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RESUME

Introduction : Les états septiques chez I’enfant sont responsables d’une morbidité importante en réanimation. L objectif de cette étude était de
déterminer les facteurs d’apparition d’un état septique chez les enfants post opérés de chirurgie digestive. Matériels et Méthodes : C’est une étude
prospective analytique durant 24 mois réalisée dans le service de Réanimation Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona Ampefiloha, Antananarivo, incluant 197 enfants post opérés d’une chirurgie digestive. Les paramétres étudiés étaient 1’age, le
genre, le mode d’hospitalisation, les modalités de ’intervention, la prise en charge, I’issue et la durée de séjour. Résultats : Une prédominance
masculine est retrouvée avec un sex ratio de 1,2. La moyenne d’age était de 3,4+5,00 ans. L’état de dénutrition (p=0,001), la durée de I’intervention
> 120 minutes (p=0,001), la durée de tuyauteries > 5 jours (p=0,000), la reprise chirurgicale (p<0,001), I’existence de point d’appel surtout au
niveau du site opératoire (p=0,001) ont été identifiés comme facteurs indépendants participant a la survenue de 1’état septique postopératoire. Con-
clusion : Les complications septiques postopératoires font partie des infections nosocomiales. Leur survenue dépend en majeure partie des modali-
tés de I’intervention. Une asepsie rigoureuse, une antibioprophylaxie systématique et une surveillance per et postopératoire sont les mesures de
prévention a entreprendre.

Mots clés : Chirurgie digestive - Enfant - Etat septique - Facteurs associés - Période postopératoire.

ABSTRACT

Background: Sepsis is responsible of important morbidity in children at intensive care unit. Our aim was to identify risks factors of sepsis to diges-
tive postoperative children. Materials and Methods: We realize a prospective analytic study during 24 months in the Department of Surgical Reani-
mation at the University Hospital Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo, including 197 children operated of digestive surgery. Age,
gender, hospitalisation mode, ways of surgery, issue and length of stay were analysed. Results: Sex ratio was 1.2. Mean age was 3.4+5.00 years.
State of malnutrition (p=0.001), duration of surgery > 120 minutes (p=0.001), length of tubes > 5 days (p=0.000), surgical resumption (p<0.001)
and existence of a point of call (p=0.001), especially at the level of the operating site were identified as independent risks factors of postoperative
infections. Conclusion: Postoperative infections are nosocomials infections. They essentially depend on modalities of the surgery. Their prevention
are based on strict asepsis, antimicrobial prophylaxis and surveillance.

Keywords: Associated factors - Children - Digestive surgery - Postoperative period - Sepsis.

INTRODUCTION a ba.ctérie.s Gram positifs’ priment en Europe tand.is que

) ) . ] les infections virales prédominent aux Etats Unis [2].

Les états septiques demeurent un probléme de santé Pour les pays africains, les bactéries & gram négatifs
majeur dans le monde. Environ 1,6 millions d’enfants étaient les plus retrouvés [3].

meurent par an secondairement au sepsis [1]. Aux

Etats Unis, les états septiques constituent la principale , S . S
cause de morbidité, de mortalité et de cofit élevé de Papplication des recommandations du « Surviving

soins dans les unités de réanimation pédiatrique [2]. Sepsis Campaign » en 2012, actualisées par le « Sepsis
En 2013, une étude appelée SPROUT (Sepsis PReva- -3 » en 2017, avec 1’objectif de faire baisser la mortali-
lence, OUtcomes, and Therapies) a été réalisée aupres té f’es ctats se?pthues gréce a sa reconnaissance et leur
de 128 unités de réanimation pédiatrique dans 26 pays tralfement prococes .[5,' 6]. Aussi, le concept « the gol-
incluant les pays développés et en développement. den hour » a été ut}hse pour la prise en c:harge initiale
Cette étude avait pour objectif de caractériser la préva- aux urgences des états septiques. La présence de co-
lence globale, la prise en charge et le devenir des en- morbldltes constitue un autre aspect important dans la
fants présentant un sepsis sévére. La mortalité hospita- survie au sepsis du fait que les organes atteints sont
liére variait selon les régions géographiques : 21% en
Amérique du Nord, 29% en Europe, 32% en Australie/

La prise en charge des états septiques repose sur

Du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andriana-
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plus susceptibles aux lésions menant & un mauvais
pronostic. De plus, les enfants sous chimiothérapie ou
autre traitement immunosuppresseur sont plus suscep-
tibles de contracter les infections opportunistes [5].

A Madagascar, peu d’études ont été réalisées sur les
états septiques chez ’enfant. Les études menées dans
les services de pédiatrie et de néonatalogie démontrent
que les maladies infectieuses restent encore redou-
tables [7]. Une étude de cohorte réalisée a 1’unité de
soins intensifs (USI) néonatale de la maternité de Be-
felatanana Antananarivo en 2009 a permis de décrire le
profil bactériologique des infections néonatales [7].

L’identification des facteurs de risque de 1’état sep-
tique permettrait d’anticiper et de développer des stra-
tégies de prise en charge préventive et curative afin
d’améliorer le pronostic. L’insuffisance de données
chez I’enfant contrairement aux adultes, a justifié¢ la
réalisation d’une étude prospective dans le but de dé-
terminer les facteurs prédictifs d’apparition d’état sep-
tique chez les enfants admis en réanimation.

Les objectifs de cette étude étaient de décrire et
d’analyser les états septiques afin de déterminer les
facteurs prédictifs de leur apparition chez les enfants
post opérés de chirurgie digestive admis en réanima-
tion.

MATERIELS ET METHODES

Cette étude a été réalisée au sein du service de Réa-
nimation Chirurgicale du Centre Hospitalier Universi-
taire Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananari-
vo. Il s’agissait d’une étude transversale observation-
nelle prospective, sur une période de 24 mois allant du
01° janvier 2017 au 31 décembre 2018.

Nous avons inclus tous les enfants moins de 15 ans
ayant été opérés d’une chirurgie digestive, hospitalisés
durant au moins 48 heures. Ont été exclus les enfants
hospitalisés dont les parents n’ont pas donné leur con-
sentement pour 1’étude et ceux hospitalisés durant
moins de 48 heures. Le critére de jugement principal
est la fréquence de 1’état septique chez les enfants post
-opérés de chirurgie digestive. Les critéres de juge-
ment secondaires sont : la tranche d’age de 1’enfant, le
devenir des patients présentant un état septique, 1’exis-
tence de point d’appel infectieux évident, la présence
d’une ouverture du tube digestif et le sieége de 1’inter-
vention en sus ou en sous-mésocolique.

L’¢état septique a été défini en utilisant les critéres de
Goldstein B et al [8] en 2005 comme étant un Syn-
drome Inflammatoire de Réponse Systémique (SIRS)
suivi d’une infection. La définition du SIRS inclut :
une hyperthermie supérieure a 38,5°C ou une hypo-
thermie inférieure a 36°C, une tachycardie, une fré-
quence respiratoire moyenne supérieure a 2 DS
(Dérivations Standards) pour 1’age, taux de leucocytes
¢élevé par rapport a 1’age [9].

Les variables étudiées étaient : 1’age, le genre, le
poids, le mode d’hospitalisation, le motif d’hospitali-
sation, les antécédents de dénutrition, de pathologie
néoplasique ou malformative, la notion d’effraction
digestive, I'utilisation de tuyauteries, le type d’alimen-
tation, les parameétres cliniques et paracliniques défi-
nissant 1’état septique (cf. Tableau 1), le devenir de
I’enfant et la durée de séjour en réanimation.

Les données ont été transcrites sur une feuille Excel
du logiciel Microsoft Office”™, puis analysées par le
logiciel SPSS 13.0%. Les résultats sont exprimés en
pourcentage et en moyenne =+ écart-type. L’analyse
statistique pour 1’étude d’association a été effectué
selon le test de Chi-2 ou le test exact de Fisher selon le
cas. Pour I’étude analytique, les valeurs de p<0,05
seront retenues comme significatives.

Tableau I : Valeurs des variables cliniques et biologiques
définissant le syndrome de réponse inflammatoire systé-
mique (SIRS) chez I’enfant et celles de la pression artérielle
systolique selon 1’age [8].

Fréquence cardiaque

. Pression
(b/mn) Fréquence o telle Leucocytes (x
Age respiratoire toli
Tachy- Bradycar- (¢/mn) systolique
cardie die (mmHg)
J1-1 sem. > 180 <100 > 50 <65
1 sem-1 mois > 180 <100 > 40 <75 >19,50u<5
1 mois-1 an > 180 <90 >34 <100 >17,50u<5
2-5 ans > 140 - >22 <100 >1550u<6
6-12 ans > 130 - > 18 <105 >13,50u<4,5
13-18 ans >110 - > 14 <117 >11ou<4,5
RESULTATS

Durant la période d’étude, 197 enfants agés de
3,4+5,0 ans (avec des extrémes de 1 jour et de 14 ans),
a majorité masculine (sex ratio = 1,2) avec 110 gar-
cons (55,8%) ont été retenus. La majorité des patients
avaient plus d’un an. Les caractéristiques de la popula-
tion d’étude sont représentées dans le tableau II.

Du point de vue statut vaccinal, 71,6% d’entre eux
étaient vaccinés. Un peu plus de la moitié des enfants
(51,3%) ont présenté des pathologies malformatives et
9,6% ont présenté une dénutrition.

Sur I’ensemble des patients, 53 enfants (26,9%)
étaient opérés en urgence. La chirurgie sus-
mésocolique prédominait (70,0%) ; une effraction di-
gestive était présente dans 21,3% des cas. La durée de
I’intervention était de 131,3+90,0 minutes et dans
53,3%, inférieure a 120 minutes. Une reprise chirurgi-
cale a été effectuée chez 22 patients (11,2%). Un état
septique était diagnostiqué chez 54,3% des patients. Le
point d’appel infectieux (site chirurgical, oto-rhino-
laryngé et respiratoire, urinaire) était évident dans
41,1% des cas (cf- Figure 1).

La température des enfants opérés était de 37,9+1,1°
C avec des extrémes de 35,5°C et 39,8°C. Une hyper-
rature de plus de 38,5°C) survenue 48 heures ou plus
apres I’admission a été constatée chez 32,0 % des pa-
tients (cf. Figure 2).

L’administration des intrants nutritionnels était enté-
rale pour 21,8% des cas et parentérale pour 78,2% des
cas. Tous les enfants avaient un accés veineux, dont la
pose a duré 5,6+3,9 jours, allant de 1 a 20 jours. Les
tuyauteries étaient constituées par la sonde naso-
gastrique, la sonde vésicale, les drains. La durée de
pose des tuyauteries était de 2,3+3,4 jours, avec des
extrémes de 0 & 18 jours (¢f. Tableau II).
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Figure 1 : Point d’appel infectieux observés.
Tableau II : Caractéristiques péri-opératoires des patients.

Paramétres étudiés n %

Tranche d’age

<30 jours 63 32,0
30 jours a 1 an 59 29,9
>1an 75 38,1
Etat vaccinal
Vaccin fait 141 71,6
Vaccin non fait 56 28,4
Etat de dénutrition
Oui 19 9,7
Non 178 90,3
Pathologie malformative
Oui 101 51,3
Non 96 48,7
Mode d’hospitalisation
En urgence 53 26,9
Programmée 144 73,1
Siége de ’intervention
En sus-mésocolique 138 70,1
En sous-mésocolique 59 299
Durée de I’intervention
< 120 minutes 111 56,3
> 120 minutes 86 437
Effraction digestive
Oui 42 21,3
Non 155 78,7
Reprise chirurgicale
Oui 22 11,2
Non 175 88,8
Type d’alimentation postopératoire
Entérale 43 21,8
Parentérale 154 78,2
Durée des tuyauteries
> 5 jours 126 64,0
<5 jours 71 36,0
Durée de séjour en réanimation
<5 jours 117 59,4
> 5 jours 80 40,6
Devenir des patients
Déces 31 15,7
Transfert en secteur 166 84,3

Nombre de patients

Tableaux III a V). La présence d’un point d’appel in-
fectieux a augmenté le risque de survenue de 1’état
septique de prés de 20 fois (OR [ICgsy] = 20,2 [9,0-
45,0] ; p<0,001). En outre, cet état septique était favo-
risé par 1’état de dénutrition (OR [ICys0,] = 18,4 [2,4-
140,91 ; p<0,001), la durée de I’intervention (OR
[ICys0,] = 2,9 [1,6-5,3] ; p<0,001), la reprise chirurgi-
cale (OR [ICys0,] = 21,7 [2,9-165,1] ; p<0,001).

100 9
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Température normale

Hyperthermie dés I'admission Hyperthermie 48 heures ou

plus aprés I'admission

Figure 2 : Température des patients en Réanimation Chirur-
gicale.

La durée de séjour en réanimation était de 5,5+4,2
jours, allant de 1 a 28 jours, avec 59,4% des patients
qui y ont sé¢journé d’au plus cinq jours. La survenue
d’état septique postopératoire n’était pas liée a cette
durée de séjour (p=0,250). Trente-et-un patients sont
décédés, soit une mortalité de 15,7%. Le devenir des
patients était 1i¢ a la survenue d’un état septique posto-
pératoire (p=0,026) (cf. Tableau II).

Tableau III : Facteurs de risque préopératoires de 1’état
septique postopératoire.

Etat septique

| e OR
Paramétres étudiés IC )/
Oui (n) Non (n) [ICysl
Tranche d’age
<30 jours 37 26 ,7[0,9-3,4] 0,11
30 jours - 1 an 36 23 ,9[0,9-3,8] 0,07
>]1an 34 41 1
Mode d’hospitalisation
En urgence 25 28 0,7[0,3-1,3] 0,22
Programmée 82 62 1
Etat de dénutrition
Oui 18 1 18,4[2,4-140,9] 0,00
Non 88 90 1
Pathologie malformative
Oui 61 40 1,6[0,9-2,9] 0,08
Non 46 50 1

Un état septique était constaté chez 107 enfants, avec
38 cas d’état de choc septique. Cet état septique favo-
ris¢ par des facteurs pré, per et postopératoires (cf.

DISCUSSION

Les états septiques constituent les complications
postopératoires les plus fréquentes des chirurgies di-
gestives tant chez 1’adulte que chez 1’enfant. Dans
notre étude, 54,3% des patients ont développé un état
septique au décours de leur hospitalisation. Dans la
littérature, cette incidence varie significativement sui-
vant I’hétérogénéité des différentes études.

Dans notre série, les nouveaux nés appartenant a la
tranche d’age moins de 1 an se révélent les plus vulné-
rables. En effet, ils sont plus susceptibles de contracter
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un état septique en postopératoire. Mousavi SA et al
ont également retrouvé 1’age comme étant un facteur
de risque [4]. Cela est surement 1i¢ a I’immaturité du
systéme immunitaire. A 1’inverse, chez 1’adulte, c’est
I’dge avancé qui constitue un facteur de risque li¢ a
I’affaiblissement de 1’état immunitaire [9].

Tableau IV : Facteurs de risque peropératoires de 1’état
septique postopératoire.

Etat septique OR
Paramétres étudiés IC )4
Oui (n) Non (n) [TCosv]
Siége de ’intervention
En sus-mésocolique 65 73 0,4[0,2-0,7] 0,002
En sous-mésocolique 42 17 1
Durée d’intervention
< 120 minutes 73 38 2,9[1,6-5,3] 0,00
2 120 minutes 34 52 1
Effraction digestive
Oui 28 14 1,9[0,9-3,9] 0,07
Non 79 76 1

La durée de I’intervention contribue a la survenue de
complications postopératoires. Dans notre étude, une
durée de 2 heures ou plus corrélait avec la présence
secondaire d’état septique en postopératoire. La plu-
part des études de littérature ont vérifié cette observa-
tion quel que soit le type d’intervention comme Ameh
EA et al [10] ont démontré dans leur étude. Gaudeuille
et al ont trouvé que plus la durée de I’intervention est
longue, plus le taux de complications postopératoires
augmente [11]. Selon Porras-Hernandez et al, le risque
d’apparition de complications infectieuses survient
pour une durée d’intervention supérieure a 90 minutes
[12]. Pour Varik et al, cette durée est de plus de 60
minutes [13].

Tableau V : Facteurs de risque postopératoires de 1’état
septique postopératoire.

Etat septique OR
Paramétres étudiés IC )4
Oui(n) Non (n) [ICosul
Reprise chirurgicale
Oui 21 1 21,7[2,9-165,1] < 0,001
Non 86 89 1
Type d’alimentation
Entérale 29 14 2,0[0,9-4,1] 0,05
Parentérale 78 76 1
Durée des tuyauteries
> 5 jours 53 18 3,9[2,0-7,4] 0,001
<5 jours 54 72 1
Point d’appel’
Présent 74 9 20,2[9,0-45,0] 0,00
Absent 33 81 1
": plaie opératoire, oto-rhino-laryngologie et respiratoire,
urinaire.

Nous avons pu identifier qu’une effraction digestive
joue un role important dans 1’apparition d’un état sep-
tique au cours de I’hospitalisation. Les études retrou-
vées dans la littérature ont analysé la classification
d’Altemeier. Les auteurs ont reconnu que les classes
supérieures a II c’est-a-dire les chirurgies contaminées
et sales étaient les plus concernées dans les infections
du site opératoire. Selon 1’étude de Gaudeuille A et al
[11], plus la chirurgie était sale, plus le taux de com-

plications  postopératoires  augmentait.  Porras-
Hernandez JD et al [12], Varik K et al [13] et Horwitz
JR et al [14] avaient retrouvé les classes III et IV
d’Altemeier comme facteurs de risque indépendants de
complications septiques postopératoires. Cette obser-
vation parait évidente du fait que le tractus digestif
contient une flore microbienne commensale devenant
pathogene [15].

Dans notre observation, une utilisation de tuyauterie
de maniére prolongée (5 jours ou plus), quel qu’en soit
le type, expose a la survenue d’un état septique. Dans
la littérature, plusieurs études ont montré que 1’utilisa-
tion de procédures invasives participe au développe-
ment de complications septiques postopératoires. Ces
procédures rassemblent le cathétérisme veineux cen-
tral, I’intubation orotrachéale et le sondage urinaire
[16]. Aktar F et al [17] ont retrouvé que la mise en
place d’une sonde vésicale et 1’utilisation de la sonde
nasogastrique pour gavage constituent des facteurs de
risque d’infections nosocomiales en réanimation. Se-
lon Porras-Hernandez JD et al [12], 'utilisation de
drains participe également aux infections nosoco-
miales. Du point de vue physiopathologique, la créa-
tion d’un biofilm entre en compte dans la résistance
des microorganismes face aux mécanismes de défense
immunitaire innés de 1’héte et aux agents antimicro-
biens [18].

Notre ¢étude a reconnu que les interventions d’ur-
gence favorisent 1’apparition des états septiques posto-
pératoires. Ceci est conforme aux données retrouvées
dans la littérature. Gaudeuille A et al [11] ont mention-
né que la chirurgie d’urgence expose plus aux compli-
cations postopératoires que la chirurgie programmée.
Selon I’étude de Mousavi SA et al [4], les infections
étaient significativement élevées aprés les interven-
tions d’urgence, surtout pour les chirurgies digestives.
La plupart des patients était évidemment des nouveaux
nés.

CONCLUSION

Les états septiques postopératoires sont fréquents et
responsables d’une morbidité importante en réanima-
tion. En analyse univariée, nous avons pu définir six
facteurs de risque de leur apparition qui sont 1’age, le
siége de ’intervention, la durée de I’intervention, la
présence d’une effraction digestive, la présence d’un
point d’appel infectieux et la durée des tuyauteries. En
analyse multivariée, quatre facteurs ont été retenus
comme prédisposant a la survenue de 1’état septique :
le mode d’hospitalisation, la présence d’une effraction
digestive, le siége de l’intervention, et la durée de
I’intervention.

Ces facteurs de risque peuvent &tre répartis comme
suit : facteurs liés au terrain, facteurs liés a 1’interven-
tion chirurgicale et facteurs liés aux structures de
soins. La survenue de 1’état septique est en majeur
partie liée aux modalités de I’intervention chirurgicale
conditionnant ainsi 1’issue de 1’enfant au terme de son
séjour en réanimation.
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