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Introduction 

L’appendicite aigüe est l’urgence chirurgicale la plus fréquente dans la population 

pédiatrique en France avec environ 30 000 cas/an et un pic d’incidence de 10 à 14 ans. Le 

nombre annuel d’appendicectomies pratiquées en France a diminué ces dernières années, 

notamment pour les formes non compliquées chez les 5-19 ans (1). La prise en charge de ces 

appendicites simples associe un traitement chirurgical à une antibioprophylaxie. Celle-ci 

permet de diminuer les infections de site opératoire (ISO) (2) et est recommandée par la Société 

Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR).  

Bien que les appendicites soient majoritairement simples, elles peuvent se compliquer 

(forme gangréneuse, abcédée, perforée voire péritonite généralisée) dans une proportion allant 

de 21% à 35% dans les études de larges effectifs (3–5). Pour ces formes compliquées, des 

recommandations formalisées d’experts établies en 2015 par la SFAR (6) traitant des infections 

intra abdominales précisent les contours d’une stratégie médico-chirurgicale adaptée : « un 

traitement chirurgical optimal avec éradication de la source infectieuse et réalisation d’une 

toilette péritonéale, associé à une antibiothérapie probabiliste tenant compte de l’écologie 

locorégionale débutée précocement et couvrant les bactéries anaérobies, des prélèvements 

bactériologiques (intra abdominaux et hémocultures)  seront réalisés dans les cas où une 

antibiothérapie d’au moins 48 heures aura été reçue dans les 3 mois. »  

Les formes compliquées sont associées à une augmentation de l’incidence des 

événements infectieux post opératoires (abcès de paroi ou intrapéritonéal) allant de 5% dans 

une population d’étude avec inclusion des 2 formes d’appendicite (simple et compliquée) (7–

9), mais allant jusqu’à 28% dans les populations avec inclusion des formes compliquées seules  

(10–20). De façon concomitante, il existe une augmentation du taux de reprise chirurgicale. La 
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durée de séjour est prolongée d’au moins 6 jours en moyenne dans les formes compliquées 

(7,12). 

 Une antibiothérapie introduite précocement diminue l’incidence des abcès secondaires (21). 

Dans plusieurs essais, il est montré que la présence d’un Escherichia coli résistant à 

l’amoxicilline/acide clavulanique non couvert par l’antibiothérapie probabiliste initiale est associé 

à l’augmentation de l’incidence des abcès secondaires (9,15,17). 

L’antibiothérapie probabiliste des infections intra abdominales en pédiatrie ne fait pas l’objet 

de recommandations formelles. Elle doit couvrir les bactéries à gram négatif (BGN) et les germes 

anaérobies. Le choix de cette antibiothérapie probabiliste est primordial car elle conditionne, comme 

chez l’adulte, l’évolution favorable ou non de l’infection (11)(22–24).  

Afin de guider le choix de cette antibiothérapie, la SFAR préconise de rédiger des protocoles 

locaux élaborés de façon multidisciplinaire devant intégrer l’origine communautaire, les 

comorbidités des patients, la gravité du tableau clinique, l’allergie prouvée aux bêta lactamines, les 

données locorégionales de la résistance bactérienne pour guider le choix de cette antibiothérapie 

probabiliste (6). 

La péritonite appendiculaire dans la population pédiatrique est donc une pathologie 

fréquente, source d’une morbidité post opératoire importante (complications infectieuses, reprise 

chirurgicale, durée de séjour) nécessitant l’élaboration de protocoles locaux pour proposer une 

stratégie thérapeutique médico-chirurgicale optimale.  

 

Nous avons réalisé de Janvier 2017 à Juillet 2020, une étude rétrospective de l’écologie 

bactérienne des péritonites appendiculaires dans notre service de chirurgie pédiatrique du CHU 

de Rouen. 131 patients qui avaient présenté des péritonites appendiculaires ont été inclus dans 

notre étude. Dans 100 cas sur 127 (78,7%) un Escherichia coli était retrouvé dont 31 étaient 

résistants à l’amoxicilline/acide clavulanique, résultat comparable à celui d’une autre où la 
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prévalence était de 33% (15). Dans 27 cas sur 127 (21,2%) un Pseudomonas aeruginosa était 

retrouvé. Un Streptococcus sp et un Enterococcus sp étaient respectivement retrouvés dans 

51,9% et 14,9% des cas. Nos résultats montraient que l’antibiothérapie probabiliste par 

amoxicilline/acide clavulanique était inefficace sur les bactéries retrouvées dans 50% des cas. 

Ce résultat était supérieur à ceux de la littérature, où dans 30 à 40% des cas l’association 

amoxicilline/acide clavulanique était inefficace (15,25,26).  

Suite à nos résultats, nous avons donc abandonné le protocole comprenant 

l’amoxicilline/acide clavulanique pour adapter l’antibiothérapie probabiliste à l’écologie 

bactérienne de notre service. L’association d’une céphalosporine de 3ème génération (C3G) + 

métronidazole (proposée par la SFAR en 2015 dans les RFE sur les infections intra-

abdominales en alternative à l’amoxicilline/acide clavulanique) a donc été privilégiée en 

traitement probabiliste dans notre population dans les formes non graves.  Pour les patients qui 

présentaient une forme grave (instabilité hémodynamique ou péritonite généralisée), 

l’association pipéracilline/tazobactam était administrée en association à un aminoside. 

La durée moyenne d’antibiothérapie en l’absence d’abcès secondaire était de 9 jours 

alors que les durées recommandées par la SFAR sont de 3 à 5 jours dans les péritonites 

localisées et de 5 à 7 jours dans les péritonites généralisées. Plusieurs études s’intéressant à la 

durée de l’antibiothérapie n’ont pas démontré de sur-risque infectieux à raccourcir ces durées 

d’antibiothérapie (11,13,27). L’un des objectifs de la mise en place de protocole était également 

de raccourcir la durée d’antibiothérapie.  

L’incidence des abcès secondaires était de 19%, seule l’instabilité hémodynamique était 

associée de manière significative à la survenue d’un abcès secondaire dans notre population.   

L’objectif de ce nouveau travail rétrospectif était d’évaluer l’efficacité de 

l’antibiothérapie probabiliste après mise en place d’un protocole adapté à notre écologie locale. 
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MATERIEL ET METHODES  

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive mono centrique réalisée 

dans le service de chirurgie pédiatrique au CHU de Rouen sur la période de Janvier 2021 à Août 

2021.  

La sélection de cette population d’étude a été réalisée grâce au logiciel informatique de 

microbiologie d’extraction « MOLIS et DXLAB » permettant d’identifier les patients dont la 

mise en culture du prélèvement péritonéal per opératoire était positive à au moins un germe.  

 

Après analyse des dossiers médicaux, nos critères d’inclusion étaient : les enfants âgés 

de moins de 18 ans et opérés d’une appendicectomie avec un prélèvement bactériologique 

péritonéal positif.  Si aucun prélèvement péritonéal n’avait été réalisé ou qu’il était négatif mais 

que le patient présentait un abcès secondaire, il était également inclus. Nos critères d’exclusion 

étaient les patients opérés d’une appendicite simple et ceux opérés d’une péritonite non 

appendiculaire. 

Nous avons recueilli les antécédents médico-chirurgicaux, la présentation clinique et 

biologique, les examens d’imagerie, les constatations per opératoires, les résultats des 

prélèvements bactériologiques, l’antibiothérapie administrée ainsi que sa durée, la survenue 

d’abcès secondaires, la durée d’hospitalisation en unité de soins continus/réanimation et la 

durée d’hospitalisation totale. Nous avons considéré comme allergie tout antécédent de réaction 

de grade supérieur ou égal à 1. L’antibiothérapie probabiliste per opératoire initiale était mise 

en place par le médecin anesthésiste-réanimateur selon le protocole adapté à l’écologie de notre 

service : C3G + métronidazole dans les formes non graves ou pipéracilline/tazobactam + 

aminoside dans les formes graves. L’alternative aux bêta lactamines chez les patients aux 

antécédents d’allergie de grade supérieur ou égal à 1 était la ciprofloxacine en association au 

métronidazole + aminoside. L’adaptation/la désescalade/le relais intra veineux (IV) à per os 
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(PO) du traitement antibiotique étaient également réalisés par le médecin anesthésiste-

réanimateur.  

Nous avons défini l’antibiothérapie probabiliste comme étant « adaptée » lorsque toutes 

les bactéries retrouvées sur la culture péritonéale étaient sensibles à au moins un antibiotique 

(à la C3G ou au métronidazole, à la pipéracilline/tazobactam ou à l’aminoside). 

Afin de déterminer le nombre de cas où l’antibiothérapie probabiliste était adaptée nous 

avons confronté l’antibiothérapie administrée en per opératoire à l’antibiogramme des bactéries 

retrouvées sur le liquide péritonéal. 

 

Critères de jugement principal et secondaires  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux d’efficacité de l’antibiothérapie 

probabiliste après mise en place d’un protocole adapté à l’écologie bactérienne des péritonites 

appendiculaires dans notre service de chirurgie pédiatrique au CHU de Rouen. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :   

• La durée moyenne de séjour (DMS) dans notre population, 

• Le nombre de séjours et la DMS en unité de soins continus (USC) / réanimation, 

• Analyse des bactéries retrouvées sur les prélèvements péritonéaux,  

• La durée d’antibiothérapie totale (IV +/- PO) en l’absence et en présence de 

complications infectieuses post opératoires,  

• Le taux d’efficacité des différents protocoles d’antibiothérapie probabiliste utilisés, 

• L’incidence des abcès secondaires (abcès de paroi ou intra abdominal),  

• Rechercher par analyses statistiques si après mise en place du protocole on retrouvait : 

- Un taux d’antibiothérapie probabiliste adaptée plus élevé, 
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- Une réduction de la durée d’antibiothérapie (IV, PO, totale) en l’absence d’abcès 

secondaire,  

- Une réduction de la DMS en l’absence d’abcès secondaire. 

 

Analyses statistiques   

Les résultats sont exprimés sous forme de statistiques descriptives (pourcentages, 

moyennes ou médianes, quartiles). Nous avons utilisé le test du Chi 2 pour la comparaison de 

variables qualitatives et le test de Student pour la comparaison de variables quantitatives, un 

résultat significatif était défini par p < 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées via le site 

internet BioStaTGV. 
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Résultats  

Au total sur la période de Janvier 2021 à Août 2021, le logiciel a permis d’identifier 35 

patients avec un liquide péritonéal positif à au moins une bactérie (figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux  

 

 

                                                                               

 

                                                                            

 

 

Les principales caractéristiques de notre population et les durées moyennes de séjour 

sont regroupées dans le tableau I. 

Tableau I : Caractéristiques des patients  
 
Patients inclus (n)  n=32 

Âge moyen en années (quartiles) 7 (6-13) 

Sexe féminin n patients (%) 10 (31,2%) 

Patients ayant reçu une antibiothérapie dans les 3 mois (%) 2 (6,2%) 

Durées moyennes de séjour (DMS)   

DMS à l'hôpital en jours (quartiles) 7,46 (5-8) 

Nombre de séjours en USC/réanimation (%) 19 (59,3%) 

DMS USC/réanimation en jours (quartiles) 6,2 (4,5-7) 

 

35 liquides péritonéaux positifs 

Péritonite appendiculaire Péritonite non appendiculaire 

32 patients inclus - 2 perforations post traumatique 

- 1 invagination intestinale aigue avec 

résection diverticule Meckel 
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Une allergie connue aux pénicillines était retrouvée pour un patient sur 32. Les données 

cliniques, biologiques et radiologiques à l’admission des patients sont résumées dans le tableau 

II.  

 

Tableau II : Principales données du tableau clinique à l’admission 
 
Clinique    

Fièvre initiale > 38,5°C n patients (%) 20 (62,5%) 

Instabilité hémodynamique* initiale n patients (%) 3 (9,3%) 

Résultats du 1er bilan biologique aux urgences   

Taux moyen de leucocytes (G/L) (quartiles) 17 (13-21) 

Taux moyen de la CRP (mg/L) (quartiles) 106 (44-146) 

Examens radiologiques réalisés  n = 32  

Echographie seule n (%) 30 (93,7%) 

Echographie + scanner n (%) 2 (6,3%) 

Résultats des 32 examens radiologiques réalisés   

Diamètre appendiculaire augmenté (> 6-7mm) n (%) 26 (81,2%)** 

Infiltration de la graisse n (%) 30 (93,7%) 

Épanchement péritonéal retrouvé n (%) 19 (15,6%) 

Abcès retrouvé n (%) 5 (15,6%) 
* Patients qui ont reçu au moins un remplissage vasculaire > 20ml/kg lors de la prise en charge initiale devant une 

tachycardie +/- hypotension artérielle. Aucun patient n’a bénéficié d’un support catécholaminergique en per 

opératoire.  

**Dans 4 cas, l’appendice n’était pas vu ou la mesure n’était pas précisée dans le compte rendu d’imagerie 

 

Les principales données chirurgicales sont résumées dans le tableau III.  
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Tableau III : Données opératoires 
 
Chirurgie    

Délai moyen entre le début de la douleur et la chirurgie en jours (quartiles) 2 (1-3) 

Technique utilisée   

Cœlioscopie seule n (%) 31 (96,8%) 

Conversion laparotomie n (%) 1 (3,1%) 

Principales constatations    

Perforation d'emblée n (%) 16 (50%) 

Perforation per procédure n (%) 6 (18,7%) 

Épanchement péritonéal n (%) 29 (90,6%) 

Aspect purulent n (%) 21/29 (72,4%) 

Péritonite généralisée (4 cadrans) n (%) 4 (12,5%) 

Lavage péritonéal n (%) 29* (90,6%) 

Drainage post opératoire  8 (25%) 
*Dans les 3 cas restants, l’information sur le lavage péritonéal n’était pas disponible dans le compte rendu 

opératoire (CRO) 

 

Dans notre cohorte de 32 patients, 32 prélèvements bactériologiques ont été réalisés et 

31 étaient positifs à au moins une bactérie. La répartition des différentes bactéries retrouvées 

est présentée sur la figure 2. Une flore poly microbienne était retrouvée dans 29 prélèvements 

sur 32 (90,6%). Aucun élément fongique n’était retrouvé. 
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Figure 2 : Répartition des bactéries retrouvées  

 

Les résultats sont exprimés en pourcentages de nombre de cas sur 31 prélèvements revenus positifs. 

 

L’ Escherichia coli est la bactérie la plus fréquemment retrouvée dans notre population 

avec une prévalence de 83,8% (26 cas sur 31). L’association C3G + métronidazole était 

administrée dans 22 cas (84,6%). Dans 1 cas sur 22, la C3G ne couvrait pas l’Escherichia coli 

puisqu’il était BLSE. Dans 4 autres cas, l’Escherichia coli était associé à la présence d’un 

Pseudomonas aeruginosa (2 cas) ou d’un Enterococcus spp (2 cas), l’antibiothérapie par C3G 

était donc inadaptée dans ces 4 cas. 

Six Escherichia coli sur 26 (23%) (dont le BLSE) étaient résistants à 

l’amoxicilline/acide clavulanique avec un taux global dans notre population de 6 cas sur 31 

(19,3%). Les Escherichia coli résistants à l’amoxicilline/acide clavulanique étaient sensibles 
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aux aminosides dans 2 cas sur 6 (dont le BLSE). Dans les 4 autres cas un antibiogramme global 

était réalisé et la sensibilité aux aminosides n’était pas connue.  

Un Pseudomonas aeruginosa était retrouvé dans 4 cas sur 31 (12,9%). Une C3G + 

métronidazole était administrée dans les 4 cas, l’antibiothérapie probabiliste était donc 

inadaptée dans 100% des cas. Ils étaient tous sensibles à la pipéracilline/tazobactam et dans 3 

cas sur 4 connus sensibles aux aminosides (dans le 4ème cas un antibiogramme global avait été 

réalisé). L’antibiothérapie a été élargie par pipéracilline/tazobactam ou ceftazidime à chaque 

fois dans les 48-72h après mise en évidence de la bactérie sur les cultures péritonéales. La durée 

totale d’antibiothérapie dans 3 cas sur 4 était > 8 jours, résultat supérieur à la durée moyenne. 

Aucun de ces patients n’a présenté d’abcès secondaire.  

 

Une seule entérobactérie de groupe 3 était retrouvée, un Enterobacter sp qui était 

sensible aux C3G. Un Enterococcus sp était retrouvé dans 6 cas sur 31 (19,3%) avec 1 

Enterococcus faecium sensible aux pénicillines. Dans 5 cas sur 6 (83,3%), un protocole par 

C3G avait été administré. 

 

Les principales données liées à l’antibiothérapie et sa durée sont présentées dans le 

tableau IV. Les durées moyennes totales d’antibiothérapie (probabiliste + adaptée, IV+/- PO) 

en l’absence et en présence d’une complication infectieuse post opératoire sont regroupées dans 

le tableau IV.  

 

 Nous avons pu déterminer le caractère adapté/inadapté de l’antibiothérapie probabiliste 

dans 31 cas sur 32 (96,8%) puisque la culture bactérienne d’un prélèvement était négative. 

 Le patient pour lequel aucune bactérie n’était retrouvée sur le liquide péritonéal avait 

reçu une antibiothérapie probabiliste par C3G + métronidazole pendant 48h puis était sorti de 

l’hôpital sous amoxicilline/acide clavulanique PO pour 72h, il a présenté un abcès secondaire. 
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La(les) bactérie(s) retrouvée(s) dans le liquide péritonéal étai(en)t sensible(s) à 

l’antibiothérapie probabiliste initiale dans 24 cas sur 31 (77,4%). 

 Des antibiogrammes globaux ont été réalisés dans 11 cas sur 31 (35,4%) dans lesquels 

la sensibilité aux aminosides n’est pas testée.  

 

Tableau IV : Données sur l’antibiothérapie  

Antibiothérapie   
Récente (< 3 mois et > 2 jours) n (%) 2 (6,2%) 
Débutée avant chirurgie n (%) 1* (3,1%) 

Probabiliste (n= 31 prélèvements**)  

Adaptée n (%) 24 (77,4%) 

Non adaptée n (%) 7 (22,5%) 

Durée antibiothérapie en l'absence d’abcès post opératoire (n = 26 patients)  

Durée moyenne intraveineuse en jours (quartiles) 5,1 (5-6) 

Durée moyenne per os en jours (quartiles) 3,9 (3-5) 

Durée moyenne totale en jours (quartiles) 7,5 (5-8,5) 

Durée antibiothérapie en présence d’abcès post opératoire (n = 6 patients)  

Durée moyenne totale en jours (quartiles) 15,1 (12,7-17,2) 
*Transfert d’un hôpital périphérique  

**Dans 1 cas aucune bactérie n’était retrouvée sur le prélèvement péritonéal. 

  

Dans les 7 cas où l’antibiothérapie était inadaptée, une modification et une adaptation à 

l’antibiogramme a été réalisé à 48-72 heures.  

Les différents protocoles d’antibiothérapie probabiliste sont décrits dans le tableau V en 

précisant le nombre de fois où ils étaient utilisés, le caractère adapté sur la(les) bactérie(s) 

retrouvée(s), et dans les cas où l’antibiothérapie était inadaptée si l’administration d’un 

aminoside aurait permis de couvrir la(les) bactérie(s) retrouvées. 
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Tableau V : Protocoles d’antibiothérapie utilisés 

Protocoles utilisés n cas/31 (%) 

n cas 
antibiothérapie 
adaptée/total 
protocole (%) 

n cas 
antibiothérapie 

inadaptée 

Bactérie(s) 
sensible(s) aux 

aminosides quand 
antibiothérapie 
inadaptée n cas 

(%) 
C3G 

26 (83,8%) 19 (73%) 7* (22,5%) 4 cas/7** 
+ métronidazole 

Pipéracilline/tazobactam + 
aminoside 

4 (12,9%) 4 (100%) 0 Non applicable 

Ciprofloxacine 
1 (3,2%) 1 (100%) 0 Non applicable + métronidazole 

+ aminoside 
*Dans 1 cas, l’Escherichia coli était BLSE, dans 2 autres cas un Escherichia coli sensible était associé à un 

Enteroccocus sp, dans les 4 autres cas à un Pseudomonas aeruginosa.  

**L’ Escherichia coli BLSE était sensible aux aminosides, le Pseudomonas aeruginosa était testé dans 3 cas sur 

4, dans le 4ème cas un antibiogramme global était réalisé et sa sensibilité aux aminosides n’était pas connue. 

 

Si l’association amoxicilline/acide clavulanique avait été administrée à la place d’une 

C3G + métronidazole (26 cas), elle aurait été inefficace dans 12 cas (46,1%). Dans 7 cas sur 

12, les bactéries retrouvées auraient été sensibles aux aminosides (dans les 5 cas restants, un 

antibiogramme global était réalisé donc la sensibilité n’était pas testée).   

 

Sur les 4 patients qui ont présenté une péritonite généralisée, 3 ont reçu C3G + 

métronidazole, le 4ème patient avait reçu C3G + métronidazole avec un switch par 

pipéracilline/tazobactam + aminoside en post opératoire immédiat. L’antibiothérapie 

probabiliste était inadaptée dans 2 cas sur 3 lorsqu’une C3G était utilisée devant la présence 

d’un Pseudomonas aeruginosa. Un drain abdominal avait été mis en place dans les 4 cas. Aucun 

de ces patients n’a présenté d’abcès secondaire.  
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Les 3 patients qui ont présenté une instabilité hémodynamique à la prise en charge 

initiale ont reçu de la pipéracilline/tazobactam, elle était adaptée dans 100% des cas. Un patient 

a présenté un abcès secondaire. 

 Un abcès secondaire était retrouvé dans 6 cas sur 32 (18,7%), 6 patients présentaient un 

abcès intra péritonéal, l’un présentait également un abcès de paroi. Dans 4 cas sur 6 (66,6%), 

l’antibiothérapie probabiliste couvrait les bactéries retrouvées (à savoir un Escherichia coli et 

un Sreptococcus sp). Dans 1 cas, l’antibiothérapie était inadaptée puisqu’un Enterococcus sp 

était retrouvé (associé à la présence d’un Escherichia coli qui lui était sensible à la C3G 

administrée). Dans le dernier cas, aucune bactérie n’était retrouvée sur le prélèvement 

péritonéal et le patient avait été traité par 5 jours d’antibiothérapie (2 jours IV par C3G + 

métronidazole puis 3 jours PO par amoxicilline/acide clavulanique). 

Dans 5 cas sur 6, aucun drainage post opératoire n’avait été mis en place. Nous avons 

donc réalisé un test statistique de Fischer pour déterminer si l’absence de drainage aurait pu 

favoriser la survenue d’un abcès secondaire, aucune différence significative n’était mise en 

évidence entre le groupe avec abcès secondaire versus le groupe sans abcès secondaire ( p value 

à 1). 

 D’autres analyses statistiques ont été réalisées sur des variables qualitatives et 

quantitatives afin de déterminer si après mise en place du protocole d’antibiothérapie des 

différences significatives étaient observées entre nos 2 cohortes. Les variables testées et les 

résultats sont présentés dans le tableau VI. Le taux de drainage post opératoire et la durée totale 

d’antibiothérapie étaient significativement différents entre nos 2 cohortes.  
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Tableau VI : Analyses statistiques de différentes variables entre nos 2 

cohortes  

Variables testées entre nos 2 cohortes 
Cohorte 1 Cohorte 2 p value 

test (131 patients / 25 abcès 
secondaires) 

(32 patients / 6 abcès 
secondaires ) 

Taux de péritonites généralisées n cas (%) 18/98 (18,3%) 4/32 (12,5%) 0,59* 

Taux d'instabilité hémodynamique n cas (%) 7 (5,3%) 3 (9,3%) 0,41* 

Taux d'abcès secondaire n cas (%) 25 (19%) 6 (18,7%) 0,96** 

Taux de drainage post opératoire n cas (%) 70/125 (56%) 8/32 (25%) 0,003** 
Taux d'antibiothérapie probabiliste adaptée n cas 
(%) 

85/126 (67,4%) 24/31 (77,4%) 0,28** 

Durée moyenne ABT IV en l'absence d'abcès 
secondaire en jours (quartiles) 

6,2 (5-7) 5,1 (5-6) 0,092*** 

Durée moyenne ABT PO en l'absence d'abcès 
secondaire en jours(quartiles) 

4,3 (2,25-6) 3,9 (3-5) 0,97*** 

Durée moyenne ABT totale en l'absence d'abcès 
secondaire en jours(quartiles) 

9 (7-11) 7,5 (5-8,5) 0,009*** 

Durée de séjour totale en l'absence d'abcès en jours 
(quartiles) 

8 (5-9) 7,3 (5-8) 0,33*** 

** test du Chi 2 

***test de Student 

***test de Fischer 
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Discussion  

Ecologie locale : 

L’ Escherichia coli était retrouvé résistant à l’amoxicilline/acide clavulanique dans 23% 

des cas, ce taux est moins important que celui de notre précédente cohorte où il était de 

31%. Ce résultat est davantage en accord avec la littérature où il variait de 7 à 19% des cas 

(9,10,15,17,26). L’effectif de cette cohorte (32 patients) est beaucoup moins important que 

celui de notre première cohorte (131 patients) et peut constituer une limite dans 

l’interprétation de ce nouveau résultat. De plus, moins de patients (6,2% versus 8,4%) ont 

reçu une antibiothérapie récente (dans les 3 mois et de plus 2 jours) ce qui peut également 

participer à cette différence de résultat. Néanmoins, la déclaration par les parents/patients 

de cette antibiothérapie récente reste très probablement sous déclarée dans nos 2 cohortes 

et doit être recherchée lors de la prise en charge initiale.  

La prévalence du Pseudomonas aeruginosa est elle aussi moins importante dans cette 

cohorte avec un taux de 12,9% (versus 21,2% dans notre étude précédente). Dans la littérature 

il est retrouvé dans une proportion allant de 8 à 32% des cas (9,15,20,25,26,28). Il n’était jamais 

couvert par l’antibiothérapie probabiliste initiale puisqu’une C3G avait été administrée à 

chaque fois. Il était sensible à l’association pipéracilline/tazobactam dans 100% des cas, chiffre 

également retrouvé dans la littérature (15,20,25,26,28). La pathogénicité du Pseudomonas 

aeruginosa dans le contexte de péritonite appendiculaire n’est pas formellement démontrée et 

la nécessité de le couvrir de manière empirique par l’antibiothérapie probabiliste reste 

discutable même en présence d’une prévalence élevée.  

Néanmoins dans notre cohorte, aucun des 4 patients dont la culture péritonéale était 

positive à Pseudomonas aeruginosa n’a présenté d’abcès secondaire malgré l’inefficacité de 

l’antibiothérapie initiale dans les 4 cas et une péritonite généralisée dans 2 cas sur 4.  Une étude 
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réalisée en 2019 retrouvait un taux d’abcès secondaire de 38% quand le Pseudomonas 

aeruginosa n’était pas couvert par l’antibiothérapie probabiliste initiale, alors qu’il était de 0% 

lorsqu’il était couvert (15). Une deuxième étude (29) le retrouvait également comme potentiel 

facteur de risque d’abcès secondaire. Une étude dont le critère de jugement principal était la 

survenue d’un abcès secondaire comparait 2 protocoles d’antibiothérapie probabiliste : C3G + 

métronidazole versus antibiotique couvrant le Pseudomonas aeruginosa, aucune différence 

significative n’était retrouvée (16).  

Caractère adapté ou non de l’antibiothérapie avec l’écologie locale :  

L’antibiothérapie probabiliste était inadaptée dans 22,6% des cas, taux inférieur (bien 

que non significatif) à celui retrouvé dans notre précédente cohorte qui était de 32,6%. Dans 

la littérature, 3 études (9,17,25) qui employaient 3 protocoles (amoxicilline/acide 

clavulanique ou pipéracilline/tazobactam ou C3G + métronidazole en association dans tous 

les cas à un aminoside) retrouvaient des taux variables avec respectivement pour chaque 

étude 6%,17% et 32% d’inefficacité de l’antibiothérapie probabiliste.  

Cette différence de résultat entre nos 2 cohortes est liée à l’abandon du protocole par 

amoxicilline/acide clavulanique qui était inefficace dans 50% des cas. Des taux légèrement 

inférieurs étaient retrouvés dans la littérature où dans 30 à 40% des cas l’association était 

inefficace (15,25,26). Devant ces résultats, les auteurs de ces études avaient décidé 

d’abandonner le protocole par amoxicilline/acide clavulanique en antibiothérapie 

probabiliste dans les péritonites appendiculaires. Nous avions donc adopté la même 

stratégie devant un taux d’inefficacité plus important que ceux de la littérature et une 

prévalence plus importante d’Escherichia coli résistants à l’amoxicilline/acide 

clavulanique.  
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Dans cette nouvelle cohorte si dans les 26 cas où les patients ont reçu l’association C3G 

+ métronidazole nous avions administré de l’amoxicilline/acide clavulanique, 

l’antibiothérapie aurait été inefficace dans 46,1% des cas. 

L’association C3G + métronidazole était efficace dans 73% des cas, comparable au 

résultat de 74% retrouvé dans notre première étude ainsi qu’à la littérature (15,26,30). 

Le protocole par pipéracilline/tazobactam était adapté dans 100% des cas, résultat en 

accord avec la littérature où l’association est également retrouvée efficace dans 97 à 98% 

des cas (15,25,26). 

Les C3G exercent une pression de sélection sur la flore bactérienne sans preuve d’un impact 

supérieur ou inférieur à la pipéracilline/tazobactam. Une étude française comparant ces 2 

protocoles d’antibiothérapie ne retrouvait pas de différence significative sur l’incidence des 

abcès secondaires mais une diminution de durée et du coût de traitement dans le groupe 

pipéracilline/tazobactam (19). 

Dans une autre étude réalisée sur 6 ans, un protocole par ampicilline/sulfactam + 

aminosides était adapté dans 99% des cas. Deux ans après, les auteurs réalisent une nouvelle 

étude dans laquelle ils retrouvent une perte d’efficacité dans 13% des cas de cette association 

(28). Ce résultat démontre la nécessité d’une surveillance régulière de l’écologie locale devant 

son évolutivité. 

Adaptation de l’antibiothérapie : 

Dans les recommandations de 2015, la SFAR écrivait : « Il n'existe aucune preuve 

définitive montrant que toutes les bactéries isolées doivent être prises en compte dans le 

traitement anti-infectieux. Mis à part chez les patients les plus sévères en état de choc septique, 
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la nécessité d'adapter secondairement l'antibiothérapie n'est pas non plus formellement 

démontrée. »  

Au CHU de Rouen, la dynamique de gestion est d’adapter l’antibiothérapie dès la 

réception de l’antibiogramme. Dans notre cohorte, 4 des 6 patients (66,6%) qui ont développé 

un abcès secondaire avaient une antibiothérapie probabiliste adaptée aux bactéries retrouvées. 

Pour les 4 patients qui ont présenté une péritonite généralisée, l’antibiothérapie probabiliste 

était adaptée dans seulement la moitié des cas. Cependant, aucun des patients n’a présenté 

d’abcès secondaire.  

Dans la littérature nous retrouvons des études où les antibiotiques couvraient les 

bactéries retrouvées dans 94% à 100% des cas et où les patients ont malgré tout présenté des 

abcès secondaires (30,31). Ces données vont à l’encontre d’autres résultats où une 

antibiothérapie probabiliste inadaptée était associée à la survenue d’abcès secondaires (9,25).  

Deux autres études s’intéressant à la durée d’antibiothérapie (dans l’une l’administration 

de C3G + métronidazole IV, dans l’autre l’administration de pipéracilline/tazobactam avec 

relais PO dès que régime alimentaire possible et apyréxie > 12h) posent la problématique de la 

non adaptation des antibiotiques (13,27). En effet, l’identification des germes puis la réalisation 

de l’antibiogramme nécessite généralement un délai minimum de 48 à 72h. Dans ces études, 

aucun prélèvement bactériologique n’était réalisé et les taux d’abcès étaient respectivement de 

23% et 20%. Ceux retrouvés dans nos 2 cohortes étaient de 18,7% et 19% bien que notre 

stratégie soit d’adapter l’antibiothérapie dès que possible aux bactéries retrouvées. 

L’amélioration de notre taux d’antibiothérapie probabiliste avec une efficacité retrouvée dans 

77,5% des cas (versus 67,4%, différence non significative) n’a pas permis de faire baisser 

l’incidence des abcès secondaires dans notre population. Dans notre première étude, 

l’antibiothérapie inadaptée n’était pas associée à la survenue d’un abcès secondaire. 
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Une étude prospective ayant établi un protocole de soins pour la gestion des péritonites 

appendiculaires (standardisant choix/durée des antibiotiques après étude de l’écologie locale), 

retrouvait initialement une diminution d’incidence de 50% des abcès secondaires suite à la mise 

en place de ce protocole (20). Quatre ans après implémentation de celui-ci les auteurs sont 

confrontés à une nouvelle hausse de l’incidence des abcès secondaires avec une antibiothérapie 

probabiliste inadaptée dans plus de 40% des cas.  

Dans une étude publiée en 2021 le protocole d’antibiothérapie dans les péritonites 

appendiculaires était l’association ampicilline/céfuroxime/métronidazole (32). Lorsque les 

chirurgiens décidaient d’élargir de manière précoce l’antibiothérapie par 

pipéracilline/tazobactam ou ceftazidime ou ertapénème en post opératoire, aucune différence 

significative sur le taux d’abcès secondaire post opératoire n’était retrouvée entre les 2 groupes. 

Bien que non formellement démontré, le fait de prendre en considération les bactéries 

retrouvées avec adaptation de l’antibiothérapie semble avoir un impact non négligeable sur 

l’incidence des abcès secondaires dans certaines études (9,20,25), ce qui ne semblait pas être le 

cas dans notre population.  

Durée de l’antibiothérapie : 

  Les recommandations formalisées d’expert de 2015 (6) préconisaient de limiter la durée 

d’antibiothérapie totale (IV + PO) à moins de 5 jours en cas de péritonite localisée et de 5 à 7 

jours en cas de péritonite généralisée.  

La durée moyenne d’antibiothérapie en l’absence d’abcès secondaire était de 9 jours (6 

jours en IV, 3 jours en PO) dans notre première étude. Après mise en place de notre protocole, 

elle diminuait à 7,5 jours en moyenne dans cette nouvelle étude. La durée totale était diminuée 
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de manière significative, les durées IV (5,1 versus 6,2 jours ; p value 0,092) et PO (3,9 versus 

4,3 jours ; p value 0,97) ne l’étaient pas.  

Une étude de 2009 (11) s’intéressait à la mise en place d’un protocole d’antibiothérapie 

IV « fast track » de 72h (céfuroxime/métronidazole ou ertapénème) versus une triple 

antibiothérapie (ampicilline + aminoside + clindamycine ou métronidazole), la durée de séjour 

était réduite de 2,8 jours, il n’y avait aucune différence significative sur le taux d’abcès 

secondaire. L’essai prospectif réalisé en 2010 comparait 2 groupes : un groupe IV seul versus 

un groupe IV/PO dans lequel un relais PO était réalisé dès reprise de l’alimentation et que le 

patient était apyrétique depuis > 12 heures (27). Aucune différence significative sur le taux 

d’abcès secondaire n’était retrouvée, la durée de séjour était réduite dans le groupe IV/PO. Une 

revue de la littérature avait été réalisée par l’American Pediatric Surgical Association (APSA) 

en 2010 qui recommandait la mise en place d’un relais PO dès que les critères suivants étaient 

réunis : absence de douleur, apyréxie depuis 48 heures, reprise d’un transit intestinal, taux 

normal de globules blancs (33). Une étude française a été réalisée à Necker en 2012 dans 

laquelle les auteurs se sont intéressés au relais PO effectif et au relais PO théorique en fonction 

des critères retenus par l’APSA (34). Si le relais PO n’était pas réalisé en respectant les critères 

de l’APSA, les durées d’hospitalisation et d’antibiothérapie étaient significativement 

augmentées (6,3 versus 8,1 jours ; 5,6 versus 7,6 jours).   

Un 2ème essai prospectif publié en 2018 (13) évaluait la mise en place d’un nouveau 

protocole dans les appendicites compliquées pour diminuer la durée d’antibiothérapie IV de 5 

à 3 jours si le patient était apyrétique depuis > 12h et qu’une alimentation était possible. La 

pipéracilline/tazobactam était l’antibiotique administré. Si le taux de leucocytes restait élevé à 

3 jours le patient recevait des antibiotiques PO. La durée de séjour et l’administration 



 

 40 

d’antibiotiques PO étaient significativement réduits avec ce nouveau protocole. Aucune 

différence significative n’était mise en évidence sur les taux d’abcès secondaires. 

Le choix du protocole d’antibiothérapie probabiliste semble également avoir son 

importance dans la réduction de la durée totale d’antibiothérapie puisqu’une étude française 

publiée en 2018 qui comparait un protocole par C3G + métronidazole à un groupe 

pipéracilline/tazobactam retrouvait une réduction significative de la durée médiane totale 

d’antibiothérapie de 15 jours à 5 jours (la durée médiane IV était de 5 jours dans les 2 

groupes)(17).  

Nous avons réussi depuis la mise en place du protocole à réduire la durée moyenne 

d’antibiothérapie totale en l’absence d’abcès secondaire. Ce chiffre de 7,5 jours reste malgré 

tout supérieur aux durées recommandées par la SFAR, d’autant que la majeure partie de nos 

patients présentaient une péritonite localisée. D’après la littérature, le relais PO semble pouvoir 

être réalisé en sécurité dès reprise de l’alimentation et apyréxie > 12 heures. La plupart des 

études démontrent qu’un relais PO réalisé de façon précoce permettait de raccourcir la durée 

d’hospitalisation, la durée d’antibiothérapie et le coût de traitement.  

 Abcès secondaires et traitement chirurgical :  

L’incidence de survenue d’un abcès secondaire était de 18,7%. Dans la littérature, le 

taux varie de 10% à 24% (9,10,12,19,20). Dans notre première étude, seule l’instabilité 

hémodynamique était associée de manière significative à la survenue d’un abcès secondaire. 

Dans les analyses statistiques réalisées entre nos 2 cohortes, le taux de drainage post opératoire 

était moins important dans notre nouvelle cohorte mais aucune différence significative n’était 

retrouvée sur le taux d’abcès secondaire. Aucun des 4 patients qui ont présenté une péritonite 

généralisée n’a présenté d’abcès secondaire alors que l’antibiothérapie probabiliste était 
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inadaptée dans 50% des cas. Ces 4 patients étaient drainés en post opératoire. L’antibiothérapie 

inadaptée n’était pas associée à la survenue d’un abcès secondaire dans notre première étude.  

Ces données constatées soulignent le fait que c’est probablement le contrôle optimal de 

la source infectieuse lors la chirurgie avec toilette péritonéale puis mise en place d’un drainage 

qui a permis d’éviter la survenue d’un abcès secondaire dans les cas les plus graves alors même 

que l’antibiothérapie initiale n’était pas adaptée. Bien que la pathogénicité du Pseudomonas 

aeruginosa (qui était présent dans 2 cas sur 4) ne soit pas formellement démontrée, sa présence 

était associée de manière significative à la survenue d’un abcès secondaire dans 2 études 

(15,29), ce n’était pas le cas dans notre première cohorte lorsque que sa prévalence était 

supérieure à 20%. 

 Limites :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective uni centrique rendant impossible l’extrapolation 

de nos résultats à d’autres centres. Notre cohorte composée de 32 patients constitue un effectif 

très limité. Néanmoins la plupart de nos résultats restent comparables à ceux de notre première 

étude, les principales différences observées entre nos 2 cohortes étaient les prévalences 

moindres de l’Echerichia coli résistant à l’amoxicilline/acide clavulanique et du Pseudomonas 

aeruginosa. 

La présence d’un Escherichia coli résistant à l’amoxicilline/acide clavulanique et/ou de 

bactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE) peut être favorisée par une 

antibiothérapie récente. La prise d’antibiotiques récente était probablement sous-estimée dans 

notre population d’étude n’étant pas systématiquement recherchée par les praticiens et 

possiblement sous-déclarée par le patient/ses parents. Elle devra être recherchée de manière 

systématique pour constituer un biais de recueil moindre.  
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Nous avons été confrontés à des données manquantes sur le lavage péritonéal où dans 3 

cas il n’était pas mentionné dans le CRO, bien que probablement réalisé.  

Une autre limite à laquelle nous sommes confrontés est l’analyse de la sensibilité des 

bactéries retrouvées aux aminosides. En effet, dans les antibiogrammes globaux réalisés dans 

35,4% des cas, seules les molécules suivantes sont testées : amoxicilline/acide clavulanique, 

pipéracilline/tazobactam, ceftazidime, ertapénème, lévofloxacine.  

Nous avons recueilli la durée d’antibiothérapie PO mais nous n’avons pas recueilli le 

moment où la reprise de l’alimentation était tolérée. Nous n’avons pas recueilli les données sur 

la température corporelle sur 24 heures et ce idéalement jusqu’à la réalisation effective du relais 

PO de l’antibiothérapie.  Le manque de ces données ne nous a pas permis de déterminer si le 

relais PO avait bien été effectué dès lors que ces 2 données cliniques étaient réunies.  
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 Conclusion : 

La mise en place de notre protocole d’antibiothérapie adapté à l’écologie de notre 

service a permis d’augmenter mais de manière non significative le taux d’antibiothérapie 

probabiliste adaptée. Néanmoins, la durée totale d’antibiothérapie était significativement 

réduite en l’absence d’abcès secondaire.  

En suivant ce protocole et en réalisant un relais PO dès apyrexie > 12 heures et reprise 

de l’alimentation orale, nous devrions pouvoir diminuer la durée totale d’antibiothérapie ainsi 

que la durée de séjour comme démontré dans la littérature.  

La prévention des abcès secondaires ne semble pas dépendre du caractère adapté de 

l’antibiothérapie probabiliste mais plutôt d’un contrôle optimal de la source infectieuse par la 

chirurgie.  
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Résumé  
 
Objectif 

Déterminer si la mise en place d’un protocole d’antibiothérapie adaptée à l’écologie de notre 

service a permis de diminuer l’incidence des abcès secondaires.  

Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective mono centrique réalisée dans le service de 

chirurgie pédiatrique du CHU de Rouen. 

Matériel et méthodes 

De Janvier à Août 2021, nous avons inclus 32 patients âgés de moins de 18 ans qui ont 

présenté une péritonite appendiculaire avec un prélèvement per opératoire positif à un au 

moins une bactérie. Dans les formes non graves, l’association C3G + métronidazole avait été 

administrée, dans les formes graves c’était l’association pipéracilline/tazobactam + 

aminoside. 

Résultats  

L’antibiothérapie probabiliste était adaptée dans 77,4% des cas versus 67,4% dans notre 

première étude (différence non significative). Le taux d’abcès secondaire était de 18,7% 

comparable à celui de 19% dans notre première cohorte. La durée moyenne totale (IV + PO) 

d’antibiothérapie était diminuée de manière significative de 9 à 7,5 jours dans notre nouvelle 

cohorte en l’absence d’abcès secondaire. 

Conclusion  

La mise en place du protocole d’antibiothérapie adapté à l’écologie du service a permis de 

réduire la durée totale d’antibiothérapie mais pas l’incidence des abcès secondaires.   

 

Mots clés : Écologie bactérienne, antibiothérapie, péritonite appendiculaire, pédiatrie. 

 


