cou tels que les adénophlegmons cervicaux, les abceés
amygdaliens, les abces péri-amygdaliens et les infections péri-pharyngées (rétro-pharyngées,
rétro-styliennes et pré-styliennes). Leurs dénominations proviennent de leur localisation
anatomique dans le pharynx. Les complications des infections cervicales profondes peuvent
engager le pronostic vital par Iatteinte de structures vitales (compression des voies aériennes,
occlusion ou rupture de la carotide interne, thrombophlébite septique de la veine jugulaire
interne, paralysie des nerfs craniens IX a XIllI, atteinte de la chaine ganglionnaire sympathique
cervicale) ou par leurs extensions le long des fascias (fasciite nécrosante, médiastinite,
épidurite)[1]. Les symptdmes et les signes cliniques évocateurs de suppurations pharyngées de
I’enfant peuvent étre : une tuméfaction latéro-cervicale, un torticolis fébrile, un trismus, une
odynophagie et une dysphagie fébriles[2-4]. Les tableaux cliniques varient en fonction des
localisations anatomiques des suppurations pharyngées. Ainsi, les signes cliniques fréquemment
retrouvés lors d’un adénophlegmon cervical seront une tuméfaction latéro-cervicale fébrile, des
cervicalgies et un érythéeme ou un cedéme cutané local. Les phlegmons amygdaliens et péri-
amygdaliens feront souvent suite a une angine et les patients présenteront dans la plupart des cas
une odynophagie fébrile, un trismus et une sialorrhée. Si une tuméfaction cervicale s’associe a
ces signes cliniques une infection pré-stylienne sera alors suspectée. Une odynophagie fébrile
associée a un torticolis pourront faire suspecter une suppuration rétro-pharyngée ou rétro-
stylienne[1]. Ces pathologies sont complexes et nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire
(pédiatres, oto-rhino-laryngologistes, radiologues, bactériologues et biologistes). Leur prise en
charge thérapeutique : traitement médical par une antibiothérapie par voie intraveineuse versus
traitement chirurgical par drainage est un sujet de débat. Pour de nombreux auteurs, une
antibiothérapie par voie intraveineuse initiale est a privilégier réservant le traitement chirurgical
aux patients présentant des criteres d’échec (cliniques, radiologiques) au traitement meédical[5—
9].

Aprés un rappel anatomo-clinique, notre étude a eu pour objectif principal de décrire les
présentations cliniques, les prises en charge therapeutiques, les résultats bactériologiques et les
complications des enfants hospitalisés pour une suppuration pharyngee aigué au centre
hospitalo-universitaire (CHU) de Montpellier de 2015 a 2017. Dans un second temps, nous
avons comparé des variables cliniques (age), biologiques (taux de polynucléaires neutrophiles),
d’imagerie (diamétre des collections) et d’évolution (durée d’antibiothérapie, durée
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d’hospitalisation et durée de retour a I’apyrexie) entre les patients traités par antibiotique
intraveineux seul, les patients qui avaient nécessité une prise en charge chirurgicale malgré une
antibiothérapie initiale de 48 heures et les patients traités par chirurgie d’emblée.

Nous souhaitons que ce travail puisse étre un outil pour I’amélioration des prises en

charge thérapeutiques des suppurations pharyngees pédiatriques.
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Partie 1
Anatomie du pharynx et description des infections
pharyngeées.

17



1. Anatomie du pharynx.

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux en avant du rachis cervical qui s’étend
verticalement du sphénoide jusqu’a 1’cesophage. Il est composé de trois régions, de haut en bas :

le rhinopharynx ou nasopharynx, I’oropharynx et I’hypopharynx ou laryngopharynx (image 1).

Image 1 : Régions anatomiques du pharynx.

Pharynx:
———Nasopharynx

3 ‘;““*“'Oropharynx

-

——————— Laryngopharynx

1.1. Rhinopharynx.

I1 est aussi appelé cavum ou nasopharynx. Il s’agit de la partie supérieure du pharynx.
Il est situé en arriere des fosses nasales. Il s’étend de la base du crane en haut jusqu’au voile du
palais en bas. La paroi supérieure répond en avant au corps du sphénoide et plus en arriére au
corps de l’occipital ; sur cette paroi se trouve I’amygdale pharyngée de Luschka, dont
I’hypertrophie constitue les végétations adénoides. La paroi inférieure correspond a la face
supérieure du voile du palais. La paroi antérieure correspond aux choanes et la paroi posterieure
est moulue sur I’arc antérieur de I’atlas. Sur chacune des parois latérales se trouve I’ostium
pharyngien de la trompe auditive (trompe d’Eustache). La muqueuse du rhinopharynx est un
épithélium de type respiratoire. Son drainage lymphatique est riche, bilatéral vers les chaines

spinales et jugulo-carotidiennes.
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1.2. Oropharynx.

Il est situé en regard de la cavité buccale : entre le voile du palais en haut et le bord
supérieur de I’épiglotte en bas. La paroi antérieure correspond a I’isthme du gosier. La paroi
postérieure répond aux corps vertébraux de C2 et C3 dont elle est séparée par les muscles pré
vertébraux. Les parois latérales contiennent les muscles constricteurs du pharynx et les
amygdales palatines (image 2). Les muscles constricteurs du pharynx sont impliqués dans la
propulsion du bol alimentaire et sont recouverts en dehors par le fascia bucco-pharyngien. Les
amygdales palatines sont des formations lymphoides paires et symétriques. Elles sont situées
dans la fosse tonsillaire ou loge amygdalienne délimitée par les piliers antérieurs et postérieurs
du voile du palais. Entre I’amygdale et les piliers se trouvent des récessus dont le plus important
est le récessus palatin. Les phlegmons péri-amygdaliens se forment dans 1’espace celluleux péri-
amygdalien et dans les récessus. L’oropharynx est constitué d’un épithélium de type malpighien,

riche en éléments lymphoides notamment au niveau des amygdales linguales et palatines.

Image 2 : Anatomie de I’oropharynx.

— e =3 \ \ Amygdale palatine

Voile du palais ——

— Paroi postérieure
de l'oropharynx
Luette

Pilier —
posterieur
x —
Pilier antérieur

V. lingual
et sillon terminal
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1.3. Hypopharynx.

I1 s’agit de la partie inférieure du pharynx. Il est situé en arriére du larynx, entre le bord
supérieur de 1’épiglotte et le bord inférieur du cartilage cricoide. Il est en forme d'entonnoir évasé
en haut vers l'oropharynx se rétrécissant vers le bas jusqu'a la bouche cesophagienne. On

distingue différents espaces péri-pharyngés.

1.3.1.L’espace rétro-pharynge.

11 s’agit d’un espace virtuel. Il est limité en avant par le fascia bucco-pharyngien bordant
les muscles constricteurs et en arriere par la lame pré-vertébrale du fascia cervical. La partie
supérieure est constituée par la partie basilaire de 1’occipital. Il n’existe aucune limite inférieure ;
I’espace rétro-pharyngien se prolonge vers le bas par I’espace rétro-cesophagien. 1| communique
directement avec le médiastin. Les parois latérales sont constituées par deux fines lamelles
conjonctives sagittales : les lamelles pharyngo pré-vertébrales. L’espace rétro-pharyngé contient
du tissu cellulo-graisseux et des ganglions lymphatiques qui régressent le plus souvent vers 1’age

de sept, huit ans[1].

1.3.2.Les espaces latéro-pharyngés (ou para-pharyngeés).

Le rideau stylien, rideau musculo-aponévrotique, sépare les espaces latéro-pharyngés de
part et d’autre en espaces pré-stylien et rétro-stylien. Le rideau ou diaphragme stylien est
constitué¢ d’un processus styloide, de muscles (ventre postérieur du muscle digastrique, muscle
stylo-hyoidien, stylo-glosse et stylo-pharyngien), de ligaments (stylo-hyoidien et stylo-

mandibulaire) et d’un fascia unissant ces différents éléments.

1.3.2.1. L’espace rétro-stylien.

Il est limité en avant par le rideau stylien, en arriere par I’aponévrose pré-vertébrale et les
muscles pré-vertébraux. Il est riche en vaisseaux, nerfs et ganglions lymphatiques. Il contient les
gros vaisseaux du cou : artere carotide interne et veine jugulaire interne, les nerfs glosso-
pharyngien (IX), vague (X), accessoire (XI), hypoglosse (XII) et les chaines lymphatiques

cervicales. L’espace rétro-stylien communique avec 1’espace rétro-pharyngé et le médiastin.

1.3.2.2. L’espace pré-stylien.

Il est limite en avant par le muscle ptérygoidien et en arriere par le rideau stylien. 1l est
composé de deux zones communicantes : la région para-tonsillaire et la région parotidienne. La

région parotidienne contient le lobe profond de la parotide.
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Image 3: Anatomie des espaces péri-pharyngés. Coupe anatomique au niveau de I’amygdale
palatine

1 11

A : espace péri-amygdalien, B : espace rétro-pharyngé, C : espace pré-stylien, D : espace rétro-stylien, E : glande
parotide.

1 : muscle constricteur du pharynx, 2 : plan musculo aponévrotique pré-vertébral, 3 : muscle masseter, 4 : amygdale

palatine, 5: rideau stylien, 6 : muscle digastrique, 7 : lamelles pharyngo pré-vertébrales, 8 : artére carotide et
jugulaire interne, 9 : feuillet superficiel du fascia cervical profond, 10 : muscle ptérygoidien médial.
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2. Pharyngites.
2.1. Rhinopharyngite.

I1 s’agit d’une infection virale qui s’étend des fosses nasales au larynx. Les symptomes
habituellement retrouvés sont la fievre, une rhinorrhée, une toux, une dysphagie, une

odynophagie.

2.2. Angine.

Il s’agit d’une infection virale ou bactérienne localisée aux amygdales palatines. Elle

entraine le plus souvent de la fievre, une dysphagie et une odynophagie.

3. Complications locorégionales des pharyngites.

3.1. Adénite cervicale aigué.

11 s’agit d’une inflammation limitée a un ganglion et datant de moins de quinze jours. Elle
est d’origine virale (80% des cas) ou bactérienne. On les retrouve dans des contextes de

rhinopharyngites ou d’angines. Elles sont plus fréquentes chez 1’enfant[1].

3.2. Adénophlegmon.

Il s’agit de la formation d’une collection au sein d’une adénite aigue. Dans le cou on les
classe en adénophlegmon rétro-pharyngé, pré-stylien ou rétro-stylien en fonction de leur

localisation.

3.3. Phlegmon.

Un phlegmon est une inflammation aigué du tissu cellulaire sous-cutanée ou profond, non
collectée mais circonscrite, avec nécrose secondaire des tissus atteints. Un phlegmon peut
contenir des zones suppuratives. Les phlegmons péri-amygdaliens se forment par diffusion de
pus dans un espace virtuel entre la capsule tonsillaire et le muscle constricteur supérieur. Ils font
suite a une angine dans 90% des cas ; dans les autres cas ils font suite a une rhinopharyngite sans

signe amygdalien[1].

3.4. Abceés pharynge.

Un abces est un amas de pus collecté dans une cavité neoformée aux dépens des tissus
voisins. La collection a dépassé la capsule du ganglion et a créé une cavité qui n’existe pas
normalement. On distingue habituellement les infections rétro-pharyngées et rétro-styliennes qui
partagent la méme physiopathologie et les mémes causes bactériennes, des infections pré-
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styliennes[1]. Les infections rétro-pharyngées et rétro-styliennes surviennent surtout avant 1’age
de quatre ans car il existe une involution naturelle de ces chaines ganglionnaires vers sept ans[1].
Les infections pré-styliennes surviennent essentiellement chez les adolescents et les adultes. Le

plus souvent il s’agit d’un processus infectieux a point de départ dentaire ou amygdalien[1].

3.5. Cellulite cervicale.

Il s’agit de I’inflammation aigué du tissu cellulaire sous-cutanée ou profond, non

collectée, non circonscrite et extensive.
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Partie 2
Suppurations pharyngees pediatriques au CHU de
Montpellier de 2015 a 2017.
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1. Objectifs.

L’objectif principal a été de décrire les présentations clinico-biologiques et les prises en
charge thérapeutiques des suppurations pharyngées pédiatriques au CHU de Montpellier de 2015
a2017.

Nous avons décrit :
- les caractéristiques épidémiologiques des patients ;
- les prises en charge thérapeutiques ;
- les résultats des cultures bactériologiques ;
- les complications.

L’objectif secondaire a été de comparer des variables cliniques (&ge), biologiques (taux
de polynucléaires neutrophiles), d’imagerie (diametre des collections) et d’évolution (durée
d’antibiothérapie, durée d’hospitalisation et durée de retour a I’apyrexie) entre les patients traités
par antibiothérapie seule, les patients qui avaient nécessité une prise en charge chirurgicale

malgré une antibiothérapie initiale de 48 heures et les patients traités par chirurgie d’emblée.

2. Patients et méthode.

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique au CHU de Montpellier. Les patients
agés de moins de 18 ans hospitalisés dans les services d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), de
pédiatrie infectieuse ou de réanimation pédiatrique pour une suppuration pharyngée aigué du 1%
janvier 2015 au 31 décembre 2017 ont été inclus. Le diagnostic de suppuration pharyngée était
radiologique (échographie cervicale, tomodensitométrie cervico-thoracique, imagerie par
résonance magnétique cervicale). Les suppurations pharyngées comprenaient: les
adénophlegmons cervicaux, les abces amygdaliens, les abces péri-amygdaliens et les infections
péri-pharyngées (rétro-pharyngees, rétro-styliennes et pré-styliennes). Les critéres d’exclusion
étaient : les infections des autres espaces profonds ou superficiels du cou (angine, otite, sinusite,
ethmoidite, mastoidite), les abcés d’origine traumatique ou survenant dans le cadre d’un déficit
immunitaire, d’une pathologie chronique ou d’une pathologie maligne. Les données
anamnestiques, cliniques, biologiques, d’imagerie et de prise en charge ont été extraites des

dossiers médicaux.
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2.1. Recueil des données.

2.1.1.Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
(PMSI).

Les PMSI regroupent les informations diagnostiques des patients. Nous avons pu ainsi
établir une liste de patients hospitalisés pour une suppuration pharyngée de 2015 a 2017. Les
codes utilisés pour notre étude étaient : « adénophlegmon », «abces (ou phlegmon) pharyngé »,
« abcés (ou phlegmon) rétro-pharyngé », « abcés (ou phlegmon) amygdalien », « abces (ou
phlegmon) péri-amygdalien ».

2.1.2.Patients hospitalisés dans le service d’ORL.

En 2012, les médecins du service d’ORL de Gui de Chauliac ont créé une base de données
recueillant les enfants hospitalisés pour une infection ORL. Nous avons pu avoir acces a cette base
de données et nous intéresser exclusivement aux enfants hospitalisés pour une suppuration

pharyngée de 2015 a 2017 et répondant aux critéres d’inclusion.

2.2 Analyse des données.

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et en pourcentage. Les moyennes, les
écarts-types et les médianes ont été calculés pour les variables quantitatives.

L’analyse de la variance a été utilisée pour les comparaisons de moyennes pour différents
groupes. S’il existait une différence statistiquement significative (p global<5%) entre les
groupes, un test HSD de Tukey était réalise pour déterminer quel(s) groupe(s) étai(en)t
différent(s) (p value<5%). Les p values ont été corrigées pour I’inflation du risque alpha due aux
tests multiples.
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3. Résultats.

Les PMSI et la base de donnée du service d’ORL nous ont permis d’établir une liste de
115 patients pour les années de 2015 a 2017. Apres exclusion de 32 patients ne répondant pas
aux critéres d’inclusion, 83 patients ont été inclus. 22 patients (26,5%) ont été inclus pour
I’année 2015, 24 patients (29%) pour I’année 2016 et 37 patients (44,5%) pour I’année 2017.

3.1. Caractéristiques des patients.

3.1.1.Sexe.

Dans notre population, les garcons étaient plus nombreux : 48 patients de sexe masculin
(58%) et 35 patients de sexe féminin (42%). Le sexe ratio garcons/ filles était de 1,4.

Figure 1 : Répartition des sexes dans la population étudiée.

60 -

50

40 -

masculins feminins
Sexes

Abréviations : % : pourcentage

3.1.2.Age.

L’age moyen au moment du diagnostic était de 4,7ans (extrémes : 6 mois et 16,10 ans).
72% des patients avaient un age inférieur ou égal a 5 ans.
Dans les différentes populations de suppuration pharyngée 1’age moyen était de :
- 3,5 ans (extrémes : 6 mois et 9,9 ans) pour les adénophlegmons cervicaux,
- 4,9 ans (extrémes : 3,9 ans et 6,1 ans) pour les abces amygdaliens,

- 7,4 ans (extrémes : 2,1 ans et 16,10 ans) pour les abceés péri-amygdaliens,
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4,8 ans (extrémes : 10 mois et 10,9 ans) pour les abces rétro-pharynges,

4,10 ans (extrémes : 1,11 ans et 10,9 ans) pour les abces rétro-styliens,

3,3 ans (extrémes : 1,6 ans et 6,1 ans) pour les abces péri-styliens.

Figure 2 : Ages moyens des patients en fonction des types de suppuration pharyngée.

Types

Adénophlegmons cervicaux

Pathologies confondues

Abcés amygdaliens
Abceés péri-amygdaliens
Abcés retro-pharyngés
Abcés rétro-styliens

Abcés péri-styliens

3.2. Antécédents d’infections ORL.

Pour 13 patients (15.6%), les données concernant les antécédents médicaux étaient

manquantes. Pour les 70 enfants dont on connaissait les antécédents, 11 (15.7%) avaient des

antécédents d’infections ORL a répétition ou un antécédent de suppuration pharyngée:

6 patients avaient pour antécédent des otites a répétition,

2 patients avaient présenté des angines a répétition,

1 patient avait deja été hospitalisé pour une mastoidite aigue,

1 patient avait deja été hospitalisé pour un adéenophlegmon cervical

1 patient avait déja été hospitalisé pour un abces péri-stylien.

3.3. Statuts vaccinaux.

Pour 58 patients (70%) le statut vaccinal n’était pas retrouve dans le dossier médical

(figure 3). Pour les 25 patients (30%) dont on connaissait le statut vaccinal : 20 enfants étaient a

jour et 5 enfants présentaient un retard vaccinal.
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Figure 3 : Recueil du statut vaccinal

i Statut vaccinal non renseigné & Statut vaccinal connu

3.4. Présentation clinique.

3.4.1.Symptomes.

Le symptome le plus souvent retrouvé était la fievre. A ’admission, 78% (n=64) des
patients étaient fébriles. La durée moyenne de la fiévre était de 3,4 jours (extrémes : 1 jour et 10
jours). Les cervicalgies étaient présentes dans 34,1% des cas (n=28) suivies de 1’odynophagie
dans 26.8% des cas (n=22) des cas. Aucune difficulté respiratoire n’avait été retrouvée (tableau
1). Pour 1 patient, les symptomes a I’admission n’avaient pas été notés dans le dossier médical.

La durée moyenne des symptdmes avant la consultation était de 3,9 jours.
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Tableau 1 : Symptomes présentés par les patients.

Symptoémes Nombre de cas (n = 82) %

Fiévre 64 78

Cervicalgies 28 34,1
Odynophagie 22 26,8
Otalgie 8 9,7
Dysphagie 6 7,3
Aphagie 3 3,6
Céphalées 2 2,4
Dysphonie 1 1,2
Géne respiratoire 0 0

3.4.2.Signes physiques.

Le principal signe physique retrouvé était la présence d’adénopathies cervicales (n=63,
76,8%). Une masse cervicale était présente dans 48.8% des cas (n=40), un torticolis dans 47.6%
des cas (n=39) et un trismus dans 13.4% des cas (n=11). Lors de 1’examen endobuccal, une
angine et une voussure pharyngée étaient présentes dans 28% des cas (n=23). Chez les 23
patients présentant une angine, un test de diagnostic rapide (TDR) a été réalisé dans 69,6% des
cas (n=16). Il était positif pour la recherche du streptocoque béta-hémolytique du groupe A pour
4 patients (25%). Pour 1 patient, les signes physiques a 1’admission n’avaient pas été notés dans

le dossier médical. Le tableau 2, résume les signes physiques présentés par les patients.
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Tableau 2 : Signes physiques présentés par les patients.

Signes physiques Nombre de cas (n=82) %
Adeénopathies cervicales 63 76,8
Masse cervicale 40 48,8
Torticolis 39 47,8
\Voussure pharyngée 23 28
Angine 23 28
Trismus 11 13,4
Hypersialorrhée 3 3,6
Stridor 1 1,2
Dyspnée 0 0

3.5. Traitements recus avant I’admission.

3.5.1.Antibiothérapie.

7 dossiers n’ont pas été renseignes. Pour les 76 dossiers, 54% des patients (n=41) avaient
recu une antibiothérapie pré-hospitaliéere. Dans 90,2% des cas les béta-lactamines étaient
prescrites en premiére intention : amoxicilline (43,9%), amoxicilline acide-clavulanique (amox-
AC) (39%), céphalosporines de troisieme génération (C3G) (7,3%). Les macrolides étaient
représentés par la clarithromycine et la josamycine, prescrits dans 4,8% des cas. La
pristinamycine, de la classe des synergistines avait été prescrite une seule fois. Chez un enfant,
une antibiothérapie intraveineuse ambulatoire par ceftriaxone et métronidazole pendant 72
heures avait été debutée. L’amox-AC avait été prescrit initialement pour une adénopathie
cervicale non collectée dans le cadre d’une virose. L’augmentation du volume de 1’adénopathie
(sans collection échographique) avait justifié le changement de 1’antibiothérapie. Finalement,
devant 1’évolution défavorable une tomodensitométrie cervicale a J3 avait été réalisée et avait

montré une image d’adénophlegmon avec une collection de 22x17mm drainée chirurgicalement.
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Figure 4 : Répartition de I’antibiothérapie pré-hospitaliere.
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3.5.2. Anti-inflammatoires stéroidiens et non stéroidiens.

Le nombre de patients ayant pris des anti-inflammatoires (n=27, 49,1%) était équivalent a
ceux qui n’en avaient pas consommé (n=28, 50,9%). Les patients qui en avaient consommé
avaient dans plus de la moitié des cas (n=15, 55,5%) une couverture antibiotique. Pour 28
patients les données étaient manquantes : la notion de prise d’anti-inflammatoires n’apparaissait

pas dans le dossier médical.

3.6. Données biologiques.

3.6.1.Syndrome inflammatoire.

Dans 92,7% des cas la protéine-C-reactive (CRP) avait été dosée. La valeur moyenne de
la CRP était de 90,7+£74,2mg/l (extrémes 0,9 a 273,3). Dans 27.7% des cas la procalcitonine
(PCT) avait été mesurée. La valeur moyenne de la PCT était de 1,8+4ng/ml (extrémes 0,06 a
17,31). L’augmentation du nombre de polynucléaires neutrophiles avait été recherchée dans
55.4% des cas. Le nombre moyen de polynucléaires neutrophiles était de 17 268,7+9 290

éléments/mm?3 (extrémes 2 740 & 39 120).
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3.7. Données radiologiques.

3.7.1. Tomodensitométrie cervicale.

Dans 95% des cas (n=78) une tomodensitométrie cervicale (TDM) injectée a été réalisée.
Dans 78% des cas (n=64) la TDM cervicale a été réalisée en premiere intention et deés
I’admission. Un adénophlegmon cervical a été retrouve chez 31 patients (35,6%), un abces rétro-
pharyngé chez 29 patients (33,3%), un abces péri-amygdalien chez 16 patients (18.4%), un
abces retro-stylien chez 6 patients (7%), un abces pré-stylien chez 3 patients (3,4%) et un abces
amygdalien chez 2 patients (2,3%) (figure 5). 4 enfants présentaient 2 suppurations pharyngées :
1 patient présentait un adénophlegmon et un abces rétro-pharyngé, 2 patients présentaient un
abces rétro-pharyngé et un abces rétro-stylien et 1 patient un abces amygdalien et un abces pré-

stylien.

Figure 5: Types de suppurations pharyngées diagnostiquées a la TDM cervicale.
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i Adénophlegmons cervicaux
i Abces rétro-pharyngés

i Abceés péri-amygdaliens

i Abces rétro-styliens

& Abceés péri-styliens

i Abcés amygdaliens

3.7.2.Echographie cervicale.

Dans 22% des cas (n=18) 1’échographie cervicale a été réalisée en premiére intention.
Dans 77.7% des cas (n=14), I’échographie cervicale a été complétée par un scanner cervical

injecté.
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3.7.3.Imagerie par résonance magnétique cervicale.

Une imagerie par résonance magnétique (IRM) cervicale injectée a été réalisée chez 1
seul patient. L’enfant avait bénéficié d’une TDM cervicale non injectée dans un hopital

périphérique. Afin d’éviter une nouvelle irradiation, une IRM cervicale a pu étre réalisée.

3.8. Prise en charge thérapeutique.
3.8.1. Traitement medical.

3.8.1.1. Antibiothérapie.

Tous les enfants ont regu un traitement antibiotique par voie intraveineuse (IV). Les
antibiotiques de premiére intention, prescrits dans 72,3%(n=60), étaient une céphalosporine de
troisieme génération : la cefotaxime a 100mg/kg/j associée au métronidazole a 30mg/kg/j. Pour 3
enfants un aminoside a été associé pendant 48 heures. Pour 3 enfants une triple antibiothérapie a
été prescrite par cefotaxime, métronidazole et fosfomycine a 100mg/kg/j. L’amoxicilline-acide
clavulanique (amox-AC) a été prescrite dans 19,3% des cas (n=16). Pour 2 enfants I’amoxicilline
a 100mg/kg/j a été associée a I’amox-AC. Chez trois enfants une allergie aux béta-lactamines a
été suspectée. L antibiothérapie prescrite a été¢ : dans un cas la clindamycine en monothérapie a
30mg/kg/j 1V, dans le second cas la clindamycine associée a la ciprofloxacine (30mg/kg/j) et
enfin dans le troisiéme cas la clindamycine associée a la lévofloxacine. Chez un enfant une
allergie aux béta-lactamines avait été suspectée devant 1’apparition de 1ésions urticariennes apres
I’administration de 1’amoxicilline-acide clavulanique. Finalement, I’éruption cutanée était

secondaire a une primo-infection & un Epstein-Barr virus.
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Figure 5 : Antibiothérapies intraveineuses.
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La durée moyenne de I’antibiothérapie intraveineuse était de 4,8 jours £ 2,9 jours
(extrémes de 1 a 21 jours).

Dans 88% des cas I’antibiothérapie orale prescrite en premiére intention était
I’amoxicilline-acide clavulanique (n=73).

La durée moyenne de I’antibiothérapie totale (intraveineuse et orale) était de 13 * 4 jours

(extrémes de 6 a 29 jours).

3.8.1.2. Description de la population traitée médicalement.

48 enfants (57,8%) ont été traités par une antibiothérapie intraveineuse seule. 36 enfants
(75%) ont eu une évolution favorable. 12 enfants (25%) ont bénéficié d’un drainage chirurgical
ou d’une ponction aspirative a 1’aiguille devant la persistance de la fiévre et/ou I’aggravation
clinique et/ou la persistance d’une image d’abcés a I’imagerie a 48 heures d’antibiothérapie.

Nous nous sommes intéressés au type des suppurations pharyngées, au diameétre des
collections, a I’age des patients et au nombre de polynucléaires neutrophiles (PNN) de ces deux
populations. Le diameétre de la collection correspondait au plus grand diametre retrouvé sur les
examens d’imageries (TDM cervicale ou échographie cervicale ou IRM cervicale).

Les patients traités par antibiothérapie intraveineuse seule présentaient dans 37,5%
(n=18) des cas un abces rétro-pharyngés et dans 35,4% (n=17) des cas un adénophlegmon
cervical. Sur les 17 cas d’adénophlegmons cervicaux, 9 cas soit 53% ont nécessité un traitement

chirurgical malgré une antibiothérapie intraveineuse de 48 heures.
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Les collections des enfants ayant eu une évolution favorable sous antibiothérapie seule
avait un diametre moyen de 18,7 mm (extrémes : 42 mm et 8 mm). La médiane était de 18,5
mm. 2 enfants avaient une collection inférieure a 10 mm, 7 enfants entre 10 et 14 mm, 13 enfants
entre 15 et 20 mm et 8 enfants avaient une collection supérieure a 20 mm (figure 6). Pour 6
patients le diametre des collections n’était pas connu. Les collections des enfants ayant eu
recours a un traitement chirurgical malgré une antibiothérapie intraveineuse avait un diameétre
moyen de 21,2 mm (extrémes : 15 mm et 35 mm). La médiane était de 20 mm. 5 enfants avaient
une collection comprise entre 15 et 20 mm et 3 enfants avaient une collection supérieure a 20

mm (figure 6). Pour 4 patients, le diametre des collections n’était pas connu.

Figure 6 : Diamétre des collections dans les groupes traitement médical seul et traitement

médical associé une chirurgie apres 48 heures d’antibiothérapie.

14

12

10 -
k%)
k5
g 8-
(5]
© . JouT]
® i Traitement médical
_Q 6 ) - - -
g & Traitement chirurgical
pd

4 -

N I L

0 —

<10 14-20 15-20 >20
Diamétre des collection (mm)

L’age moyen des enfants ayant eu une évolution favorable sous antibiothérapie seule était
de 46,8 mois (extrémes : 2 mois et 129 mois). Les enfants ayant eu recours a une chirurgie
malgré 1’antibiothérapie intraveineuse avaient un age moyen de 40,6 mois (extrémes : 10 mois et
97 mois).

Le nombre moyen de PNN chez les enfants ayant eu une évolution favorable sous
antibiothérapie seule était de 14 818+8 095/mm? (médiane : 13 930/mm?, extrémes 3 430/mm? et
29 450/mm°) et de 23 085+11 267/mm? (médiane : 21 290/mm?3, extrémes 7 860/mm? et 36
290/mm?®) chez les enfants ayant eu recours a une chirurgie malgré une antibiothérapie

intraveineuse. Les données étaient manguantes respectivement pour 13 enfants et pour 6 enfants.
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3.8.2. Traitement chirurgical.

35 patients (42,2%) ont été traités par chirurgie d’emblée (drainage chirurgical ou
ponction a I’aiguille au bloc opératoire) associée a une antibiothérapie intraveineuse.

Nous nous sommes intéressés au type des suppurations pharyngées, au diametre des
collections, a I’age et au nombre de PNN de cette population. Le diametre de la collection
correspondait au plus grand diamétre retrouvé sur les examens d’imageries (TDM cervicale ou
échographie cervicale ou IRM cervicale).

Les patients ayant eu recours a une chirurgie d’emblée présentaient dans 37% (n=13) des
cas un adénophlegmon cervical, dans 31,4% (n=11) des cas un abcés péri-amygdalien et dans
23% (n=10) des cas un abces rétro-pharynge.

Le diametre moyen des collections des enfants traités chirurgicalement était de 27,8 mm
(extrémes : 12 et 52 mm). La médiane était de 25 mm. Aucun enfant n’avait une collection
inférieure a 10 mm et 1 seul enfant avait une collection entre 10-14 mm. 6 enfants avaient une
collection entre 15 et 20 mm, 5 enfants entre 21 et 24 mm, 7 enfants entre 25 et 30 mm et 8
enfants avaient une collection supérieure a 30 mm (figure 7). Pour 8 patients, le diamétre des
collections n’était pas connu. La figure 8 montre la répartition des diametres des collections
entre les patients traités médicalement, ceux traités par chirurgie aprés une antibiothérapie
intraveineuse et ceux traités par chirurgie d’emblée. 57% des enfants traités chirurgicalement
avaient un diametre de la collection supérieure a 20 mm.

L’age moyen des enfants traités chirurgicalement était de 69,7 mois (extrémes : 10 mois
et 202 mois).

Le nombre moyen de PNN était de 18 531+9 485/mm?® (extrémes 2 740/mm3 a 39

120/mm?d), la médiane était de 18 770/mmq. Pour 18 enfants les données étaient manquantes.
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Figure 7 : Diametre des collections des enfants traités chirurgicalement.
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Figure 8 : Diametre des collections des patients traités médicalement et chirurgicalement.
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Abréviations : ATB*: patients traités par antibiothérapie intraveineuse seule, ATB 48h+ chir**: patients ayant
nécessité un traitement chirurgical aprés 48 heures d’antibiothérapie, ATB+ chir d’emblée***: patients traités par
antibiothérapie et chirurgie d’emblée.
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3.8.3.Comparaison de variables des populations traitées.

Les patients ont été divisés en trois groupes: groupe A : patients traités par
antibiothérapie intraveineuse seule (n= 36), groupe B : patients ayant nécessité un traitement
chirurgical malgré une antibiothérapie intraveineuse de 48 heures (n=12) et groupe C : patients
traités par antibiothérapie intraveineuse et chirurgie d’emblée (n=35). Les moyennes des
variables suivantes ont été calculées : age, taux de PNN, diamétre des collections, durée
d’antibiothérapie intraveineuse, durée d’antibiothérapie totale (intraveineuse et orale), durée du
retour a l’apyrexie et durée d’hospitalisation. Les moyennes de chaque variable ont été
comparées pour les trois groupes (tableau 3). Une différence statistiquement significative
(p<0,05) conduisait a realiser un test HSD de Tukey afin de déterminer quel(s) groupe(s)
étai(en)t différent(s) (tableau 4).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en terme de durée
d’antibiothérapie intraveineuse et totale (intraveineuse et orale), en terme de durée
d’hospitalisation et en terme de taux de PNN entre les groupes A, B et C (respectivement
p=0,2997, p=0,2997, p=0,6580, p=0,1175).

Il existait une différence statistiquement significative en terme de durée du retour a
I’apyrexie entre les patients du groupe B (chirurgie malgré une antibiothérapie intraveineuse
pendant 48 heures) et les patients du groupe C (antibiothérapie et chirurgie d’emblée): la
moyenne du retour a I’apyrexie pour le groupe B était de 2,75 jours versus 1,37 jours pour le
groupe C (p=0,004).

Il existait une différence statistiquement significative en terme de moyenne d’age des
patients entre le groupe A (antibiothérapie intraveineuse seule) et le groupe C (antibiothérapie et
chirurgie d’emblée) : respectivement de 46,86 mois versus 69,71 mois (p=0,0477).

Enfin, il y avait une différence statistiguement significative entre le groupe A et le groupe
C en terme de diamétre moyen des collections : respectivement de 18,73mm versus 27,89mm
(p=6,00E-04). Les diametres des collections pour le groupe A et le groupe B étaient
respectivement de 18,73mm et de 21,25mm sans différence statistiquement significative (p=
0,7491).
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Tableau 3 : comparaison des moyennes des variables entre les groupes A, B et C.

Groupe A Groupe B Groupe C p global
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type | Moyenne Ecart-type

Age (mois)

46.86 27.93 40.58 25.19 69.71 52.47 0.0245
PNN (/mm?3)

14 818 8095 23085 11267 18 531 9485 0.1175
Diamétre (mm)

18.73 7.86 21.25 6.11 27.89 10.10 0.0008
Durée ATB* IV (j**)

5.24 2.23 5.50 3.27 4.29 3.31 0.2997
Durée ATB totale (j)

13.58 3.81 14.10 6.19 12.26 3.30 0.2681
Apyrexie (j)

2.00 1.43 2.75 1.71 1.37 0.77 0.0038
Durée hospitalisation
()] 6.56 251 7.17 3.56 6.14 411 0.6580

Abréviations : ATB*: antibiothérapie, j**: jours.

Tableau 4 : comparaison des groupes un a un pour les variables :

collections et durée du retour a I’apyrexie.

age, diametre moyen des

p global Groupe Avs C Groupe B vs A Groupe Cvs B
p value p value p value
Age (mois) 0.0245 0.0477 0.8851 0.0812
Diametre (mm) 0.0008 6.00E-04 0.7491 0.1492
Apyrexie (j*) 0.0038 0.0938 0.1759 0.004

Abréviation : j*: jours.
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3.9. Cultures bactériologiques.

3.9.1.Drainage chirurgical et ponction a I’aiguille.

47 prélevements ont été envoyés au laboratoire de bactériologie : 35 cultures étaient
positives (74.5%) et 12 cultures étaient négatives (25.5%).

7 cultures étaient polymicrobiennes constituées d’une flore polymorphe aéro-anaérobique
et d’une flore salivaire anaérobique, 28 cultures étaient monobactériennes. Parmi les cultures
monobactériennes, le Streptococcus pyogenes (streptocoque béta-hémolytique du groupe A) était
retrouvé dans 40% des cas (n=14), le Staphylocoque aureus dans 23% des cas (n=8), le
Fusobacterium necrophorum dans 6% des cas (n=2). Le staphylocoque sécréteur de toxine
Panton-Valentine, le streptocoque du groupe mileri (Streptococcus intermedius), Escherichia
coli et Granulicatella adiacens étaient retrouvés dans 3% des cas (n=1) (figure 9). Les S. aureus
étaient tous sécréteurs d’une béta-lactamase de type pénicillinase. Le staphylocoque sécréteur de
toxine Panton et Valentine était méticilline sensible. Il n’y avait pas de S. aureus résistant a la
meéticilline (SARM).

Divers germes anaérobiques ont été retrouveés, nous pouvons citer : Fusobacterium
necrophorum et nucleatum, Prevotella loescheii, Actinomyces odontolyticus, Dialister
pneumosintes.

Pour 6 enfants aucun pus n’a été retrouvé au moment du drainage. L’ imagerie précédant
le drainage chirurgical avait diagnostiqué pour 2 enfants un adénophlegmon, pour 3 enfants un
abcés rétro-pharyngé et pour 1 enfant un abcés péri-amygdalien. Des prélévements
bactériologiques ont été envoyés et la culture était positive pour 2 patients a streptocoque béta-
hémolytique du groupe A (SGA).

Le S. pyogenes était retrouve dans tous les types de suppurations pharyngées (figure 10).
Il était le seul germe retrouvé dans les abces rétro-styliens, péri-styliens et amygdaliens. Le S.
aureus était uniquement retrouvé dans les adénophlegmons cervicaux et I’unique staphylocoque
sécréteur de toxine de Panton-Valentine dans un abcés péri-amygdalien. Le
Fusobacterium necrophorum était retrouvé dans un adénophlegmon cervical et dans un abceés
péri-amygdalien. Escherichia Coli était retrouvé dans un abcés rétro-pharyngé. Les cultures

polymicrobiennes aéro-anaérobiques étaient plus nombreuses dans les abces péri-amygdaliens.
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Figure 9: Résultat des cultures bactériologiques des prélevements.
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Figure 10 : Résultat des cultures bactériologiques en fonction du type de suppuration pharyngée.
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Abréviations : S.toxine P-V* : staphylocoque sécréteur de toxine Panton-Valentine
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3.9.2.Hémocultures.

Des hémocultures ont été prélevées chez 24 patients (28.9%). Trois hémocultures étaient
positives : deux étaient des contaminations : Dermabacter hominis, Staphylococcus hominis et

une hémoculture était positive a Escherichia coli.

3.9.3.Prélevements de gorge.

23 patients (28%) ont présenté une angine. Un test de diagnostic rapide (TDR) a la
recherche du streptocoque béta-hémolytique a été réalisé chez 16 patients. Le TDR était positif
pour 4 patients dont 2 qui avaient recu préalablement une antibiothérapie active sur le

streptocoque béta-hémolytique du groupe A.

3.10. Evolution.

L’apyrexie était obtenue en moyenne en 1,8+1,3 jours (extrémes de 1 & 7 jours).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,8 + 2,9 jours (extrémes de 1 & 21 jours).

3.10.1. Complications.

Aucun enfant n’a présenté de détresse respiratoire ou de choc septique. Il n’y a eu aucun
déces.

8 enfants ont été hospitalisés dans le service de réanimation pédiatrique dont 7 pour
surveillance des voies respiratoires apres un drainage chirurgical. Aucun des 7 enfants n’a
présenté de complication respiratoire lors de 1’extubation. 1 enfant a été hospitalisé dans le service
de réanimation pédiatrique pour la prise en charge d’une médiastinite, d’un pneumomédiastin et
d’une perforation cesophagienne dans le cadre d’un abces rétro-pharyngé. Il s’agissait d’un
nourrisson de 10 mois, sans antécédent, hospitalise pour inconfort et hypersialorrhée. La
radiographie thoracique faite lors de I’admission dans le service des urgences pédiatriques avait
retrouvé un pneumomeédiastin de faible abondance. L’évolution avait été marquée par I’apparition
d’un emphyséme sous-cutanée puis d’un placard inflammatoire extensif sous-mandibulaire. Le
nourrisson était febrile, il présentait un syndrome inflammatoire: CRP : 180mg/I, PCT : 8ng/dl. La
naso-fibroscopie avait visualise une voussure de la paroi pharyngée postérieure. La TDM
cervicale montrait une collection rétro-pharyngée de 75 mm de diametre et une cervico-
médiastinite secondaire a une perforation cesophagienne a hauteur de C5. Une quadri
antibiothérapie par vancomycine, cefotaxime, métronidazole et amikacine avait été débutée ainsi

qu’un drainage au bloc opératoire. La culture bactériologique des prélevements du pus et les
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hémocultures étaient positifs a Escherichia Coli. L’antibiothérapie a été poursuivie par la
cefotaxime en intraveineuse pour une durée de 21 jours. L’étiologie de la perforation
cesophagienne n’a pas été retrouvée. Une gastrostomie a été mise en place puis progressivement

I’alimentation a pu étre reprise. L’évolution clinico-biologique a été favorable.

3.10.2. Récidives.

2 enfants ont présenté une récidive de leur abceés.

Le premier enfant était un adolescent de 14 ans traité pour un abces péri-amygdalien par
une antibiothérapie intraveineuse par amoxicilline-acide clavulanique pendant 2 jours et un
drainage chirurgical. La culture du prélevement était polymicrobienne: S. pyogenes,
Fusobacterium necrophorum. L’apyrexie avait été obtenue en 1 jour et un relais par voie orale
par amoxicilline—acide clavulanique avait débuté pour 6 jours. Un mois plus tard, un nouveau
scanner cervical injecté a été réalisé devant la récidive des symptdmes (fievre, odynophagie) et
montrait un abcés péri-amygdalien de 25 mm de diametre. Une ponction a 1’aiguille avait été
réalisée, la culture était polymicrobienne: S. pyogenes et Haemophilus influenzae. Une
antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique pendant 10 jours au total (2 jours en
intraveineux et 8 jours par voie orale) avait permis une évolution favorable.

Le deuxieme patient &gé de 1 an avait été traité par antibiothérapie intraveineuse pendant
4 jours par cefotaxime associé au métronidazole pour un abces péri-stylien de 15mm de
diametre. 15 jours aprés I’enfant avait consulté pour une récidive de la fiévre. Le scanner
cervical injecté mettait en évidence la persistance et 1’augmentation de 1’abcés péri-stylien a 17
mm de diamétre. Une antibiothérapie intraveineuse par cefotaxime, métronidazole et
fosfomycine pendant 11 jours avait permis une évolution favorable. L’antibiothérapie par voie

orale n’était pas renseignée dans le dossier médical.
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4. Discussion.
4.1. Limites de ’étude.

4.1.1.Biais de recrutement.

Notre cohorte a été essentiellement constituée grace aux PMSI. Les mots clés:
« adénophlegmon », «abces (ou phlegmon) pharyngé », «abcés (ou phlegmon) rétro-
pharyngé », « abcés (ou phlegmon) amygdalien », « abcés (ou phlegmon) péri-amygdalien » ne
permettaient pas de cibler parfaitement les patients que nous voulions inclure : de nombreux
patients hospitalisés pour toute autre infection des espaces profonds ou superficiels du cou
(angine, ethmoidite, sinusite, mastoidite) répondaient aussi a ces mots clés et ont di étre exclus.
Le codage comportant des erreurs nous supposons qu’il existe un biais de recrutement et que
d’autres patients hospitalisés pour des suppurations pharyngées ont été omis. De méme, la liste
des patients constituée par les médecins ORL ne prenait en compte que les patients hospitalisés

dans les services d’ORL et n’était donc pas exhaustive.

4.1.2.Recueil de données.

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des patients. Chaque
patient avait au minimum deux observations médicales (interrogatoire et examen physique) : a
I’admission par I’urgentiste ou I’interne des urgences pédiatriques puis dans les services
d’hospitalisation par les pédiatres ou les médecins ORL ou les internes des services (
infectiologie, ORL, réanimation). Certains patients pouvaient avoir jusqu’a quatre observations
médicales depuis leur admission (avis spécialisés, transferts vers des services spécialisés). Les
données des interrogatoires et des examens physiques pouvaient varier pour un méme patient du
fait des compétences (médecins, internes) et des spécialites différentes des interlocuteurs
(urgentistes, infectiologues, ORL) ainsi que de la compliance de I’enfant durant 1’examen
physique qui peut varier au fil de la journée. Dans les dossiers médicaux, les données de
I’interrogatoire étaient les plus manquantes et concernaient essentiellement les vaccinations et
tout ce qui avait été fait avant 1’admission (prise d’AINS, prise d’antibiotiques). L’absence de
données était aussi importante pour les patients pris en charge initialement dans un hopital
périphérique puis transferés au CHU : les données de I’interrogatoire, de 1’examen physique
ainsi que les données biologiques et les prises en charge thérapeutiques débutées dans les
hdpitaux périphériques étaient souvent incomplétes. Pour recueillir des données complétes, nous
aurions dd nous procurer les observations medicales des patients provenant des hopitaux

périphériques.
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En ce qui concerne les résultats d’imagerie il aurait été souhaitable, pour notre travail,
qu’un seul radiologue les interpréte. Dans les faits, les examens d’imagerie étaient lus par
différents radiologues aux spécialités et aux compétences différentes (radiologues, radiologues
pédiatres, neuro-radiologues, internes de radiologie). Ceci a pu avoir un impact sur les
notamment sur I’évaluation des diameétres des collections. De plus, pour certains patients, les
données radiologiques ont été recueillies a partir de comptes-rendus caractérises de « non
définitifs» réalisés, le plus souvent, durant les gardes (nuits, weekends) par les internes de
radiologie. Il s’agissait souvent de 1’unique compte rendu du dossier médical et la preuve d’une

relecture n’était pas signalée.

4.2. Interprétations des résultats.

4.2.1.Caractéristiques épidémiologiques.

Notre cohorte était essentiellement constituée d’enfants de sexe masculin (58%) et d’age
inférieur & 5 ans (72%). La prédominance du sexe masculin se retrouve aussi dans d’autres
études en Europe et ailleurs dans le monde : 52% des patients étaient de sexe masculin dans une
cohorte de 102 enfants hospitalisés pour une suppuration pharyngée au Portugal de 2008 a
2014[4], 54,5% des patients étaient des garcons dans une cohorte de 60 enfants en Italie de 2006
a 2012[10], au Japon, une étude rétrospective de 2005 a 2014 a inclus 52 patients et les garcons
représentaient 55,8% des patients[3], aux Etats-Unis, dans une cohorte de 178 patients le sexe
masculin représentait 65,2% des cas[11]. Les raisons de cette prédominance ne sont pas connues.

Plusieurs études ont montré que les localisations anatomiques des suppurations
pharyngeées variaient en fonction de I’4ge des enfants : les abces rétro-pharyngés ont tendance a
étre plus fréquents chez les enfants en bas age (<4 ans) tandis que les abcés péri-amygdaliens
sont plus fréquents chez les enfants plus agés et les adolescents[2,12]. Cette association se
retrouve dans notre cohorte essentiellement pour les abces rétro-pharyngés dont 1’age moyen des
patients était de 4,8 ans. L’age moyen des patients hospitalisés pour un abcés péri-amygdalien
était de 7,4 ans (extréme 16,10 ans), age moyen le plus élevé de notre cohorte. Ceci s’explique
par I’incidence des infections respiratoires plus fréquentes chez les enfants en bas age et a la

présence des ganglions lymphatiques rétro-pharyngiens qui involuent vers 7 ans[1].

4.2.2.Présentation clinique et diagnostic.

Les symptdmes et les signes physiques principalement retrouvés dans notre cohorte,
¢taient la fievre, les cervicalgies, 1’odynophagie, la présence d’une masse cervicale et d’un
torticolis. Les données de la littérature se rapprochent de nos résultats : la fievre et la présence

d’une masse cervicale étaient les manifestations cliniques les plus fréquentes dans plusieurs
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cohortes rétrospectives incluant des enfants hospitalisés pour des abces rétro-pharynges, para-
pharynges, péri-amygdaliens ou submandibulaires[2-4]. Aucun de nos patients n’avait présenté
de difficulté respiratoire. Dans les études récentes, les signes d’obstruction des voies
respiratoires sont aussi peu décrits probablement du fait d’une prise en charge et d’un diagnostic
plus précoce[3,4,10]. Nous n’avons pas établi d’association entre la présence de tel symptdme ou
de tel signe physique et la localisation anatomique des suppurations pharyngées car cela avait été
déja le cas dans un travail antérieur réalisé au sein du CHU de Montpellier. Ayant pris le parti de
décrire de facon confondue les symptémes et les signes physiques de toutes les suppurations
pharyngées nous savons que nos résultats en terme de symptémes et de signes cliniques peuvent
étre liés a la présence plus ou moins importante des différents types de suppurations pharyngées
dans notre cohorte.

Le scanner cervico-thoracique injecté ¢était I’examen d’imagerie réalisé en premiére
intention et dés I’admission. Les échographies cervicales avaient été réalisees en premiere
intention dans 22% des cas et essentiellement devant la suspicion d’adénophlegmons cervicaux.
Elles étaient complétées par un scanner cervical injecté dans la majorité de cas (78%). Selon les
Recommandations pour la pratique clinique d’ORL, la TDM cervico-thoracique injectée doit étre
réalisée de facon « urgente et systématique » pour les infections péri-pharyngées. Elle permet en
effet de donner des informations essentielles en terme de topographie et de pronostic (extension,
complications). Pour les phlegmons péri-amygdaliens, 1’imagerie n’est pas nécessaire et est
indiquée : lorsque 1’on suspecte une extension vers les espaces latéro-pharyngiens, lorsque « le
trismus est tel que I’examen endobuccal est impossible, chez les enfants de moins de 5 ans du
fait de la rareté du diagnostic et des difficultés de I’examen a 1’abaisse-langue en cas de trismus
et en cas d’échec de la ponction alors que 1’état clinique ne s’améliore pas ». L’IRM permet de
visualiser avec une meilleure précision que le scanner les tissus mous[13] et est non irradiante
mais sa faible disponibilité, son colt élevé et sa durée de réalisation longue nécessitant parfois

une anesthésie générale limite son utilisation pour le diagnostic des suppurations pharyngées[1].

4.2.3. Epidémiologie bactérienne, profils de résistance et antibiothérapies.

Les cultures bactériennes des suppurations pharyngées sont constituées de la flore
commensale oropharyngée et rhinopharyngee[1]. Dans la majorité des cas, il s’agit d’infections
polymicrobiennes aéro-anaérobiques. Les auteurs retrouvent en moyenne 5 espéces différentes
par prélevement (entre 1 a 10 espéces différentes)[14—16]. Dans notre étude, les cultures étaient
essentiellement monobactériennes : seulement 7 cultures étaient polymicrobiennes. Parmi les
cultures monobactériennes, le Streptococcus pyogenes et le S. aureus étaient les bacteries les
plus souvent isolées. D’autres ¢études retrouvaient une faible proportion de cultures
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polymicrobiennes et une prédominance du S. pyogenes et du S. aureus[2,4,10,11,17]. Dans
I’étude rétrospective de Shimizu et al.[18] les cultures polymicrobiennes étaient moins
nombreuses dans une population pédiatrique atteinte d’infections du cou comparée a une
population d’adultes : respectivement 33% versus 57%. Dans notre série, les adénophlegmons
cervicaux étaient le type de suppuration pharyngée le plus représenté et les abces amygdaliens et
péri-amygdaliens étaient nombreux expliquant probablement la présence majoritaire de ces deux
bactéries. Fusobacterium necrophorum, dans les suppurations pharyngées, peut étre responsable
de thrombophlébites septiques des gros vaisseaux et entrainer des emboles septiques a distance
(Syndrome de Lemierre)[15]. Dans notre étude, ce germe a été isolé chez 2 enfants atteints
d’abceés péri-amygdaliens sans qu’il y ait eu de complications.

Dans notre série, les S. aureus étaient tous sécréteurs d’une béta-lactamase de type
pénicillinase. Selon Brook et al.[15] plus de 2/3 des bactéries impliquées dans les phlegmons
péri-amygdaliens et les infections péri-pharyngées sont sécrétrices de béta-lactamases. Aucun
SARM n’a été isolé dans notre série et pourtant pour certains auteurs leur incidence est en
augmentation depuis les années 2000. Dans 1’étude conduite par Inman et al.[19] de 1999 a 2007
en Californie sur les 96 cultures provenant de suppurations pharyngées pédiatriques, 66%
isolaient un S. aureus dont 18 (29%) étaient des SARM. A Chicago, une étude de 29 patients
pédiatriques atteints d’abcés pharyngés a révélé que pour la période de 2002 a 2004, 65% des
infections a S. aureus étaient résistants a la méticilline contre aucune pour la période de 1999 a
2001[20]. Dans I’étude d’Abdel-Haq et al.[21], dans le Michigan, de 2004 a 2010 le SARM
représentait 64% des S. aureus isolés d’une population pédiatrique d’abces rétro-pharyngés alors
qu’aucun SARM n’avait été isolé durant la période de 1993 a 2003. Les SARM étaient plus
fréquemment isolés chez les enfants de moins de deux ans. Au Texas, Thomason et al.[22] avait
montré que I’incidence des SARM dans une population pédiatrique de suppurations pharyngées
avait augmenté de 9% a 40% entre les années 2001 et 2005. L’incidence des SARM peut étre
influencée par la région et les zones géographiques ¢tudiées. En effet dans 1’étude menée par
Fellner et al.[23], en Israél, sur une période de dix ans (2006-2015), le SARM avait été isolé
seulement une seule fois sur les 34 cultures de suppurations pharyngées d’une population
pédiatrique. En Inde, dans une cohorte de 510 enfants hospitalisés pour des abces rétro-
pharyngés, para-pharyngés et submandibulaires, le SARM avait été isole dans 9% des cas
(n=46)[24]. En Italie, dans la région du Piémont, 1I’étude réalisée par Raffaldi et al.[25] sur une
période de sept ans (2006-2012) n’avait isolé aucun SARM dans une population pédiatrique de
suppurations pharyngées.

Dans notre étude, les antibiothérapies intraveineuses prescrites en premiére intention

étaient une céphalosporine de troisieme génération associée au métronidazole et I’amoxicilline-
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acide clavulanique. En cas d’allergie aux béta-lactamines, la clindamycine en monothérapie ou
associee a la ciprofloxavine ou a la lévofloxacine était prescrite. Selon les Recommandations
pour la pratique clinique d’ORL : I’amoxicilline-acide clavulanique est 1’antibiothérapie a
utiliser en premiére intention et en cas d’allergie aux béta-lactamines, la clindamycine doit étre

associée au métronidazole.

4.2.4. Prise en charge thérapeutique.

Dans notre cohorte, sur les 83 patients inclus, 36 (43,4%) patients ont été traités par
antibiothérapie intraveineuse seule, 12 (14,5%) patients ont nécessité une prise en charge
chirurgicale aprés une antibiothérapie intraveineuse de 48 heures devant la persistance de la
fievre et/ ou I’aggravation clinique et/ ou la persistance d’une collection a 1I’imagerie et 35
(42,2%) patients ont été traités par une antibiothérapie intraveineuse et une chirurgie d’emblée.

Les prises en charge thérapeutiques ont évolué : dans la littérature, la plupart des auteurs
recommandent le traitement médical en premicre intention et les facteurs prédictifs d’échecs du
traitement meédical sont recherchés.

Dans notre étude, le diamétre moyen des collections des patients ayant nécessité une
chirurgie malgré 48 heures d’antibiothérapie intraveineuse était plus grand que celui des enfants
traités par antibiothérapie intraveineuse seule : respectivement de 21,25 mm versus 18,73 mm.
Les diametres des collections des enfants ayant nécessité une chirurgie malgré 48 heures
d’antibiothérapie ¢taient tous supérieurs ou égaux a 15 mm. Cette différence n’était pas
statistiquement significative (p=0,7491) probablement du fait d’'un manque de puissance de notre
étude : faible effectif et manque de données important.

Le taux de PNN était bien plus important dans le groupe des patients traités par chirurgie
aprés 48 heures d’antibiothérapie que dans le groupe des patients traités par
antibiothérapie seule: respectivement de 23 085/mm? versus 14 818/mm? (p=0,1175). Ce résultat
statistiquement non significatif pourrait provenir la encore d’un manque de puissance de notre
étude.

Pour certains auteurs, le diametre des collections et 1’age de I’enfant pourraient étre des
facteurs a prendre en compte dans la décision thérapeutique. Wong et al.[8] ont mené une étude
rétrospective de 54 patients : un premier groupe de patients dont le diametre des abces était < a
25 mm et un deuxieme groupe de patients dont le diametre des abces était > a 25 mm. Dans le
premier groupe, les enfants traités par antibiothérapie seule étaient significativement plus agés
(age moyen de 5 ans versus de 3 ans) que ceux ayant été traités par chirurgie (p< 0,05). Dans le
second groupe, une prise en charge chirurgicale a été nécessaire dans 85% des cas. Nos résultats
different de cette étude : en effet dans notre cohorte les enfants traités par chirurgie d’emblée
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étaient significativement plus 4gés que ceux traités par antibiothérapie seule (69,71 mois versus
46,86 mois; p=0,0477 respectivement) et les patients qui avaient nécessité une chirurgie
secondairement étaient également plus jeunes (40,58 mois). Une des explications possible est
que P’antibiothérapie était privilégiée chez les plus jeunes du fait des risques chirurgicaux plus
importants. Dans 1’étude conduite par Corte et al.[4] sur les 159 enfants inclus seulement 21
patients (13%) avait été traités par antibiothérapie seule et la plupart (62%) présentaient un abces
dont le diamétre était < a 20 mm (p<0,01). 138 patients (86%) avaient été traités par chirurgie et
la majorité d’entre eux (65%) présentaient un abcés dont le diamétre était > a 20 mm (p=0,001).
Dans 1’étude rétrospective menée par Kosko et al.[26] incluant 46 enfants hospitalisés pour des
abceés rétro-pharyngés et para-pharyngés, une corrélation statistiquement significative a été
observée entre 1’échec du traitement médical et la taille de I’abcés a la TDM cervicale > a 20
mm. Dans I’étude de Cheng et al.[9] regroupant 178 patients, les caractéristiques cliniques
associées a un échec du traitement médical par antibiothérapie étaient: I’age <51 mois,
’admission en soins intensifs, une taux de PNN > 20 700/mm? et un diamétre de I’abcés a la
TDM cervicale > 22 mm (p=0,36 ; p=0,23 ; p< 0,0001 ; p= 0,0002 respectivement). RéEcemment,
dans 1’étude de Wilkie et al.[27] incluant 96 enfants sur une période de 10 ans, le diametre de
I’abces avec une valeur seuil de 25 mm était prédictif d’une prise en charge chirurgicale
(AUC=0,85 IC 95%=0,09 p=0,02). Une des limites de ces études réside dans les criteres
radiologiques de TDM cervicale pour le diagnostic d’abcés. La capacité du scanner cervical a
différencier un abces d’une cellulite ou d’un phlegmon est variable selon les études[28-30]. La
prise de contraste de 1’anneau périphérique a la TDM cervicale est pour la plupart des auteurs le
critere de diagnostic d’abcés, cependant la fibrose précoce d’un phlegmon peut apparaitre
similaire. Or, I’antibiothérapie a une meilleure pénétration vers les phlegmons que les abcés qui
présentent une capsule fibreuse plus dense et un apport vasculaire limité[31]. Ainsi, comme le
suggere Cramer et al.[31] « de nombreux diagnostics basés sur des études radiographiques sont
en fait une infection a un stade précoce ». Il existe donc une autre limite a notre étude car le
diamétre des collections mesuré correspondait a des abces mais également a des
adénophlegmons cervicaux.

Les résultats concernant I’évolution des patients au cours de I’hospitalisation ne
montraient pas de différences en terme de durée du retour a I’apyrexie, de durée
d’antibiothérapies intraveineuses et totales et de durée d’hospitalisation entre les patients traités
par antibiothérapie seule et les patients traités par chirurgie d’emblée. Il n’y avait également pas
de différence en terme de durée d’hospitalisation entre les patients traités par chirurgie apres une
antibiothérapie de 48 heures et ceux traités par antibiothérapie seule ou chirurgie d’emblée. Ces

résultats se retrouvent également dans la littérature. Il n’y avait pas de différence statistiquement
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significative en terme de durée d’hospitalisation entre les patients traités par antibiothérapie
seule et ceux traités par chirurgie dans I’étude de Kosko et al.[26] regroupant 46 patients
hospitalisés pour des abcés rétro-pharyngés et para-pharyngés. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative également dans 1’étude de Fédérici et al.[32] en terme d’évolution
clinique (retour a I’apyrexie et récupération d’une mobilité cervicale) entre les patients traités
meédicalement et ceux traités par chirurgie. Dans 1’étude de Hoffmann et al.[17] il n’y avait de
différence statistiquement significative en terme de durée de la fievre et de durée
d’hospitalisation entre les patients traités par antibiothérapie intraveineuse seule et ceux traités
par chirurgie dans une population pédiatrique de 101 enfants hospitalisés pour des abces rétro-

pharyngés.
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5. Conclusion.

Notre étude a permis de décrire les caractéristiques cliniques, 1’épidémiologie bactérienne
et les prises en charge thérapeutiques des suppurations pharyngées pédiatriques sur une période
de trois ans au sein du CHU de Lapeyronie a Montpellier.

Une suppuration pharyngée doit étre suspectée essentiellement devant un enfant fébrile se
plaignant de cervicalgie ou d’odyophagie et présentant a I’examen physique une masse cervicale
ou un torticolis.

Si une infection péri-pharyngée est suspectée, I’imagerie de référence a réaliser de fagon
urgente et systématique est un scanner cervico-thoracique permettant de donner des informations
essentielles en terme de topographie et de pronostic.

Devant toute suppuration pharyngée une antibiothérapie intraveineuse probabiliste, active
sur les germes aéro-anaérobies de la flore commensale oropharyngée et rhinopharyngée doit
débutée puis adaptée en fonction des résultats des cultures bactériologiques des drainages ou des
ponctions aspiratives des collections. L’antibiothérapie de premiére intention est 1’amoxicilline
acide-clavulanique prenant ainsi en compte la forte proportion de bactéries sécrétrices de béta-
lactamases. En cas d’allergie aux béta-lactamines, les antibiothérapies & administrer sont la
clindamycine associée au métronidazole.

Dans notre cohorte, les patients traités par antibiothérapie intraveineuse seule évoluaient
favorablement dans la majorité des cas. De plus, nos résultats ont montré que les patients dont le
diametre des collections est supérieur ou égal a 15 mm et dont le taux de polynucléaires
neutrophiles est élevé semblent nécessiter une prise en charge chirurgicale. Ces résultats devront
étre confirmes par la réalisation d’une étude de plus grande puissance. Ainsi, une fois validés, ils
pourraient étre des criteres a prendre en compte dans la décision thérapeutique des suppurations
pharyngées pédiatriques.

Les durées d’antibiothérapie, de retour a 1’apyrexie et d’hospitalisation sont identiques
entre les patients traités médicalement et ceux traités par chirurgie. Ces résultats exprimés par le
pédiatre ou le chirurgien peuvent étre des éléments rassurants avant une chirurgie pour le patient

et sa famille.
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Résume.

OBJECTIFS: Décrire les présentations cliniques, les prises en charge thérapeutiques, les résultats
bactériologiques des suppurations pharyngées pediatriques au centre hospitalo-universitaire
(CHU) de Montpellier. Comparer des variables cliniques, biologiques, d’imagerie et d’évolution
entre les patients traités par antibiotique seul (groupe A), les patients ayant nécessité un
traitement chirurgical malgré une antibiothérapie initiale de 48 heures (groupe B) et les patients
traités par chirurgie d’emblée (ponction ou drainage) (groupe C).

METHODE : Etude rétrospective, monocentrique. Les enfants (<18 ans) hospitalisés du 1°
janvier 2015 au 31 décembre 2017 pour une suppuration pharyngée aigue (adénophlegmons
cervicaux, abces amygdaliens, péri-amygdaliens, infections péri-pharyngées) dont le diagnostic
était radiologique ont été inclus.

RESULTATS : 83 patients ont été inclus. 72% des enfants avaient moins de 5 ans. Une masse
cervicale et un torticolis étaient présents dans 50% des cas. Le Streptococcus pyogenes était le
germe le plus souvent identifié. Le diamétre moyen des collections des patients du groupe C était
significativement plus grand que celui des patients du groupe A (27,89 mm versus 18,73 mm,
p=6,00E-04). Toutes les collections du groupe B avaient un diamétre supérieur a 15 mm. Il n’y
avait pas de différence significative en terme de durée d’antibiothérapie, durée d’hospitalisation
et taux de polynucléaires neutrophiles entre les groupes A, B et C (p=0,2997, p=0,2997,
p=0,6580, p=0,1175). Les patients du groupe B présentaient un taux moyen de polynucléaires
neutrophiles plus élevé que le groupe A (23085/mm3 versus 14818/mm3).

CONCLUSION : Le traitement meédical par antibiothérapie seule a permis une évolution

favorable dans la majorité des cas. Les patients dont les diamétres des collections sont supérieurs
a 15 mm pourraient requérir une prise en charge chirurgicale.

Mots clés : suppurations pharyngées, pédiatriques, antibiothérapie, drainage, diamétre des
collections.
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