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week-end qu’on a tant attendu !

Sarah, super rencontre nicoise !! Merci pour ta gentillesse et tes bonnes ondes, je suis tres
contente de te compter parmi mes amis! C’est un plaisir de discuter avec toi, tu es trés
cultivée et trés ouverte d’esprit ! Je nous souhaite d’aller faire un petit yoga en plein air tres
prochainement !

Geoffrey, super rencontre également ! Merci de ta générosité, de tes invitations toujours
tres soignées et de ton sens de la féte ! Je nous souhaite d’ailleurs une belle soirée
prochainement !

A CEUX QUE L'HOPITAL M’A PERMIS DE RENCONTRER

A la réanimation polyvalente et a tous ses excellents médecins a qui j'espére un jour
ressembler, tant dans la dévotion, le sérieux et la compétence médicale. Stage difficile mais
probablement I'un des plus formateurs de mon internat. Je salue Pr ICHAI, Corine, Claire,
Audrey, Seb, Micka, Eve-Marie, César, Eric, Romain et Ludo (t'es un super médecin, gentil,
drole et extrémement fort, je t'apprécie beaucoup !)
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A I'lULS, mon futur lieu de travail !! Hello Fabien (merci pour ta bonne humeur et ta
formation patiente a I’ALR), Philippe (quelle chance d’avoir pu bosser un peu avec toi),
Nicolo, Diana, Manue (ravie de ton arrivée !).

Aux anesthésistes du thorax-vasculaire : Abdel (merci pour ta bonne humeur et ton accueil),
Julie (super sympa et drole, a I'image de la team APHM et Allez MARSEILLE !!), Isabelle
(merci de m’avoir appris patiemment a poser les péri en 1°" semestre), Alizée (je t’apprécie
beaucoup également, plein de bonnes choses avec ton bébé et ton mari), Vivien (vive le bloc
d’urg !), Kamil (Vive le pastis), Christine.

Aux anesthésistes du bloc opératoire de Lenval : Marion (discuter avec toi est toujours un
réel plaisir, tu es intelligente et perspicace), Tania (merci pour la formation et ta bonne
humeur, toutes mes félicitations pour ton bébé), Charlotte (toujours tres gentille et
souriante), Karin, Elisabeth, Bogdan, Gilles et Jean-Paul.

Aux anesthésistes de Tzanck, merci pour ces 7 mois passés a vos cHtés et pour votre
formation rigoureuse : Diane, Michele, Arnaud, Philippe, Julien et Arnaud.

Aux réanimateurs de la réanimation médicale : Jean, Hervé, Denis, Mathieu, Niahls, Lucas.
Merci pour votre accueil, merci pour votre confiance, j’ai passé 6 mois géniaux et trés
enrichissants a vos cotés !

A ma chére promo d’interne d’AR de 2016 !!! Big up a Audrey (la force tranquille et trés
drole), Willem (serviable, gentil, le co interne parfait !), Lyor (Amuse toi bien mais n’oublies
pas de revenir !), Flo (toujours le smile et des bonnes ondes, maintenant le yoga ! Au top
mec !), Djé (le sportif de I'extréme du groupe ! Plein de bonnes choses pour toi copain !),
Olivier (le baroudeur du groupe ! Plein de bonnes choses aussi !), Momo (j’aime bcp discuter
avec toi, c’est tjrs tres intéressant, félicitation pour ton parcours et plein de belles choses en
famille !), Alix (super rencontre, j'aime beaucoup discuter avec toi et partager nos
expériences)

Aux promos plus jeunes : Kewan (ton doublage en réa poly me parait bien loin, je crois que
tu as pris ton envol), Romane (on ne peut que t’apprécier, toujours sympa et agréable),
Pierre (la force tranquille et tranquillisante), Dany (discret mais toujours efficace, souriant et
sympa), Thomas (toujours a 200%, ¢a fait plaiz), Louis-Antoine (lunaire et tres dréle ), Claudia
(blond gang), Stephan (team ped), Louise (ah Loulou, je t’apprécie beaucoup et j'ai beaucoup
apprécier étre ta co interne), Julia (super bonne rencontre, des projets pro et des projets
shopping qui m’enchantent), Claire (adorable et toute mignonne, je te souhaite plein de
bonnes choses et je suis trés contente de te connaitre), Emilien (la Rolls Royes des internes
tres cher, efficace, sympa et intéressant), Medhi (je crois que je vais devoir prendre quelques
cours de hand stand entre 2 blocs pcq ¢ca ne décolle pas), Nathan (quel smile c’est agréable),
Arnaud (j'espéere que tout va bien pour toi), Thibaud (vive le bloc axillaire et la
rachianesthésie !), Audrey (petite externe devenue grande, mais tjrs autant sympa), Cécile
(Allez Marseille et merci pour les gateaux en garde), Valentin (félicitations pour le permis
bateau), Quentin (merci pour ton smile et ta bonne humeur communicative), Yann
(I'intellectuel, merci pour tes présentations toujours trés completes), Baptiste (super
rencontre de la zone C, vive les DTC), Clément (aux échos et aux tours bactério faits
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ensemble), Fabien (j’espére une petite chanson pour la revue), Sacha (congrat’ pour ton
premier KT de dialyse posé ensemble), Caro (aux longues visites interminables..)...
Joublie plein de monde je sais mais je vous aime tous <3

Merci également tous les infirmiers et IADE, qui font un travail génial et aupres desquels j’ai
énormément appris ! Merci de votre bonne humeur et de ce partage de connaissance !
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Résumé

Introduction :

Les infections intra-abdominales dont I'appendicite aigue est I'urgence chirurgicale la plus fréquente
chez I’enfant.

Le taux de complications post opératoire est estimé a 2% pour les appendicites non perforées et 10-
15% pour les appendicites perforées, I'abcés intra abdominal est la premiére complication.

Objectif :

Evaluer I'impact de la modification du protocole de prise en charge des infections intra-abdominales
sur la durée totale d’antibiothérapie post-opératoire, sur la durée de séjour a I'hopital et sur
I'incidence de morbi-mortalité post opératoire.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude observationnelle, de cohorte, rétrospective, monocentrique, sur une période de
12 mois, ou tous les enfants hospitalisés et opérés a I’hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval (HPNCL)
pour infection intra abdominale ont été inclus. Les données cliniques et biologiques a I'arrivée aux
urgences, en per et post-opératoire, ainsi que les éventuelles ré hospitalisations ont été analysées.

Le critere de jugement principal est la durée totale d’antibiothérapie, les critéeres de jugements
secondaires sont la durée de séjour a I'hopital et I'incidence des morbi-mortalité post opératoire.

Résultats :

Nous avons inclus 256 patients, séparés en 2 groupes équivalents (119 pris en charge avec protocole
1, 137 avec le protocole 2). Les caractéristiques démographiques des patients et leur prise en charge
n’étaient pas statistiquement différentes.

La durée totale d’antibiothérapie était sensiblement inférieure dans le groupe Protocole 2 (3,85 jours
vs 2,68 p<0,028) a la faveur de moins longues durées de traitement PO (1,1jours vs 0,46 p<0,01) mais
les durées de traitement IV n’étaient pas sensiblement différentes (2,26 vs 2,21, p>0,15). La durée
d’hospitalisation post opératoire en jours est significativement inférieure dans le groupe protocole 2
comparé au protocole 1 (2,31 vs 3,06. p = 0.04). Le nombre de ré hospitalisations (7 cas vs 8) et de
reprises chirurgicales (4 vs 2) n’était pas statistiquement différents les 2 groupes.

Conclusion :

La mise en place d’un nouveau protocole d’antibiothérapie a I’'hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval
a permis une diminution significative de la durée totale d’antibiothérapie pour la prise en charge des
infections intra abdominales chez I'’enfant et une diminution significative de la durée d’hospitalisation
d’en moyenne une journée.

Nous n’avons pas retrouvé d’augmentation du taux de ré hospitalisations ou de complications post
opératoires chez les patients inclus dans le groupe protocole 2.
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Liste des abréviations

A
C3G
RFE
SFAR
SPILF
HPNCL

PO
CRP
BMR
RAAC

Infection intra abdominale

Céphalosporine de troisieme génération
Recommandations formalisées d’experts
Société francgaise d’anesthésie-réanimation
Société de pathologie infectieuse de langue francaise
Hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval
Intraveineux

Per os

Protéine C réactive

Bactérie multi résistante

Réhabilitation améliorée apres chirurgie
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1. Introduction

L’appendicite aigue est I'urgence chirurgicale la plus fréquente chez I'enfant. 20 a 30% des enfants qui
se présentent aux urgences pour douleurs abdominales ont une appendicite aigue(1). Le risque de
développer une appendicite aigué tout age confondu est de 7,6%(2), I'incidence maximale se situe au
début de la deuxieme décennie de vie(3) avec un pic de nouveaux cas entre 11 et 14 ans avec une
prédominance masculine.(2)

Le risque principal d’'une appendicite tout age confondu est I'évolution vers la perforation puis vers la
péritonite généralisée, mettant en jeu le pronostic vital. Le taux de perforation de I'appendice est
variable selon les études mais est estimé entre 20 et 30% dans les larges séries.(1) La mortalité est de
0,1% dans les formes non compliquées et de 1,5 a 5% en cas de perforation appendiculaire. Le
pronostic est directement lié a la précocité du diagnostic et du traitement.(4)

Le symptdme le plus fréquent est la douleur abdominale, suivie des vomissements, de la fievre et de
I'anorexie. Chez les jeunes enfants le diagnostic demeure complexe du fait des difficultés d’expression,
de I'examen abdominal difficile, de signes cliniques digestifs peu spécifiques et de symptémes extra-
digestif parfois trompeurs comme la rhinite, la toux, les douleurs projetées a la hanche droite, la
boiterie...(5)

La physiopathologie de I'appendicite aigué est multifactorielle, non completement élucidée, mais
['obstruction de la lumiére est constante. Chez les enfants de moins de 6 ans, cette obstruction est
généralement due a une hyperplasie lymphoide au décours d’un épisode infectieux (virose de la sphére
ORL, gastro-entérite..), tandis que chez les enfants plus agés et les adolescents I'obstruction est plus
fréquemment liée a un stercolithe.(6)

L'obstruction entrailne une augmentation de pression intra-appendiculaire, une prolifération
bactérienne, une réaction inflammatoire locale, une distension de I'appendice, un cedeme des parois
précipitant ainsi la perforation et I'invasion bactérienne. De plus, 'augmentation du débit sanguin
local, la diminution du retour veineux et finalement la thrombose de l'artére et de la veine
appendiculaires aggravent le processus inflammatoire, entrainent de I'ischémie pouvant alors évoluer
vers une nécrose, une gangrene et une perforation.(7)

La perforation de l|'appendice entraine a son tour soit une péritonite diffuse, soit un abces
appendiculaire localisé. La péritonite diffuse est plus fréquente chez les jeunes enfants, en raison d'un
épiploon moins développé, tandis que les enfants agés sont relativement protégés par un épiploon
bien développé.(8)

Les germes les plus couramment retrouvés sont les Bacille Gram négatifs avec Escherichia coli et
Klebsiella pneumoniae, les Cocci gram positifs comme les Streptococcus, le Pseudomonas aeruginosa
et les anaérobies comme Bacteroides fragilis.(9)



21

2. Contextualisation

L’hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval (HPNCL), établissement a activité 100% pédiatrique, centre
de référence et de recours au niveau régional, posseéde un plateau technique complet avec service
d’imagerie, bloc opératoire, réanimation pédiatrique et service de chirurgie conventionnelle.
L'indication opératoire des infections intra abdominales (ll1A) repose sur un faisceau d’arguments :
- Clinique : douleur en fosse iliaque droite ou occlusion fébrile ou absence d’amélioration aprés
24h de prise en charge.

- Paraclinique : présence de signes indirects comme linfiltration de la graisse péri-
appendiculaire, la dédifférenciation des parois de I'appendice, un épanchement péritonéal ou
la présence d’un stercolithe. L'épaisseur de I'appendice est un argument supplémentaire mais
est non significatif isolément. Si un doute est présent ou un patient non accessible en
échographie, un complément d’imagerie par scanner abdominal est réalisé. Le compte rendu
de I’échographie est établit par un radiologue spécialisé en pédiatrie.

- Biologique : I'hyperleucocytose, la CRP nous orientent peu, sont souvent décalées dans le
temps et donc plus utiles au suivi. Mais des marqueurs fortement positifs a I'arrivée peuvent
étre utiles au diagnostic.

Lors de la chirurgie, I'appendicite aigue est décrite selon les constatations intra péritonéales :
- Appendicite catarrhale
- Appendicite suppurée, pseudo phlegmoneuse ou empyéme intra appendiculaire sans
rupture
- Appendicite perforée ou péritonite localisée
- Péritonite généralisée

L'antibiothérapie probabiliste post opératoire dépend de la présence ou non de signes de gravités
clinico-biologique et sur le caractére communautaire ou nosocomial de I'infection. Elle repose dans la
grande majorité des cas sur |'association d’une C3G et d’un imidazolé a visée anti-anaérobie. La durée
d’antibiothérapie est liée au stade de l'infection, déterminée en per opératoire, puis a I"évolution
clinique apreés chirurgie.

A I'hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval (HPNCL), un protocole de prise en charge antibiotique des
appendicites et péritonites est mis en place dés 2013. Il a été remis a jour en 2020 conformément aux
Recommandations formalisées d’experts (RFE) de 2015 de la Société frangaise d’anesthésie-
réanimation (SFAR) sur la prise en charge des IIA, aux recommandations de 2017 de la Société de
pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) sur la réduction des durées d’antibiothérapie et aux
RFE de la SFAR de 2017 sur I'antibioprophylaxie en chirurgie.

Les principales modifications sont :

- Le passage d’une céphalosporine de premiére génération (CEFAZOLINE) a une céphalosporine
de deuxiéme génération (CEFOXITINE) en bithérapie toujours avec un imidazolé
(METRONIDAZOLE) pour I'antibioprophylaxie d’'une appendicite catarrhale (stade 1).

- Le changement de la CEFTRIAXONE pour le CEFOTAXIME toujours en bithérapie avec du
METRONIDAZOLE dans les infections de stade plus avancés (objectif : administration en 4
doses quotidiennes versus 1 administration, permettant [I'optimisation de Ia
pharmacocinétique et pharmacodynamie des C3G (activité anti-bactérienne Temps-
dépendante. Diminution de la pression de sélection des BLSE en remplagant un antibiotique a
élimination biliaire par un antibiotique a élimination rénale et hépatique).
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- Arrét de la trithérapie systématique par ajout de GENTAMICINE pour les péritonites. L’amikacine
est désormais préférée et prescrite en présence de signes de gravité cliniques (état de choc,
oligoanurie, ...) ou de risque de présence de germe multi-résistant.

- La diminution des durées d’antibiothérapie pour les stades 2, 3 et 4 sous réserve d’une bonne
évolution du patient.

Le but de notre étude est d’évaluer I'impact de la modification du protocole de prise en charge des
infections intra-abdominales sur la durée totale d’antibiothérapie post-opératoire, sur la durée de
séjour a I’hopital et sur I'incidence de morbi-mortalité post opératoire.

3. Matériel et méthode

3.1 Population a I’étude

Nous avons mené une étude observationnelle, de cohorte, rétrospective, monocentrique, sur une
période de 12 mois, ou tous les enfants hospitalisés a I’hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval (HPNCL)
pour infection intra abdominale prise en charge de maniére chirurgicale ont été inclus. Nous n’avons
exclus aucun patient présentant ces critéres.

Nous n’avons pas inclus les patients qui n’ont pas été opéré.

3.2 Protocoles a I’étude

Le protocole 1, de 2013 a Mars 2020 :

Stade 1 (appendicite catarrhale) : antibioprophylaxie seule par CEFAZOLINE + METRONIDAZOLE
Stade 2 (appendicite non perforée) : CEFTRIAXONE + METRONIDAZOLE intra veineux (IV) 48h

Stade 3 et 4 (péritonite localisée ou généralisée) : CEFTRIAXONE + METRONIDAZOLE IV 5 jours +
GENTAMICINE IV de 1 a 3 jours. En fonction de la biologie et de I’examen clinique, relais per os (PO)
par AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE 3 jours.

Le protocole 2, a partir d’Avril 2020 :

Stade 1 : antibioprophylaxie seule par CEFOXITIME+METRONIDAZOLE

Stade 2 : CEFOTAXIME+ METRONIDAZOLE 24h

Stade 3 : CEFOTAXIME + METRONIDAZOLE 48 a 72h

Stade 4 : CEFOTAXIME + METRONIDAZOLE IV 4 jours jusqu’a 7jours en fonction de I"évolution clinique
et biologique. Pas de relais PO systématique.

3.3 Recueil de données

Les données cliniques, paracliniques, biologiques ont été inclues a I'arrivée aux urgences, au bloc
opératoire ainsi que dans le service de chirurgie ou de réanimation.

Les données suivantes, liées aux patients, ont été recueillies : age, sexe, date du début des symptomes,
température a I'admission aux urgences, allergie a la Pénicilline, leucocytes, CRP, TP, plaquettes,
fibrinogene, compte rendu de I'échographie.

Les données suivantes, liées a la chirurgie, ont été recueillies : date opératoire, technique chirurgicale,
stade de l'infection, durée opératoire.
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Les données suivantes, liées a I'anesthésie, ont été recueillies : induction en séquence rapide, fraction
inspirée en oxygene, température, curarisation, antibioprophylaxie ou antibiothérapie.

Les données suivantes, liées a la période post opératoire, ont été recueillies : antibiothérapie IV ou PO,
durée, relais, nombres de jours hospitalisés, reprise de I'alimentation orale, décroissance de la CRP si
contrélée, résultats bactériologiques des prélevements per opératoire.

Les données suivantes, liées aux complications post opératoire, ont été recueillies : ré-hospitalisation,
nouvelle cure d’antibiothérapie, reprise chirurgicale.

3.4. Technique chirurgicale

La technique chirurgicale n’a pas été modifiée lors du changement de protocole d’antibiothérapie.
L'enfant bénéficie d’'une approche par ceelioscopie premiere, quel que soit I’age et le poids. Une open-
ceelioscopie trans-ombilicale est réalisée permettant d’explorer la cavité abdominale. En cas
d’épanchement douteux ou purulent, un prélévement a visée bactériologique est réalisé. Selon la
localisation de I'appendice et I'état d’inflammation, la technique d’appendicectomie est faite soit via
le trocart ombilical avec une extériorisation de I'appendice par le nombril, et une ligature — section a
sa base en extra péritonéal, soit I'appendicectomie est réalisée en intra péritonéal apres mise en place
de trocarts additionnels. Dans ce cas, I'appendice une fois sectionné sera extériorisé dans un sac afin
de ne pas contaminer la paroi.

A l'issue de l'appendicectomie, un lavage péritonéal au sérum clair est réalisé selon [I'état
d’inflammation du péritoine et la présence ou non de liquide intra péritonéal.

Le drainage péritonéal post opératoire est exceptionnel.

Les suites opératoires reposent sur une reprise de I'alimentation liquide puis solide dés que possible,
un controle de la bactériologie a 48 h pour vérifier I'efficacité de I'antibiothérapie. Les explorations
paracliniques en post opératoires sont prescrites en fonction de I’évolution clinique.

Lors de la chirurgie, le patient est classé selon 4 stades correspondant aux constatations intra
péritonéales.

3.5 Objectifs de I’étude et critéres d’évaluation :
L'objectif principal de cette étude est d’évaluer I'impact du protocole 2 sur la durée totale
d’antibiothérapie post opératoire dans la prise en charge des IlA chirurgicales comparé au protocole

antérieur.

Les objectifs secondaires de |'étude sont d’évaluer l'impact du protocole 2 sur la durée
d’hospitalisation des patients et sur la survenue de morbi-mortalité postopératoire.

Pour répondre a I'objectif principal de I'étude, le critére de jugement principal (CPJ) est la durée totale
d’antibiothérapie post opératoire comparée entre le protocole 1 et le protocole 2.

Pour répondre aux objectifs secondaires, les criteres de jugement secondaires comprennent la durée

totale d’hospitalisation et le nombres de ré-hospitalisations.
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3.6 Analyse statistique

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (interquartile) ou en moyenne (écart-
type), les données qualitatives sont exprimées en pourcentages. Le Test de Student bilatéral
(T-Test) était utilisé pour les données non appariées, et le test exact de Fisher bilatéral pour
les données catégorielles. Une valeur p < 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative. L'analyse statistique a été réalisée avec I'application en ligne EasyMedStat.

4 Résultats

4.1 Analyse Descriptive

Nous avons inclus 256 patients d’octobre 2019 a fin septembre 2020 (152 garcons et 104 filles).
Les données générales des patients sont présentées dans le tableau 1.

AGE 11 (8-13)
SEX RATIO (h / F) 1.46
POIDS 36.5 (27-49)

Tableau 1 : Données générales des patients.
Les données sont présentées en médiane (distance interquartile)

4.2 Analyses comparatives
4.2.a Analyse des 2 groupes a I'admission
256 patients inclus sur 1 an ont été séparés en 2 groupes : 119 patients (octobre 2019-mars 2020) pris

en charge avec le protocole 1 et 137 patients (avril 2020-septembre 2020) avec le protocole 2. Les
données des patients a 'arrivée sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2. Données des patients de I'étude a I'admission *

Protocole 1 Protocole 2 p
Caractéristiques (n:119) (n:137)
Age (année) 10.2 10.3 1
Poids (kg) 39,4 39,9 0,88
Sexe Féminin (%) 40,3 40,9
ASA score [1-2] (%) 100 98,5 0,50
ASA score [3-4] (%) 0 1,5 0,50
CRP 62.2 116 0.14
Leucocytes (G/L) 13.6 13.4 0.79
Fibrinogene (g/L) 4.08 4.18 0.4
TP (%) 75 77 0.68
Echographie 114(96) 130(94)
DM 10(8) 16(12)

Tableau 2. Données des patients de I'étude a I'admission. Les données quantitatives sont exprimées en
moyenne et les données qualitatives en effectif et pourcentage.
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Comme rapporté dans le tableau 2, les données liées au patient : age, poids, sexe et classification ASA
ne sont pas significativement différentes entre les deux groupes.

Tous les patients inclus ont bénéficié d’'une imagerie : 244 d’une échographie abdominale complétée
pour 14 patients d’'un scanner abdominal et 12 d’un scanner en premiére intention sans échographie
préalable. Il y a donc eu 26 scanners prescrits sur 1 an a I'admission soit un recours au scanner dans
10% des cas.

4.2.b Analyse univariée des 2 groupes sur les données d’anesthésie

Tableau 3. Données des patients de I'étude en anesthésie *

Protocole 1 Protocole 2 p
Caractéristiques (n:119) (n:137)
ISR 0 36 (31) 51 (39) 0.41
N 79 (69) 80 (61)
fiO2 per op 41.7 42.2 0.27
Antibioprophylaxie seule O 66 (55) 88 (64) 0.13
N 53 (45) 49 (36)
Antibiothérapie 0 53 (45) 49 (36) 0.13
N 66 (55) 88 (64)

Tableau 3. Données des patients de I’étude en anesthésie. Les données quantitatives sont exprimées
en moyenne et les données qualitatives en effectif et pourcentage.

Comme rapporté dans le tableau 3, il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes dans
les prises en charges anesthésiques.

Les patients ont regu une antibioprophylaxie seule dans 55% (66 patients) des cas dans le groupe 1 et
dans 64% (88 patient) des cas dans le groupe 2 (p = 0.13), soit une différence non significative entre
les 2 groupes.

Une antibiothérapie a été prescrite dans 45% (53 patients) des cas dans le groupe 1 et dans 36% (49
patients) dans le groupe 2 (p = 0.13), soit une différence non significative entre les 2 groupes.

4.2.c Analyse univariée des 2 groupes sur les données chirurgicales

Tableau 4. Données des patients de I’étude en chirurgie*

Caractéristiques Protocole 1 Protocole 2 p
(n:119) (n:137)

Coelioscopie 0] 115 (100) 131(99,2) 1

N 0 1
Durée opératoire (min) 37,7+/-17 35,5 +/-21 0.35

Stadification
1 66 (55) 91 (67) 0.14
2 9 (8) 13 (10) 0.52
3 43 (36) 29 (21) 0.14
4 1(0,8) 3(2) 0.66

Tableau 4 Données des patients de I’étude en chirurgie. Les données quantitatives sont exprimées en
moyenne et les données qualitatives en effectif et pourcentage.
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Comme rapporté dans le tableau 4, il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes dans
les prises en charges chirurgicales ni de différence significative dans les proportions des différents
stades de l'infection. La majorité des patients présentaient une appendicite catarrhale ou non
perforée.

4.2.d Analyse univariée des 2 groupes sur le critere de jugement principal durée
d’antibiothérapie

Tableau 5. Durée d’antibiothérapie *
Protocole 1 Protocole 2 p
Caractéristiques
(n:119) (n:137)
Antibiothérapie 0] 53 (45) 49 (36) 0.16
N 66 (55) 88 (64)
Durée totale (jours) 3.8 2.68 0.017
Durée IV (jours) 2.76 2.21 0.089
Durée PO (jours) 1.1 0.46 0.008

Tableau 5. Durée d’antibiothérapie. Les données quantitatives sont exprimées en moyenne et les
données qualitatives en effectif et pourcentage.

Les deux groupes confondus, 60% des patients ont recus une antibioprophylaxie seule (154 enfants)
et 40% (102 enfants) une antibiothérapie curative. Une antibiothérapie post opératoire a été prescrite
dans 45% des cas (53 patients) dans le groupe 1 et dans 36% des cas (49 patients) dans le groupe 2,
(p=0.13).

Comme illustré dans le tableau 5, la durée d’antibiothérapie totale est significativement inférieure
dans le groupe Protocole 2 (3,85 jours vs 2,68. p = 0,028), ainsi que la durée de traitement antibiotique
per os (1,1joursvs 0,46. p<0,01). La durée d’antibiothérapie IV n’était pas significativement différente
entre les 2 groupes (2,26 vs 2,21, p = 0,15).

4.2.e Analyse univariée des 2 groupes sur les critéres de jugement secondaires

Tableau 6. Criteres de jugement secondaires *

Protocole 1 Protocole 2 p
Caractéristiques

(n:119) (n:137)
Durée hospitalisation (jours) 3,06 2,31 0,040
STCPO 2(1,7) 1(0,7) 0,59
Ré-hospitalisation 6 (5) 8(5,9) 0.79
Reprise chirurgicale 3(2,5) 2(1) 0.66
2éme ligne d’antibiothérapie 7 (6) 4 (2) 0.14
Déceés 0 0
Reprise alimentation PO (jours) 1 1 0,826

Tableau 6. Critéres de jugement secondaires. Les données quantitatives sont exprimées en moyenne
et les données qualitatives en effectif et pourcentage.

Comme rapporté dans le tableau 6, le nombre de patients hospitalisés en soins intensifs en post-
opératoire (2 vs 1, p = 0,59), de ré-hospitalisations (6 vs 8, p = 0.79) et de reprises chirurgicales (3 vs
2, p = 0.66) dans chaque groupe ne sont pas significativement différentes.

La durée d’hospitalisation post opératoire en jours est significativement inférieure dans le groupe
protocole 2 comparé au protocole 1 (2,31 vs 3,06. p = 0.04).
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I n'y a pas eu décés dans chacun des groupes.

La reprise alimentaire s’effectue en moyenne a J1 post opératoire entre les 2 groupes, sans différence
significative.

Aucun déces n’a été enregistré pendant la durée de I'étude.

Le tableau 7 rapporte les étiologies et le traitement suite aux ré-hospitalisations dans les 2 groupes.

Tableau 7. Etiologies des réhospitalisations entre les 2 groupes

Charactéristiques Protocole 1 Protocole 2
(n:7) (n:8)
Traitement chirurgical (n :6) occlusion sur bride (3) abceés paroi (1)
drainage abcés radiologique (1) résection grélique+iléostomie (1)
Traitement medical (n:8) abces intra abdominal (2) abces sous ombilical (1)
inflammation péritonéale (1) syndrome sub occlusif (1)

non retrouvée (4)

Tableau 7.Etiologies des rehospitalisations entre les 2 groupes.

4.2.f Analyse des 2 groupes sur le choix de I'antibiothérapie

L’antibiothérapie probabiliste de premiere ligne fut pour 96% (97 cas) : C3G + METRONIDAZOLE, et
pour 2,9% (3 cas) de la TAZOCILLINE devant des criteres de gravité clinico-biologique a I’entrée (sepsis
avec instabilité hémodynamique, lactatémie > 2mmol/L, oligurie < 0,5ml/Kg/h persistante malgré un
remplissage vasculaire bien conduit).

Pour 5,5% des patients (14) un aminoside a été rajouté. Il n’y a pas de différence significative entre les
2 groupes dans |'utilisation des aminosides : 8 patients (6,7%) dans le groupe 1, 6(4,4%) dans le groupe
2, p=0.42.

Il'y a eu, au cours de I"hospitalisation, 9 relais pour un deuxiéme antibiotique IV dans le groupe
Protocole 1 et 4 dans le groupe Protocole 2 (NS) (AUGMENTIN pour 8 patients et TAZOCILLINE pour 3
patients). L'escalade thérapeutique par TAZOCILLINE était justifiée en cas d’évolution défavorable en
post opératoire ou de Pseudomonas aeruginosa sauvage retrouvé sur les prélevements per opératoire.

Il'y a eu 29 relais PO dans le premier groupe versus 16 dans le second (NS) avec de 'TAUGMENTIN dans
26 cas

On observe 7 cas de poursuite du traitement PO a domicile dans le premier groupe contre seulement
2 cas dans le second groupe (p :NS) avec de la CEFIXIME ou de 'AUGMENTIN (E coli sauvage sur les
préléevements per opératoire).

4.2.g Analyse des 2 groupes sur la bactériologie

Tableau 8. Données des patients de I’étude sur la bactériologie *
Caractéristiques Protocole 1 Protocole 2 p
(n:119) (n:137)
Bactériologie 25 19 0.12 |

Tableau 8. Données des patients de I’étude sur la bactériologie.
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Germes retrouvées n=44

&

= Escherichia coli 74,3% = Streptocoques42,9%
Pseudomonas aeruginosa 25,7% = Klebsielle 8,6%
= Haemophiliusinfluenzae 11,4% = Enterocoques5,7%

= Bacteroides fragilis 5,7%

L'examen direct et la culture des prélévements per opératoires ont mis évidence une ou plusieurs
especes bactériennes chez 44 patients (17%). On retrouve des prélevements poly microbiens chez 28
patients (63%).

Parmi les 44 cultures positives, il a été retrouvé par ordre de fréquence :Eschericha coli (n=28),
Streptocoques (n = 15, dont 10 S. constellatus, 8 S. anginosus), Pseudomonas aeruginosa (n = 9),
Klebsiella spp (n = 3 dont 2 K.varicolaa et 1 K. pneumonia), Haemophilius influenzae (n = 4), 2
Enterococcus spp (n = 2) et Bacteroides fragilis (n = 2).

Parmi les 28 Eschericha coli, 25 sont sensibles a 'amoxicilline + acide clavulanique (AMC) et aux C3G
et 3 sont sécréteurs de béta-lactamases a spectre élargi (BLSE), aucune souche n’est productrice de
carbapénémases.

Parmi les 9 Pseudomonas aeroginosa, tous sont sauvages, sensibles a la TAZOCILLINE et a la
CEFTAZIDIME. Ills ne sont jamais retrouvés isolément, toujours dans le cadre de culture poly
microbiennes.

5. Discussion

Les principaux résultats de cette étude sont les suivants: i) Faire une mise a jour et adapter nos
pratiques aux dernieres recommandations et données de la littérature permet une diminution
significative de la durée d’antibiotique (3,85 jours vs 2,68 p<0,017) ainsi que des traitements PO plus
courts et moins nombreux ; ii) permet une diminution significative de la durée d’hospitalisation post-
opératoire avec une tendance a la baisse de quasiment 1 journée d’hospitalisation en moins (2,31 vs
3,06. p = 0.04) et iii) n"augmente pas le nombre de complications post opératoires, ni le nombre de
reprises chirurgicales ou de ré-hospitalisations.

La réduction de la consommation d'antibiotiques est devenue une priorité majeure de santé publique
et la diminution de la durée du traitement est I'un des moyens pour atteindre cet objectif, élément clé
du bon usage des antibiotiques (10). Les antibiothérapies plus courtes contribuent a réduire le risque
d'effets indésirables liés aux traitements et également a limiter I'émergence de bactéries
multirésistantes (11), (12).

La Société francaise des maladies infectieuses (SPILF) a publié en mars 2017 un ensemble de
propositions, basées sur une revue de la littérature, pour promouvoir les durées d’antibiothérapies les
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plus courtes (13). L’évolution vers une réduction des durées d’antibiothérapies est d’autant plus facile
que le premier traitement de I'appendicite aigue reste une chirurgie réalisée précocement et qui
permet une réduction drastique de I'inoculum bactérien. Concernant les infections intra abdominales,
elle préconise une durée inférieure a 24h pour les stades 1 et 2, 3 jours pour les stades 3 et 4 jours
pour les stades 4, sous réserve d’une bonne évolution clinique.(13)

Les Recommandations formalisées d’experts de 2015 éditées par la SFAR suggerent avec un grade 2-
(Accord fort) qu’il ne faut probablement pas prolonger la durée d’antibiothérapie chez I'’enfant au-dela
de ce qui est recommandé chez I'adulte.(14)

A I'HPNCL, la durée moyenne d’antibiothérapie est passée de 3,85 jours dans le groupe protocole 1 a
2,68 jours dans le groupe protocole 2 en moyenne, tous stades d’infection intra abdominale
confondus. Cette baisse de la durée de séjour post-opératoire est significative en analyse univariée.
Une durée d’hospitalisation réduite est probablement un facteur d’amélioration du vécu de nos jeunes
patients lors de leur hospitalisation, ainsi qu’un gain économique pour I’'hépital et la société.

La diminution du temps d’antibiothérapie dans le groupe protocole 2 n’est pas associée a une
majoration des complications post opératoires par rapport au groupe protocole 1.

Sur 1 an, dans notre hoépital nous retrouvons un taux de ré hospitalisation aprés chirurgie de 6% et un
taux de reprise chirurgicale de 2%, en sachant que nous relevons un taux d’appendice perforée de 29%
(stade 3 et 4) et que l'intégralité des reprises chirurgicales ont été réalisées sur des enfants avec
appendice perforée a I’entrée. Ces taux sont similaires voire inférieurs a ceux décrits dans la littérature,
estimés a 2% pour les appendices non perforées et 15 % pour les appendices perforées.(2)(15)(1). Dans
notre étude les complications étaient définies comme les complications post opératoire a savoir l'iléus,
I'infection du site opératoire, I'apparition ou la majoration d’abcés intra abdominaux et toutes autres
sources de ré hospitalisation.

Dans la littérature, la principale complication post opératoire décrite est la formation d’abces intra
abdominaux. Dans notre étude nous mettons en évidence 5 ré-hospitalisations pour abces intra
abdominaux post-opératoire sur une période de 1 an, soit un taux inférieur a ceux décrits dans la
littérature dans de plus grandes cohortes, aux alentours de 8% tous stades d’infection confondus.
(15)(2)

Malgré le faible effectif de complications, le sexe masculin, I’'hyperthermie a I'arrivée aux urgences, un
TP inférieur a 70% et le stade supérieur ou égal a 3 de I'infection semblent étre des éléments prédictifs
de complications post opératoires, résultats comparables a ceux retrouvés dans de grandes séries (16).
Nous pouvons citer I'étude de Meier et all (17) publiée dans le Journal of Pediatric Surgery en 2003,
étude observationnelle, rétrospective incluant 1196 enfants sur une période de 5 ans (1996-2001) dans
un hopital pédiatrique de Dallas. Cette étude retrouve un taux de perforation appendiculaire de 39%,
un taux de complications post opératoire de 2.9% pour les appendicites non perforés (stade 1 et 2) et
de 13.5% pour les appendicites perforées (stade 3 et 4). Parmi les complications, on retrouve en
premiére position les abces intra abdominaux chez 0.7% des enfants sans perforation appendiculaire
et 6.6% des enfants avec perforation.

Le choix de notre antibiothérapie probabiliste de premiere ligne, pour les infections intra abdominales
communautaires sans signes de gravité, par C3G + imidazolés nous permet de cibler les
entérobactéries et les germes anaérobies, en accord avec notre écologie locale confirmée par les
résultats de microbiologie de notre étude et avec les données de la littérature.(17), (18).

La tri thérapie systématique par ajout d’'un aminoside lors d’une perforation appendiculaire (stades
supérieurs ou égaux a 3) pour un élargissement du spectre d’action aux bactéries Gram positif n’est
plus justifié.(18) L’étude de 2008 de St Peter et all, prospective, randomisée en 2 groupes d’enfants a
montré qu’aprés appendicectomie avec perforation appendiculaire macroscopique, une mono dose
qguotidienne de CEFTRIAXONE + METRONIDAZOLE était plus efficace et moins colteuse que qu’une tri
thérapie par AMPICILLINE, CLINDAMYCINE et GENTAMYCINE.

La culture des prélevements péritonéaux a été positive chez 44 patients, soit 17% de notre cohorte,
en sachant que les prélevements ne sont pas réalisés de maniere systématique, notamment en
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absence de liquide péritonéal lors de la chirurgie. Les principaux agents pathogenes retrouvés dans
notre étude sont les Entérobactérie, Escherichia coli en majorité (74.3%), les Streptocoques et les
anaérobies (Bacteroides fragilis). Un Pseudomonas aeruginosa a été identifié dans 9 infections intra
abdominales communautaires de I’enfant mais sa pathogénicité n'a pas été prouvée dans ce contexte,
de sorte que les schémas antibactériens probabiliste de premiére intention communément admis sont
dépourvus d’activité anti-pseudomonas.(19) Tous les pyocyaniques retrouvés étaient multi-sensibles.
Nous retrouvons des cultures poly microbiennes dans 63% des cas, dont 2 cultures comprenant un
Entérocoque multi-sensible, mais leur pouvoir pathogéne reste contreversé(20). En regard de notre
écologie locale et des recommandations de 2015 de la SFAR, nous n’avons pas pris en compte les
entérocoques dans le traitement probabiliste de premiére intention des infections intra abdominales
communautaires de I’enfant.

Concernant les profits de résistance, nous avons retrouvés seulement 2 E.coli BLSE.

Ces résultats sont comparables, a plus petite échelle, a I’étude francgaise réalisée au CHU de Nantes,
publiée dans the pediatric infectious diseas journal en 2011 qui a étudié les cultures per opératoire et
les profits de résistance sur 2 ans de tous les enfants opérés pour péritonite.(16)

La diminution du temps d’antibiothérapie est un déterminant majeure de la réhabilitation améliorée
apres chirurgie (RAAC) en agissant directement sur les diminutions des durées d’hospitalisation. Pour
rappel en France, chez I'enfant en chirurgie programmée, 60% des interventions sont réalisées en
ambulatoire, la nuit d’hospitalisation est une source d’anxiété pour I’enfant et sa famille.(21)

Dans le but de réhabilitation améliorée, les enfants reprennent dans notre étude une alimentation
orale en moyenne dés J1, une déambulation libre raisonnable quelques heures aprés chirurgie et la
voie veineuse périphérique est retirée au plus tét, des que I'alimentation orale est bien tolérée en
I’absence de nausées et vomissements.

Cette cohorte nous rapporte les caractéristiques épidémiologiques sur 1 an de tous les patients
pédiatriques hospitalisés et opérés pour une infection intra abdominale avérée : nous retrouvons un
sex ratio de 1.46 (majorité de sexe masculin), un 4ge médian de 11 ans et poids médian de 36 kg, un
score ASA de 1 ou 2 pour plus de 95% de I'effectif. Notre cohorte rapporte les mémes grandes
caractéristiques épidémiologiques que les grandes séries(17).

Par I'analyse des données biologiques, la cohorte nous donne les parameétres biologiques moyens des
enfants se présentant aux urgences pour infection abdominale aigue. Par I'analyse des données au
bloc opératoire, nous avons un apercu de la prise en charge anesthésique des enfants pour chirurgie
viscérale non programmeée. Les techniques chirurgicales, les durées opératoires et les proportions des
différents stades d’infection retrouvées ont également pu étre décrits.

Notre étude a cependant des limites, la premiére réside dans le caractére monocentrique,
observationnel et rétrospectif de I’étude. La deuxiéme dans la taille limitée de la cohorte et I'inclusion
dans le temps limitée a 12mois.

6. Conclusion

La mise en place d’un nouveau protocole d’antibiothérapie a I’'hopital pédiatrique de Nice CHU-Lenval
a permis une diminution significative de la durée totale d’antibiothérapie pour la prise en charge des
infections intra abdominales chez I’enfant, et une durée d’hospitalisation significativement plus courte
de quasiment une journée.

Nous n’avons pas retrouvé d’augmentation ni du taux de ré-hospitalisations, ni de reprise chirurgicale,
ni de complications post opératoire chez les patients inclus dans le groupe Protocole 2 par rapport au
Protocole 1.

Le nouveau protocole permet une sortie d’hospitalisation des patients entre JO et J4 post opératoire
pour la grande majorité, sans antibiothérapie PO a poursuivre a domicile, sans augmenter le risque de
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ré-hospitalisation ni de reprise chirurgicale par rapport aux données de la littérature ou par rapport au
protocole précédent.

Notre étude, bien qu’apportant des données intéressantes est limitée en partie par son caractere
monocentrique, il serait intéressant de comparer nos pratiques et de confirmer nos résultats par
I’expérience d’autres centres.

L’évolution des pratiques concernant le bon usage des médicaments dont la diminution de Ia
consommation d’antibiotiques est un élément majeur de la bonne prise en charge des patients
permettant la limitation de I'émergence des bactéries multi résistantes, un moindre taux d’effets
indésirables, une optimisation de la réhabilitation améliorée aprés chirurgie par des durées
d’hospitalisation plus courtes apportant d’avantage de confort au patient et ses parents ainsi qu’une
réduction des colts médico économiques.
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8. Annexes

Annexe 1: PROTOCOLE 1 (2013)

ANTIBIOPROPHYLAXIE et THERAPIE DES APPENDICITES ET PERITONITES appendiculaires

Bactéries ciblées : E. Coli, Streptococcus species, Bacteroides fragilis

Classification chirurgicale des stades :

Stade 1 : appendicite non perforée
Stade 2 : appendicite perforée depuis peu et/ou abces/liquide louche localisé

Stade 3 : péritonites et plastrons appendiculaires

Dans tous les cas:
¢ une antibioprophylaxie doit étre administrée impérativement 15-30min avant 'incision
e prélever soit du liquide soit du tissu pour le diagnostic bactériologique et I'analyse de la sensibilité
aux antibiotiques
En cas de doute sur le stade :
1) une injection pré-opératoire par Céfazoline+Métronidazole (Flagy!®)
2) si confirmation d’un Stade2ou3: début d’'uneantibiothérapie par Ceftriaxone (Rocephine®) a H4
post-op et continuer Métronidazole (Flagyl®)

3) si Stade 3 : début de la Gentamycine en per-op

PEROPERATOIRE

Stade 1

Céfazoline 50 mg/kg iv (max. 2g) + Métronidazole (Flagyl®) 15 mg/kg iv (max. 1g)

Si allergie séveére et prouvée aux céphalosporines remplacer la céfazoline par :

Ciprofloxacine (Ciflox®) : 15 mg/kg quel que soit I’4ge en 1 injection (max. 400 mg)

Stade 2

Ceftriaxone (Rocephine®) 50 mg/kg iv (max. 2g) puis 50 mg/kg (max. 2g) en 1 inj par 24h
+ Métronidazole (Flagyl®) 15 mg/kg iv (max. 1g) puis 30 mg/kg/24h en 2 ou 3 inj. (max. 500mg X 3/j)

Si allergie aux céphalosporines remplacer la Ceftriaxone par : Ciprofloxacine (Ciflox®) 30 mg/kg/24h

en 2 injections (max 400 mg X 2/j)
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Stade 3

Idem stade 2 + Gentamycine 5 mg/kg/24h en 1 injection de 30 minutes ((jusqu’a 8 mg/kg/j si

infection sévere)

DUREE DE TRAITEMENT
: limitée au temps peropératoire
: traitement de 48h

Si absence d’amélioration a J2 (fievre, douleur, pas de reprise du transit) :

NFS, CRP et passage au protocole

: traitement de 5 jours en intraveineux (Gentamycine pendant max. 72h)

puis, en fonction de I’évolution clinique et de la biologie :
- évolution de la fiévre,
- reprise du transit et/ou des gaz,
- reprise d’une alimentation normale,

- NFS et CRP aJ2 et )5

->soit arrét des antibiotiques a J5

-> soit poursuite de I'antibiothérapie per os pendant 3 jours:

Amoxicilline+Acide clavulanique (Augmentin®) 80 mg/kg/24h en 3 prises

si allergie : Ciprofloxacine (Ciflox®) cp ou sirop 30 mg/kg/24h en 2 prises (max . 400mg x 2/j)
+Métronidazole (Flagyl®) cp ou susp 30 mg/kg/j en 2 ou 3 prises (max. 500mg x3/j)

Si absence d’amélioration :

Réflexion multidisciplinaire sur I'origine de I'absence d’amélioration (persistance d’un foyer
infectieux, antibiothérapie non adapté aux germes, ...) +/- investigations approfondies et poursuite

du traitement antibiotique intraveineux (adapté aux germes).

Rédigé par B. ALEXANDRI, H. Haas et G. SCHNEIDER — Septembre 2013
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Annexe 2 : PROTOCOLE 2 (2020)

PROTOCOLE
Réf :
Antibiothérapie/Antibioprophylaxie pour
INFECTIONS INTRA-ABDOMINALES Total Page(s) :1
(Appendicite, péritonite communautaire et
IIA post-opératoire)
Indice Rédacteur (S) Approbateur Nature de la modification Date
1 Dr ALEXANDRI, Dr HAAS, Dr HAYEM Création 25.09.2013
Dr SCHNEIDER
2 Dr ALEXANDRI Dr DE LA BRIERE Mise a jour 06.07.2015
3 Dr LEFEBVRE COMAI Mise a jour 09.03.2020

1 - DEFINITIONS et OBJECTIFS DU SOIN :

1)

2)

Bactéries cibles.
Entérobactéries (E.coli+++), Bactéroides (B.fragilis), Entérocoques et Streptocoques.

Classification.

Appendicite catarrhale.
Appendicite non perforée
Appendicite perforée
Péritonite généralisée

2 - APPENDICITE CATARRHALE

L'antibioprophylaxie concerne uniguement les patients présentant un syndrome
appendiculaire simple. Ceux-ci n’auront pas de traitement antibiotique post-opératoire.

Elle reprend les principes de I'antibioprophylaxie chirurgicale. Elle doit étre administrée au mieux
30min avant l'incision (a l'incision au plus tard) et par voie IV. Elle doit couvrir les bactéries cibles
les plus fréquemment rencontrées.

Molécules Posologies Modalités d’administration
CEFOXITINE 50mg/Kg Max 2g (Dose unique)

+

METRONIDAZOLE 15mg/Kg Max 1g (Dose unique)

Si allergie avérée aux B-Lactamines

CIPROFLOXACINE 15mg/Kg
+
METRONIDAZOLE 30mg/Kg

Max 400mg (Dose unique)

Max 1g (Dose unique)




38

3 - APPENDICITE AIGUE NON PERFOREE

Un traitement par antibiothérapie post-opératoire est nécessaire ; une durée courte de 24h et par
voie IV est suffisante, si I'infection est bien contrdlée par la chirurgie. Elle associe :

Molécules Posologies Modalités d’administration
CEFOTAXIME 25mg/Kg/H6 4 prises. Max 2g par prise

+

METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 Max 500mg / prise

Si allergie avérée aux B-Lactamines

CIPROFLOXACINE 15mg/Kg/H12 Max 400mg / prise

+

METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 Max 500mg / prise

+

AMIKACINE 30mg/Kg/H24 Dose Unique Journaliére

La CEFOTAXIME est faite dés que le diagnostic est posé par le chirurgien (au plus tard, en fin
d’intervention). En cas de doute, on peut d’abord réaliser une antibioprophylaxie selon le protocole.

En cas de prophylaxie réalisée a I’induction, espacer la 2™ dose de Flagyl pour ne pas dépasser 1500mg/j.

4 — APPENDICITE AIGUE PERFOREE

Dans les cas ol l'infection est d’origine communautaire, et qu’il n’y a pas de signes de gravité clinique, une
bi-antibiothérapie associant C3G et Métronidazole pour une durée de 48 a 72h est recommandée par voir IV.

Molécules Posologies Modalités d’administration
CEFOTAXIME 25mg/Kg/H6 4 prises. Max 2g par prise

+

METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 Max 500mg / prise

Si allergie avérée aux B-Lactamines

CIPROFLOXACINE 15mg/Kg/H12 Max 400mg / prise
+
METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 Max 500mg / prise
+

AMIKACINE 30mg/Kg/H24 Dose Unique Journaliére
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5 — PERITONITE GENERALISEE

La morbi-mortalité liée aux péritonites est importante. Les bactéries les plus fréiquemment retrouvées sont
des bacilles gram (-) : les Entérobactéries (E.coli ++, Klebsiella), suivent les germes anaérobies (Bacteroides
++), puis les cocci gram + comme |es Enterocoques ou les streptocoques.

Le diagnostic de la péritonite est clinique, associant défense ou contracture abdominale, fiévre et
syndrome occlusif. Il est parfois associé a des signes systémiques de sepsis, voir de choc septique (oligo-
anurie, marbrures, augmentation du temps de recoloration cutanée, tachycardie, hypotension artérielle,
dyspnée, encéphalopathie).

Le bilan biologique initial comprend : NFS — CRP — PCT — TP/TCA/Fibrinogéne — ionogramme sanguin — Bilan
hépatique — Hémocultures .

L'examen radiologique de référence en pédiatrie est I'échographie abdominale. Cependant, elle ne doit
pas retarder la prise en charge chirurgicale.

Le traitement chirurgical par Laparoscopie ou Laparotomie est une urgence. |l vise a diminuer de
facon significative I'inoculum bactérien, contréler la source infectieuse, effectuer les prélevements
bactériologiques a visée étiologique et prévenir la récidive.

Antibiothérapie :

Elle doit étre débutée dés que le diagnostic de péritonite est évoqué, en effet de la précocité de
I'antibiothérapie dépend I'évolution ou non vers une atteinte systémique. Elle doit étre
initialement probabiliste, ciblée sur les germes les plus frequemment retrouvés, soit les
Entérobactéries et les anaérobies.

Molécules Posologies Modalités d’administration
CEFOTAXIME 25mg/Kg/H6 4 prises. Max 2g par prise

+

METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 3 prises. Max 500mg/prise

Si allergie avérée aux B-Lactamines

CIPROFLOXACINE 15mg/Kg/H12 2 prises. Max 400mg/prise
+

METRONIDAZOLE 10mg/Kg/H8 3 prises. Max 500mg/prise
+

AMIKACINE 30mg/kg/H24 Dose Unique Journaliére

En absence de signes de gravité, une bithérapie est suffisante.
La durée de |"antibiothérapie sera de 4 jours minimum par voie IV, et peut-étre prolongé jusqu’a 7j.
L'arrét de |'antibiothérapie a J4 dépendra d'une évolution clinico-biologique satisfaisante.

Elle ne devrait pas étre prolongée au-dela de 7 jours, sauf mauvaise évolution clinico-biologique
ou dégradation secondaire. Dans ce cas, un avis spécialisé sera demande.

En cas de présence de signes de gravité clinico-biologiques associés (Sepsis avec instabilité hémodynamique,
Lactatémie > 2mmol, oligurie < 0,5mli/Kg/h persistant malgré un remplissage vasculaire bien conduit), ou en
cas d’évolution défavorable a J5 malgré une antibiothérapie probabiliste correctement réalisée, ou en cas
d’antibiothérapie récente par C3G ou Fluoroquinolones (< 3mois ou > 48h dans les 15j précédent
I'admission), il faut élargir le spectre de |'antibiothérapie et couvrir une éventuelle infection a Pseudomonas

aeruginosa :

Molécules Posologies Modalités d’administration
PIPERACILLINE/TAZOBACTAM |[100mg + 12,5mg/Kg/H8 3 prises. Max 4g par prise

+

AMIKACINE 30mg/Kg/H24 Dose unique journaliére
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6 - SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

* Appendicite non perforée : pas de bilan post-opératoire systématique.
e En cas d’appendicite perforée ou péritonite, faire :
CRP quick a J3
(matin de la sortie si évolution clinique satisfaisante, reprise de |’alimentation et du transit).

En absence d’amélioration clinique (persistance ou apparition de fiévre, douleur
inexpliquée, apparition ou persistance de syndrome occlusif), faire :
NFS CRP PCT +/- hémocultures iono urée/créat ECBU (si SUD) a J3 (et poursuivre
I'antibiothérapie IV au moins 4 jours. Réadapter |'antibiothérapie a I'antibiogramme
si possible).

7 - ARRET DE L’ANTIBIOTHERAPIE

* Appendicite non perforée, si I'évolution clinique est bonne (apyrexie, reprise de transit
et/ou gaz, absence de douleurs et reprise d’une alimentation normale), arrét aprés 24h
d’antibiothérapie IV bien conduite, sans relais per os.

* Appendicite perforée sans signes de gravité, un arrét de I'antibiothérapie IV peut
étre réalisé a J3 en cas d’évolution clinico-biologique favorable.

e Pour les péritonites communautaires généralisées, si I’évolution est favorable, arrét a J4 de
I'antibiothérapie IV et pas de relais per os. L'antibiothérapie |1V peut étre prolongée
jusqu’a J7 apres avis collégial, en absence d'amélioration clinique suffisante, mais devra
probablement étre modifiée (élargissement du spectre, anti-fongique associé).

En absence d’amélioration clinico-biologique, une réflexion multidisciplinaire (chirurgien,
anesthésiste, infectiologue et radiologue) est indispensable. Il s’agira d’envisager une réadaptation

de l'antibiothérapie et/ou son prolongement, et discuter des examens radiologiques & réaliser
(Echo, TDM).

8 - INFECTIONS INTRA-ABDOMINALES ASSOCIEES AUX SOINS

En cas d'llA associée aux soins (post-opératoire), il faut prendre en compte les Entérocoques
résistants a I’Ampicilline (FDR : Antibiothérapie en cours, pathologie hépato-biliaire sous jacente)
et élargir le spectre en associant la Vancomycine.

Il faudra penser a envoyer des prélévements péritonéaux en mycologie en cas de reprise

chirurgicale, et débuter un traitement probabiliste anti-fongique en cas de culture positive a
levures.

En présence de FDR de BMR, il faudra envisager d’élargir le spectre et prescrire une carbapénéme,

apres résultats bactériologiques documentés.

Les FDR a prendre en compte sont :

- Traitement antérieur par C3G ou fluoroquinolone (dont monodose) dans les 3 mois

- Portage d’une entérobactérie BLSE, ou P. aeruginosa résistant a la ceftazidime, sur un
prélevement de moins de 3 mois, quel que soit le site

- Hospitalisation a I'étranger dans les 12 mois précédents

- Patient porteur d’une sonde a demeure et/ou d’une gastrostomie ou vivant en institution

- Echec de traitement par une antibiothérapie a large spectre par céphalosporine de
3° génération ou fluoroquinclone ou pipéracilline-tazobactam

- Récidive précoce (< 15 jours) d’une infection traitée par pipéracilline-tazobactam pendant au
moins 3 jours
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Dans une stratégie d’'épargne des carbapénémes, il est préférable de ne pas en prescrire en probabiliste,
mais selon antibiogramme. Leur utilisation en probabiliste doit se discuter au cas par cas, notamment si
le patient présente un état de choc septique, et en accord avec I'équipe d’infectiologie.

Molécules

Posologies

Modalités d’administration

PIPERACILLINE/TAZOBACTAM
+

AMIKACINE
+

VANCOMY CINE

100mg + 12,5mg/Kg/H8

30mg/Kg/H24

15mg/Kg en dose de charge
Relais 40mg/Kg/24h

3 prises. Max 4g par prise
Dose unique journaliére

Perfusion sur 1h
En perfusion continue sur 24h

Si allergie avérée aux B-Lactamines

CIPROFLOXACINE 15mg/Kg/H12 2 prises. Max 400mg/prise
+
TETRUN[DAZOLE 10mg/Kg/H8 3 prises. Max 500mg/prise
fM[KACINE 30mg/Kg/H24 Dose Unique Journaliére
VANCOMYCINE 15mg/Kg en dose de charge Perfusion sur 1h

Relais 40mg/Kg/24h En perfusion continue sur 24h
Si FDR BMR
MEROPENEME 60mg/Kg/j 3 prises. Max 2g/prise
+
fM[KACINE 30mg/Kg/j Dose Unique Journaliére
VANCOMY CINE

15mg/Kg en dose de charge
Relais 60mg/Kg/24h

Perfusion sur 1h
En perfusion continue sur 24h

Apres réception des analyses microbiologiques et mycologiques, il faut probablement faire une
désescalade antibiotique et antifongique pour adapter le traitement de fagon a obtenir le spectre
thérapeutique le plus étroit. L'avis de l'infectiologue référent doit étre demandé avant de

modifier les prescriptions.

Il faut surveiller la Vancocinémie a H24, a renouveler jusqu’a obtention de la cible
thérapeutique (cf protocole vanco).

La durée du traitement sera définie conjointement entre l'infectiologue, le chirurgien et I'équipe
d’anesthésie. Elle sera de 5 jours minimum et pourra étre prolongée jusqu’a 15j (pas de bénéfice a
prolonger I'antibiothérapie au-dela).

En cas de prélévements positifs a levures :

Molécules

Posologies

Modalités d’administration

CASPOFUNGINE (Cancidas)

70mg/m2 (dose de charge)
50 mg/m2

JO . Max 70mg
1 fois par jour

FLUCONAZOLE (Triflucan)

6 a10mg/Kg/j

En 1 a2 prises par jour
Max 400mg/j

Dans un premier temps, en attendant I'identification et I'antifongigramme, prescrire une
échinocandine (privilégier la Caspofungine).
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En cas de Candida albicans/glabrata, un relais par Triflucan pourra étre envisagé aprés
documentation et discussion avec I'équipe d’infectiologie.
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discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’lhumanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans 'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I’'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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