
HAL Id: dumas-02089989
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02089989

Submitted on 4 Apr 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Étude rétrospective des infections postopératoires et
leurs facteurs de risque lors de chirurgie de scoliose en

pédiatrie au CHU de Bordeaux
Quentin Hisz

To cite this version:
Quentin Hisz. Étude rétrospective des infections postopératoires et leurs facteurs de risque lors de
chirurgie de scoliose en pédiatrie au CHU de Bordeaux. Médecine humaine et pathologie. 2018.
�dumas-02089989�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02089989
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 

 

 

UNIVERSITE DE BORDEAUX 

 

UFR DES SCIENCES MEDICALES 

 

Année 2018        Thèse n°3122 

 

Thèse pour l’obtention du 

DIPLOME d’Etat de DOCTEUR EN MEDECINE 

Spécialité Anesthésie-Réanimation 

 

Soutenue publiquement le 1er Octobre 2018 par 

Quentin HISZ 

Né le 18 Décembre 1989 à Mont-de-Marsan (40) 

 

 

 

Directeur de Thèse  

Docteur Jean-Claude PAUCHARD 

 

Jury 

Professeur Karine NOUETTE-GAULAIN    -Présidente du Jury 

Professeur Matthieu BIAIS     -Juge 

Professeur Yan LEFEVRE      -Juge 

Docteur François SEMJEN            -Juge 

Docteur Hélène BATOZ     -Juge 

Docteur Jean-Claude PAUCHARD    -Directeur de thèse

Etude rétrospective des infections postopératoires et leurs facteurs de risque lors de 

chirurgie de scoliose en pédiatrie au CHU de Bordeaux 



 
 

 

 

Remerciements 

 

A mes maîtres, 

Au Professeur Karine Nouette-Gaulain, présidente de Jury, merci pour tout ce que vous 

m'avez apporté tout au long de mon cursus, votre soutien, votre pédagogie mais surtout votre 

éternel optimisme si réassurant dans les moments de doutes jonchant notre internat si plaisant 

mais semé d'embûches. Merci pour ce que vous avez fait pour vos internes, collègues, 

équipes, ce que vous faites et ce que vous ferez encore. Mes plus profonds respects. 

 

Au Professeur Matthieu Biais, tu as été le premier à me proposer de te rejoindre toi et 

ton équipe, quand j'étais encore "petit" interne, ce moment à fait partie des grands moments 

de mon cursus que je n'oublierais jamais. Merci de m'avoir offert cette chance, merci pour tout 

ce que tu m'as apporté, ton accueil, tes connaissances, ton savoir-faire, mais aussi ton humour 

et ta joie de vivre. Mes plus profonds respects. 

 

Au Professeur Yan Lefevre, merci d'avoir accepté d'être membre de mon jury en tant que 

tout nouveau Professeur des Universités de Bordeaux. Je vous félicite pour le travail colossal 

que vous avez dû effectuer pour arriver à ce grade honorifique. Je vous remercie aussi de 

m'avoir permis de travailler sur ce sujet dont vous êtes le spécialiste. En espérant avoir 

l'occasion d'apprendre à vous connaître au bloc opératoire de pédiatrie dès l'an prochain afin 

de travailler ensemble dans les meilleures conditions. Mes profonds respects. 

 

Au Professeur Christophe Dadure, je vous remercie d'avoir accepté le travail de relecture 

de ma thèse, votre rapidité et votre efficacité mon permis d'optimiser mon travail avant sa 

soutenance, avec le brin de réassurance nécessaire dans ces moments difficiles. Mes 

profonds respects.  



 
 

 

 

Au Docteur François Semjen, merci de m'avoir permis de découvrir le grand et complexe 

univers de l'anesthésie pédiatrique, votre pédagogie et votre humour mon permis de me former 

rapidement et en confiance dans ce monde si complexe qu'est la pédiatrie. Je n'oublierais pas 

ces nombreuses voies centrales posées en musique à vos côtés. Ces 3 mois étant bien trop 

cours pour approfondir cette spécialité à part entière, c'est avec plaisir mais surtout avec fierté 

que je viendrais rejoindre votre équipe afin de poursuivre cette formidable formation. Mes 

profonds respects. 

 

Au Docteur Hélène Batoz, merci d'avoir accepté d'être juge de ce travail. Merci à vous 

aussi pour tout ce que vous m'avez apporté en anesthésie pédiatrique, merci pour votre 

accueil et votre bonne humeur. Au plaisir de travailler de nouveau à vos côtés. Mes profonds 

respects.  

 

Au Docteur Jean-Claude Pauchard, merci d'avoir accepté d'être directeur de ce projet 

qui nous tenait à cœur. Merci pour tout ce que tu m'as apporté. Merci pour ta confiance, ta 

patience et ton expérience. Mon ami c'est avec fierté que je suivrais tes pas en anesthésie 

pédiatrique. Amitiés et respects. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

A ma famille,  

A mon Père, Thierry, merci d’être parmi nous aujourd’hui, merci pour tout ce que tu m’as 

appris, ton amour, ta fierté et ton humanité. Ces longues heures de restauration à tes côtés 

m’ont permis de fonder des bases solides dans ma relation et mon approche avec nos si chers 

patients. Loin d’être destiné à devenir Médecin, je suis fier d’avoir pu te montrer que c’était 

possible, en finalisant ce rêve aujourd’hui.  Les aléas de la vie nous ont montré cette année 

qu’elle ne tenait qu’à un fil, de longs moments s’offrent de nouveau à nous, prends bien soin 

de toi. 

 

A ma Mère, Evelyne, merci pour ton soutien et ton amour inconditionnel, tu es celle qui as 

toujours cru en moi, quelque soit les circonstances, quelle que soit les apparences. Merci de 

m’avoir permis tout ça, merci pour ce que tu as fait et pour ce que tu fais encore pour notre 

famille, tu es notre pilier à tous. 

 

A mon Frère, Jonathan, merci pour toutes ces années où tu as veillé sur moi avant de 

rejoindre les bancs de la fac. Merci d’avoir toujours cru en moi. Je suis fier de ce que nous 

sommes devenus. Merci à Cécile, Mona et Basile de me montrer la voie d’une famille pleine 

d’amour. 

 

A la mère de mon Frère, Josette, merci pour tout ce que tu as fait pour moi depuis que je 

suis de ce monde, merci de m’avoir accepté, merci d’avoir cru en moi. 

 

A mon Parrain, Olivier, merci de m’avoir choisi comme filleul, merci pour ton soutien, dès 

la première année tu as su trouver les mots justes pour me redonner la motivation dans les 

moments difficiles. 

 



 
 

 

 

A mon Filleul, Mathis, merci pour la confiance que tu m’accordes, tu ne regretteras pas ton 

choix. Je te souhaite de réussir ta première année de Médecine, afin de nous rejoindre dans 

ce merveilleux univers. 

 

A mes amis, 

A Chris et Jordan, mes amis de Lycée, merci de m’avoir conforté dans mes choix, je ne 

serais pas là aujourd’hui sans vous. Avec toutes mes amitiés, je vous souhaite de réussir. 

 

A Mélanie, Manon, Rachel, Julie, Clément, Guillaume, mes amis de P1, merci d’avoir été 

là chaque jour, chaque heure à la bibliothèque afin de décrocher le ticket d’entrée si précieux. 

 

A Pierre et Benoit et mes nombreux autres co-externes, merci d’avoir été présents pour 

surmonter ces nouvelles épreuves, grâce à vous et ces nouvelles longues heures de boulot 

mais aussi ces moments de détente j’ai pu réaliser ce que je souhaitais tout au long de mon 

cursus. Je vous souhaite de réussir dans vos spécialités respectives. 

 

A Julien, mon binôme d’internat, merci pour tous ces moments passés pendant ces 5 

années, je t’ai rencontré dans mes contrées, à Dax. Petit Parisien que tu étais arrivant en 

pleine crue dans ce pays reculé, tu as su t’adapter, tirer parti de notre merveilleuse région et 

de notre accueil. Nous avons fait bien du chemin depuis, je suis fier de l’avoir parcouru à tes 

côtés. 

 

A Camille, Pauline, Julie, Guirec, Alexandre et Arnaud, mes chers amis d’internats, de 

toutes régions et de toutes spécialités, merci à vous aussi d’avoir était là pendant ces 5 

années. Merci pour ce que chacun m’a apporté d’unique, merci pour votre soutien et votre 

confiance, je nous souhaite encore de belles et longues années tous ensemble. 



 
 

 

 

A ma Femme, Angélique, merci pour tout, depuis notre rencontre il y’a presque 10 ans 

maintenant j’ai su que nous braverions les étapes ensembles. Merci d’avoir cru en moi, d’avoir 

était là pour moi, chaque jour, chaque heure, chaque seconde. Tu as vécu la quasi-totalité de 

mes études de médecines, quelle patience, et je n’en serais pas là sans toi. Je suis fier de tout 

ce que tu as pu faire avant, les longues saisons de restauration, mais aussi après, les chemins 

de la fac, l’univers du Droit, dans lequel je te souhaite évidemment de réussir, ou ailleurs, tu 

réussiras ce que tu voudras, n’en doute pas. Nous avons surmonté toutes ces épreuves 

ensemble. Je suis fier de toi, je t’aime. 

 

  

  



 
 

 

 

Résumé 
 

Contexte : La prise en charge périopératoire des scolioses en pédiatrie est complexe et 

multidisciplinaire associée à une morbi-mortalité élevée. Les principales complications sont de 

nature infectieuse allant de 1% à 10% des cas selon les séries. 

Il est nécessaire de connaitre l’incidence des complications, notamment des infections 

associées aux soins (IAS) en postopératoire de ce type de chirurgie ainsi que leur écologie 

bactérienne et leurs facteurs de risque associés afin d’optimiser la prise en charge de ces 

patients. 

Objectif : Evaluer l’incidence, l’écologie bactérienne et les facteurs de risque d’infections 

associées aux soins dans les 3 mois postopératoires d’une chirurgie de scoliose dans le 

service de chirurgie pédiatrique du CHU de Bordeaux. 

Méthodes et matériels :  Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, 

descriptive et monocentrique. Tous les patients opérés d’une chirurgie de scoliose à l’Hôpital 

des Enfants du CHU de Bordeaux en 2016 et 2017 ont été inclus. Les caractéristiques des 

patients, les complications postopératoires et les variables périopératoires ont été recueillies 

à partir du dossier médical informatisé. Une analyse univariée était réalisée pour déterminer 

les variables associées à une IAS postopératoire tous sites confondus, une infection de site 

opératoire (ISO) et une infection à germes multirésistants. Une analyse multivariée était 

réalisée pour déterminer les facteurs associés à une IAS postopératoire tous sites confondus 

et de site opératoire. 

Résultats : Cent huit patients ont été inclus, 44% étaient des scolioses d’origine 

idiopathique et 40% d’origine neuromusculaire. Les complications postopératoires principales 

étaient les reprises chirurgicales imprévues (35/108 patients soit 32%), les infections 

associées aux soins tous sites confondus (30/108 patients soit 28%), les infections de site 

opératoire (20/108 patients soit 19%) et les complications neurologiques (17/108 patients soit 



 
 

 

 

16%). L’incidence des infections à germes multirésistants était de 14%.  En analyse univariée 

les facteurs reliés associés aux IAS postopératoires tous sites confondus étaient le retard 

psychomoteur (OR=2,5 [1 – 6] ; p=0,05), le nombre de niveaux vertébraux opérés supérieur à 

10 (OR=5,5 [1,4 – 22,1] ; p=0,02), la brèche peropératoire (OR=11,9 [1,8-79,2] ; p=0,008] et 

un score ASA > 2 (OR=3 [1,3-7,2] ; p=0,01).  Les facteurs associés aux ISO était l’anémie 

préopératoire (OR=3,2 [1-10] ; p=0,05), le nombre de niveaux d’arthrodèse > 10 (OR=6,7 [1,2-

38,2] ; p=0,004) et la brèche per opératoire (OR=15,2 [2,1-110] ; p=0,003). Les facteurs 

associés aux infections à ces germes multirésistants étaient le retard psychomoteur (OR=4 

[1,3-12] ; p=0,03) et une antibioprophylaxie prolongée (OR=3,3[1-10,6] ; p= 0,05). 

En analyse multivariée la brèche peropératoire était retrouvée comme facteur de risque d’IAS 

tous sites confondus (OR = 7,9 [1,2 – 51,4] ; p=0,03) mais aussi comme facteur de risque 

d’ISO associées aux soins (OR = 7,6 [1,2 – 48,9] ; p=0,03). 

Conclusion : Le taux de complication infectieuse en postopératoire de la chirurgie de 

scoliose au CHU de Bordeaux est relié à des facteurs de risque déjà connus comme le nombre 

des niveaux vertébraux opérés mais aussi d’autres non connus dans la littérature comme la 

survenue d’une brèche duremérienne en peropératoire. La mise en place d’une stratégie 

médico-chirurgicale d’optimisation périopératoire est nécessaire afin de diminuer la morbi-

mortalité de cette chirurgie. 

 

Mots-clés : 

Scoliose ; Pédiatrie ; Chirurgie ; Idiopathique ; Neuromusculaire ; Infection ; 

Postopératoire ; Facteur de risque 

 

  



 
 

 

 

Abstract 
 

Title : Retrospective study of postoperative infection and risk factors in pediatric scoliosis 

surgery in Bordeaux Universitary Hospital. 

Background : Perioperative management of scoliosis in paediatrics is complex, requires 

a multidisciplinary team, and involves a high morbidity-mortality rate. The most frequent 

complications are infections, with a prevalence rate from 1 % to 10 % depending on model. 

We need to know the incidence rate of complications, especially postoperative-acquired 

infections, their bacterial ecology, and the associated risk factors, in order to optimize 

management of those patients. 

Objective : Assess the incidence rate, bacterial ecology and risk factors linked to 

healthcare associated infections in a 3-month postoperative period following scoliosis surgery 

in the paediatric surgery department of the Universitary Hospital in Bordeaux. 

Methods : We led a retrospective, observational, descriptive, monocentric study. Every 

patient who underwent a paediatric scoliosis surgery in the Children Hospital of Bordeaux in 

2016 ans 2017 were included. Patient characteristics, postoperative complications and 

perioperative variables were taken from their computerized medical files. Univariate analysis 

was used to determine the variables associated with postoperative healthcare associated 

infections at all sites, surgical site infections and infections with multiresistant bacteria. 

Multivariate analysis was used to determine the factors linked to postoperative healthcare 

associated infections at all site and surgical site infections. 

Results : 108 patients were included, 44 % of which were idiopathic scoliosis and 40 % of 

neuromuscular origin. The main postoperative complications were unexpected surgical 

revisions (35/108 patients representing 32%), surgical site infections (20/108 patients 

representing 28%) and neurological complications (17/108 patients representing 16%).  

Incidence rate of infections with multiresistant bacteria was 14 %. In univariate analysis, 



 
 

 

 

associated factors with postoperative healthcare associated infections on all sites were mental 

retardation (OR=2,5 [1-6] ; p=0,05), more than 10 vertebrae operated on (OR=5,5 [1,4 – 22,1] ; 

p=0,02), peroperative breaches (OR=11,9 [1,8 – 79,2] ; p=0,008] and ASA score >2 (OR=3 

[1,3 – 7,2] ; p=0,01). Associated factors  with surgical site infections were preoperative anemia 

(OR=3,2 [1-10] ; p=0,05),  more than 10-vertebrae arthrodesis (OR=6,7 [1,2 – 38,2] ; 

p=0,004) and perioperative breaches (OR=15,2 [2,1 – 110] ; p=0,003). Associated factors to 

multiresistant bacteria infections were psychomotor retardation (OR=4 [1,3-12] ; p=0,03) and 

extended prophylactic antibiotic treatment (OR=3,3 [1-10,6] ; p=0,05). In multivariate analysis, 

perioperative breaches increased risk of healthcare associed infections at all sites (OR=7,9 

[1,2 – 51,4] ; p=0,03)  and of surgical site infections (OR=7,6 [1,2 – 48,9] ; p=0,03). 

Conclusions : The incidence rate of postoperative septic complications of pediatric 

scoliosis surgery in Bordeaux Children Hospital is associated not only with already known risk 

factors as the number of vertebrae operated on, but also previously unknown risk factors as 

peroperative meningeal breaches. Optimizing the medical and surgical management of the 

perioperative period is necessary in order to decrease morbidity-mortality rates. 

 

Keys-word :  

Scoliosis ; Pediatric ; Surgery ; Idiopathic ; Neuromuscular ; Infection ; Postoperative ; 

Risk Factor 
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Introduction 

 

1. Généralités 
 

La scoliose, terme venant du latin scoliosis, emprunté au Grec skolíosis qui signifie 

« torsion », est définie par une déformation rachidienne dans les trois plans de l’espace, 

frontal, sagittal et horizontal d’au moins 10° associée à une rotation des corps vertébraux les 

uns par rapport aux autres, à la différence de l’attitude scoliotique faisant référence à la 

déformation du rachis dans un seul plan sans rotation vertébrale associée(1). 

Il s’y associe souvent une déformation esthétique importante à type de voussure majoré à 

l’antéflexion du thorax appelée gibbosité. 

 

Il existe différentes étiologies de scoliose en pédiatrie (Cf annexe 1)(2), la scoliose 

idiopathique étant la plus fréquente et touche 2 à 4 % des enfants, dont la majorité des cas 

évolutifs sont des sujets féminins (80%)(3)(4). Les autres classes étant représentées par les 

scolioses paralytiques et neuromusculaires, les scolioses dysplasiques, les scolioses dues à 

une malformation congénitale vertébrale et enfin les scolioses dues à une déformation 

iatrogénique. 

Les conséquences délétères d’une scoliose sont multiples : esthétiques certes mais à 

moyen et long terme se développe une insuffisance respiratoire restrictive, une insuffisance 

cardiaque, des douleurs chroniques invalidantes, des troubles de la mobilité avec un impact 

sur l’activité physique au quotidien et des épisodes dépressifs majeurs aux conséquences 

socioprofessionnels négatives (5)(6)(7)(4)(8)(9). 

Nous allons donc au cours de cette première partie, présenter les particularités des 

différentes étiologies de scolioses, puis nous verrons les grands principes de leur prise en 
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charge thérapeutique pour enfin finir par les différentes complications postopératoires et en 

particulier les complications infectieuses. 

 

2. Etiologies 
 

Dans la prise en charge thérapeutique, les enjeux périopératoires et les complications qui 

en découlent nous pouvons distinguer deux grands cadres nosologiques, les scolioses 

idiopathiques non syndromiques d’un côté et les scolioses neuromusculaires chez des patients 

polypathologiques de l’autre. 

 

a. Cadre nosologique de la scoliose idiopathique non syndromique  
 

La première, de loin la plus fréquente, de l’ordre de 2 à 3 % des adolescents ne rentrent 

pas dans un cadre syndromique, elle peut être classée en scoliose idiopathique infantile (de 0 

à 2 ans), juvénile (de 3 à 9 ans) ou de l’adolescent (à partir de 10 ans). L’incidence des 

scolioses de l’adolescent n’est pas significativement différente entre les sujets masculins et 

les sujets féminins mais le risque d’évolutivité est majeur chez l’adolescente (autour de 

80%)(10–12). Par définition aucune étiologie précise n’explique l’apparition puis l’évolution de 

ce type de scoliose. Leur genèse serait plurifactorielle, avec des facteurs génétiques (sexe 

féminin entre autres), mais aussi des facteurs neurologiques associant notamment des 

anomalies des sécrétions de mélatonine et de sérotonine en lien avec des perturbations de la 

glande pinéale, bien que cela reste débattu (13–15). Enfin des anomalies tissulaires seraient 

responsables de l’asymétrie rachidienne.   

Bien que la scoliose idiopathique soit fréquente chez l’adolescent, les indications de 

traitement orthopédique sont moindres, de même pour les indications chirurgicales. Celles-ci 

vont dépendre du degré d’évolutivité de la scoliose, l’angle de référence étant l’angle de Cobb 
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(16). Celui-ci est déterminé par l'intersection de deux droites tangentielles l'une au plateau 

supérieur de la vertèbre limite supérieure, l'autre au plateau inférieur de la vertèbre limite 

inférieure. Il est généralement admis qu’une scoliose idiopathique avec un angle de Cobb 

inférieur à 10° est une scoliose bénigne sans indication de traitement orthopédique ou 

chirurgicale, entre 10 et 35° le traitement est généralement orthopédique et il deviendra 

chirurgical à partir de 35°-45°(17).  

 

b. Cadre nosologique de la scoliose neuromusculaire syndromique 
 

 Le deuxième grand type de scoliose connue est la scoliose neuromusculaire. Comme 

son nom l’indique, ici la déformation rachidienne dans les trois plans de l’espace est due à des 

anomalies du système neuromusculaire. Ces dernières sont nombreuses, les causes 

musculaires sont essentiellement représentées par les myopathies dont la plus fréquente est 

la dystrophinopathie de Duchenne de Boulogne. Les causes neurologiques peuvent être 

centrales, généralement séquellaires de paralysie cérébrale, ou encore périphériques 

majoritairement représentées par la poliomyélite sur le plan international au vu d’une 

couverture vaccinale incomplète et par l’amyotrophie spinale infantile de type 2 en Europe. 

Les conséquences de ces diverses pathologies seront principalement l’absence de soutien 

musculaire du rachis, que ce soit par l’absence de contrainte qu’est l’hypotonie, ou au contraire 

l’appui de contraintes asymétriques dues à une hypertonie neuromusculaire ou une spasticité 

asymétrique. La prévalence des scolioses est majeure dans ce type de pathologie allant de 

60 à 100% selon l’étiologie (18). 

De plus, contrairement aux scolioses idiopathiques, se surajoute chez ces patients de 

nombreuses comorbidités comme le retard psychomoteur, des pathologies cardio-

respiratoires, une dénutrition, l’incontinence ou encore d’autres complications comme des 

escarres sacrés ou d’éventuelles surinfections. 
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 La prise en charge de ce type de patient sera donc beaucoup plus complexe et les 

complications postopératoires plurifactorielles. D’une part, les comorbidités associées 

nécessitent d’évaluer le bénéfice apporté par la chirurgie et les risques encourus. Il est 

nécessaire de pratiquer un bilan exhaustif comprenant plusieurs examens complémentaires : 

l’évaluation cardiaque notamment dans le cadre des myopathies de Duchenne au risque 

d’hypokinésie myocardique ou encore les myopathies de Steinert à risque de trouble 

conductifs graves ; l’évaluation respiratoire afin d’identifier la présence et la sévérité d’une 

insuffisance respiratoire restrictive compliquant les suites périopératoires ; une évaluation 

nutritionnelle est aussi nécessaire afin de prévenir le risque d’escarres et de surinfections. Et 

enfin un bilan rachidien comprenant au minimum des radiographies du rachis de face et de 

profil permettant une reconstruction 3D du rachis, au mieux une imagerie par 

tomodensitométrie, voire une IRM afin d’éliminer les anomalies médullaires. 

D’autre part, les déformations sont telles que l’objectif thérapeutique ne sera pas 

nécessairement un réalignement complet du rachis. La chirurgie sera adaptée à chaque 

patient selon le degré de déformations, les comorbidités associées et l’autonomie du patient 

espérée. Chez certains patients, la chirurgie permettra de retrouver une déambulation, tandis 

que pour d’autre l’objectif principal sera d’éviter la dégradation de la fonction respiratoire ou le 

décubitus prolongé en facilitant la position assise. L’intérêt premier de la chirurgie étant de 

lutter notamment contre l’obliquité pelvienne, les soins d’hygiène facilités diminueront ainsi le 

risque de complication infectieuse. 

Le point majeur de la prise en charge de ce type de patient est un encadrement 

pluridisciplinaire comprenant aussi une discussion avec le patient (et ses parents) si celui-ci 

est partiellement ou totalement communicant. Le bénéfice et le risque de la chirurgie doit être 

longuement évaluer avant tout programme de soins (19). 
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c. Scolioses congénitales, dysplasiques et iatrogènes 
 

Les scolioses congénitales moins fréquentes mais notables font suite comme leur nom 

l’indique à des malformations congénitales tridimensionnelles dues à des anomalies de 

développement du sclérotome à la période embryologique. Les plus fréquentes sont les 

hémivertèbres, les barres congénitales ou encore les fusions costales. Comme pour les 

scolioses neuromusculaires, il est nécessaire de réaliser un bilan exhaustif à la recherche 

d’autres anomalies permettant de préciser la pathologie et de préparer au mieux la prise en 

charge thérapeutique future.  

Il existe d’autres étiologies de scolioses que sont les scolioses d’origine dysplasique, 

iatrogénique ou encore post-traumatique moins fréquentes, nous traiterons principalement les 

scolioses idiopathiques et neuromusculaires qui représentent la majorité des scolioses 

rencontrées en pédiatrie. 

 

3. Prise en charge thérapeutique 
 

La prise en charge thérapeutique se déroule en 3 étapes.  

 

a. Le suivi 

 

La première est le suivi, c’est sur cette période que le diagnostic de la scoliose sera précisé 

notamment en recherchant d’éventuels signes associés qui excluraient alors totalement le 

diagnostic de scoliose idiopathique et modifierait une partie de la prise en charge. Il faudra 

s’attarder à rechercher des signes extra-rachidiens, comme des troubles neurologiques, 

cognitifs, des tâches café au lait ou tout autre anomalie atypique. Le suivi permet aussi de 
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déterminer si la scoliose est bénigne avec un angle de Cobb inférieur à 10° mais surtout si 

celle-ci est évolutive ou non permettant alors une simple surveillance jusqu’à la fin de la 

croissance ou au contraire une prise en charge plus agressive, orthopédique voire chirurgicale. 

En pratique, les éléments nécessaires pour établir le caractère évolutif d’une scoliose sont 

cliniques. Il s’agit de l’histoire familiale, l’âge de découverte, la topographie, l’angulation et le 

stade de maturation sexuelle et osseux. Une scoliose sera considérée comme évolutive si 

l’angle de Cobb est supérieur à 30° lors de son diagnostic ou s’il est mis en évidence une 

aggravation de 5° sur 2 radiographies à 6 mois d’intervalle (20). Le diagramme de G. Duval-

Beaupère permet d’évaluer le potentiel d’aggravation de la scoliose (21). 

 

b. Traitement orthopédique 
 

La deuxième partie de la prise en charge consiste la plupart du temps à réaliser un 

traitement médical en prévention de l’aggravation des courbures initiales par le port d’un corset 

orthopédique. Malheureusement ces derniers sont souvent mal tolérés, le traitement étant long 

et contraignant (12 à 24h par jour et ceux pendant plusieurs années) (21). La kinésithérapie 

ou encore l’activité sportive permettent eux aussi d’assurer une stabilisation partielle voir totale 

des déformations rachidiennes. 

Cependant, pour certains patients, ce traitement est insuffisant et la scoliose s’aggrave 

alors indéniablement.  

 

c. Traitement chirurgical 
 

La majoration des courbures sous traitement par corset ou sous simple surveillance 

devient  alors une indication chirurgicale, généralement quand l’angle de Cobb dépasse les 

45°(23)(24)(25)(26). Celle-ci est principalement réalisée par arthrodèse vertébrale postérieure 
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mais il existe d’autres techniques chirurgicales pour les courbures modérées ou n’étant pas 

présentes dans tous les plans. L’arthrodèse vertébrale postérieure nécessite parfois une 

préparation préalable, par exemple par distraction vertébrale progressive et itératives, ou 

encore par pose de halo préopératoire (27) bien que cette dernière technique soit encore 

sujette à débat (28) au vu des complications possibles (29). 

La chirurgie de scoliose est une chirurgie lourde par sa durée opératoire, son risque 

hémorragique important et ses complications infectieuses. 

La technique chirurgicale de référence est la fixation par arthrodèse postérieure après 

fixation partielle et distraction pendant la croissance de l’enfant. Elle est généralement 

indiquée lors de la mise en évidence de scoliose précoce pouvant survenir avant l’âge de 8 

ans. En effet, les scolioses d’apparition précoce vont généralement évoluer tout au long de la 

croissance avec un risque d’aggravation accru et des complications qui en découlent en 

particulier le risque d’insuffisance respiratoire restrictive (1) puis d’HTAP et d’insuffisance 

cardiaque droite (30), bien que cela ne soit pas retrouvé dans toutes les séries (31). 

 La chirurgie de scoliose chez des sujets si jeunes procurent de bons résultats lors 

d’interventions chirurgicales sur des vertèbres isolées comme lors d’hémivertebrectomie dans 

le cas des scolioses congénitales par exemple. 

Au contraire, dans le cadre de la chirurgie de scoliose pédiatrique l’arthrodèse postérieure 

avec fixation du rachis est non réalisable puisqu’elle empêcherait alors partiellement ou 

totalement toute poursuite de la croissance pendant sa phase d’expansion principale qu’est 

l’adolescence (2). Cette amputation de croissance, thoracique notamment, peut elle aussi 

provoquer une insuffisance respiratoire chronique restrictive (1)(32), voir à son extrême le 

syndrome d’insuffisance thoracique déjà connu lors de scolioses graves non prises en charge 

(33). Si l’acte chirurgical est réalisé trop tôt, il peut amener alors aux mêmes conséquences 
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que l’abstention thérapeutique avec une prise de risque majeure au vu de la lourdeur de ce 

type de chirurgie. 

De nouvelles techniques chirurgicale sans ou avec fixation partielle se sont donc 

développées parallèlement à la chirurgie d’arthrodèse classique en espérant réduire l’impact 

sur la croissance thoraco-vertébrale. Il en existe plusieurs que l’on pourrait regrouper en trois 

grandes catégories (34) : les tiges de croissance positionnées dans la concavité scoliotique et 

qui sont allongées régulièrement en fonction de la croissance de l’enfant; les guides de 

croissance faisant office de tuteur positionnés le long de la colonne vertébrale par des liens 

libres n’entravant pas ou peu la croissance; les dispositifs de freinage de croissance qui une 

fois positionnés le long de la convexité scoliotique ralentiront sa croissance au profit de la 

concavité pour une correction progressive de la déformation. 

Les tiges de croissance correspondent à la technique de distraction vertébrale progressive. 

Une fois posées ces tiges de croissance nécessitent des réinterventions chirurgicales 

itératives en moyenne tous les 6 mois pour remise en tension en fonction de la croissance de 

l’enfant. Il existe maintenant des possibilités d’allongement des tiges sans reprise chirurgicale, 

du matériel électromagnétique étant installé en lieu et place des tiges de croissances 

habituelles. L’allongement des tiges peut alors se faire plus fréquemment mais sans nécessité 

de reprise chirurgicale et donc de ré-hospitalisation. Cependant la distraction vertébrale est 

rarement suffisante à elle seule, tout comme ces deux autres grands types de techniques. Il 

faut alors réaliser une arthrodèse vertébrale postérieure une fois que la croissance est la plus 

avancée possible.  

Rappelons que dans le cas des scolioses neuromusculaires qui rentrent souvent dans des 

grands syndromes poly-malformatifs, la discussion pluridisciplinaire ainsi que l’information de 

la famille sont primordiales. En effet, la prise en charge de la scoliose ne représente qu’une 

partie de la prise en charge médico-chirurgicale chez ces patients. Initialement, le traitement 
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consistera lui aussi en des corsets orthopédiques adaptés à chaque type de patient et de 

pathologie. L’avancée indéniable des déformations rachidiennes aggravera d’une part 

l’autonomie et le confort du patient et majorera d’autre part le risque de complications 

notamment infectieuses, suite aux problèmes liés au décubitus dorsal prolongé et à 

l’incontinence (surinfections d’escarres, infections urinaires à répétitions, portage de bactéries 

multirésistantes…) 

 Le dilemme se pose alors entre une chirurgie précoce, avant toute atteinte organique 

respiratoire ou cardiovasculaire permettant une diminution probable des complications 

périopératoires mais majorant le risque de diminution de la mobilité, ou une attitude plus 

attentiste avec le risque de ne pas pouvoir intervenir par la suite au regard du risque 

périopératoire (19). 

A titre expérimental une équipe Américaine a publié une série rétrospective de 50 patients 

adultes au sujet d’une technique chirurgicale moins invasive dans le cadre de la scoliose 

idiopathique. Cette approche nommée « Circumferential Minimally Invasive Surgery » consiste 

en un abord partiellement percutané et un nombre de niveaux d’arthrodèse concerné moindre. 

L’incidence des complications périopératoires n’était pas majorée de manière significative par 

rapport aux techniques conventionnelles tout comme la correction de l’angle de Cobb sur le 

court terme.  

 

4. Complications périopératoires 
 

Plusieurs études ont analysé l’incidence des complications périopératoires de chirurgie de 

scoliose ainsi que leurs potentiels facteurs de risques. Une analyse rétrospective de 36 335 

patients (35) issus d’une base de données d’adolescents ayant bénéficié d’une chirurgie de 

scoliose idiopathique de 2003 à 2011 retrouvait comme complications principales la survenue 

de détresse respiratoire aigüe (3,47%), la nécessité de réintubation (1,27%) ou toute 
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complication en lien direct avec la pose de matériel (1,14%). Les facteurs de risques principaux 

retrouvés étaient : l’âge élevé, le sexe masculin, l’anémie préopératoire, l’hypertension 

artérielle, l’hypothyroïdie ou encore la nécessité de reprise chirurgicale. 

 Une autre étude portant sur l’analyse d’une data base de 19 360 cas de chirurgie de 

scoliose en pédiatrie de 2004 à 2007 (36) retrouvait 10,2% de complications globales. Les 

complications principales étaient le déficit neurologique (1%), l’infection de site opératoire 

superficielle (1%) ou profonde (1,7%) et les complications respiratoires (1%). De manière plus 

anecdotique était retrouvées des complications thromboemboliques (Thrombose veineuse 

profonde 0,01%, embolie pulmonaire 0,04%) des troubles de la vision (<0,01%) ou encore des 

SIADH (0,3%). Le taux de complication total était significativement plus élevé lors de scoliose 

d’origine neuromusculaire (17,9%), puis congénital (10,6%) et enfin idiopathique (6,3%) ce qui 

est largement retrouvé dans la littérature. L’étiologie idiopathique de la scoliose est même un 

facture protecteur de complications dans certaines séries (36)(37). 

Le comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins 

(CTINILS) a revu ces définitions en 2007 afin de prendre en compte les infections associées 

aux soins (IAS) et non plus simplement les infections nosocomiales. Elles sont maintenant 

définies comme tel : « Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au 

décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou 

éducative) d’un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en 

charge. Concernant les IAS de type infection de site opératoire (ISO), elles sont séparées en 

deux grand type d’infections, les ISO superficielles de l’incision (survenant dans les 30 jours 

suivant l’intervention) et les ISO profonde (survenant dans l’année suivant l’intervention en 

case de présence de matériel prothétique). Nous avons volontairement choisi un délai de 3 

mois concernant les ISO profondes afin de n’évaluer que les ISO précoces majoritaires dans 

la plupart de études (38–40). 
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L’impact de ces ISO est large sur le plan infectieux avec la nécessité d’antibiothérapie 

initialement à spectre large et souvent de longue durée. Il existe alors un risque d’acquisition 

de résistante avec à la clé l’échec thérapeutique, la modification de l’écologie bactérienne 

locale, de nombreux effets indésirables, ou encore sur le plan chirurgical, la nécessité de 

reprise pour lavage du site opératoire voire le retrait du matériel si nécessaire. Toutes ces 

complications sont responsables de l’allongement du séjour hospitalier et donc de la 

majoration du coût socio-économique globale. Le traitement de ces infections postopératoires 

est généralement complexe, l’antibiothérapie curative et la reprise chirurgicale pour lavage ou 

débridement sont parfois insuffisants, le risque étant alors la nécessité de retrait total du 

matériel avec les complications possibles qui en découlent, en particulier la perte de correction 

et l’apparition de nouvelles déformations rachidiennes significatives (41). 

Les études sur le sujet retrouvent des incidences variées d’infection de site opératoire, 

entre 1 et 10 % en fonction des séries et de l’étiologie de la scoliose. Les facteurs de risques 

principaux d’infection du site opératoire étaient la scoliose non idiopathique, 

syndromique/neuromusculaire, l’utilisation inapproprié d’antibioprophylaxie, la durée de séjour 

hospitalier, la persistance d’une courbure importante en postopératoire, le sexe masculin, le 

diabète ou la transfusion peropératoire. 

Les agents pathogènes retrouvés étaient pour la plupart des Staphylocoques aureus 

résistants à la méticilline (SARM), des staphylocoques epidermis résistants à la méticilline 

(SERM), ainsi que des bacilles gram négatifs (BGN)(42)(43)(44). La répartition des différents 

organismes différait selon les études et probablement selon leur localisation géographique 

ainsi que leur écologie locale. Pour rappel les Etats-Unis présentent un taux d’infection à 

SARM bien plus important que les patients pris en charge en Europe (45).  

Une étude portant seulement sur les scolioses neuromusculaires retrouvaient des taux 

d’infection à BGN notables bien que les staphylococcus restaient majoritaires (autour de 60% 
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d’infection à gram positif contre plus de 40% à gram négatif et plus de 50% d’infections 

polymicrobiennes) (43). Une autre étude sur les ISO lors de chirurgie de scoliose retrouvait 

comme germes principaux le Staphylococcus aureus (25%), le Staphylococcus à coagulase 

négative (17%) et le Pseudomonas aeruginosa (11%). Le SARM occupait 11% des ISO. Il est 

intéressant de noter que les patients avec des scolioses non idiopathiques présentaient 97% 

des infections à gram négatifs.(44) 

L’incidence des complications postopératoires de chirurgie de scoliose en pédiatrique ainsi 

que leurs facteurs de risque, bien que de nombreuses fois étudiées, reste variable en fonction 

des séries et des équipes chirurgicales et anesthésiques concernées. L’écologie bactérienne 

et donc l’antibioprophylaxie ou l’antibiothérapie nécessaire lors d’infection postopératoire peut 

donc varier et conduire à l’échec du traitement si elle est inadaptée. 

A notre connaissance, aucune étude portant sur l’incidence des complications 

postopératoires de chirurgie de scoliose en pédiatrie à l’hôpital des enfants du CHU de 

Bordeaux n’a été réalisée. 

L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer l’incidence des IAS tous sites 

confondus en postopératoire de chirurgie de scoliose pédiatrique et leurs facteurs de risque. 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’incidence des infections postopératoires à germes 

multirésistants et leurs facteurs de risque. 
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Matériels et méthodes 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, descriptive et monocentrique. 

 

1. Patients 
 

a. Critères d’inclusions 

 

− Patients opérés entre le 1er Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017, de tout acte 

chirurgical d’arthrodèse et/ou distraction vertébrale en prenant en compte les 

reprises qui ont eu lieu dans cet intervalle (y compris d’une chirurgie initiale 

antérieure) à l’Hôpital des enfants du CHU de Bordeaux  

 

b. Critères de jugement 
 

i. Critère de jugement principal 

 

− Taux de patients présentant une infection associée aux soins (IAS) tous 

sites confondus dans les 3 mois à la suite d’une chirurgie de scoliose. 

 

 

ii. Critères de jugement secondaires 

 

− Taux de patient présentant une ISO (dans les 3 mois) à la suite d’une chirurgie 

de scoliose et facteurs de risque associés 
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− Taux de patient ayant présenté une IAS (dans les 3 mois) à la suite d’une 

chirurgie de scoliose tous sites confondus à germes multirésistants : SARM, 

SERM, Pseudomonas Aeruginosa, Béta-lactamase à spectre étendu (BLSE) et 

facteurs de risque associés 

− Nombre d’ISO totale associé aux soins définis par : 

o Les infections cutanées prouvées dans les 30 jours  

▪ Écoulement purulent de l'incision 

▪ Micro-organisme associé à des polynucléaires neutrophiles à 

l’examen direct, isolé par culture obtenue de façon aseptique du 

liquide produit par une incision superficielle ou d'un prélèvement 

tissulaire 

▪ Ouverture de l’incision par le chirurgien ET présence de l'un des 

signes suivants : douleur ou sensibilité à la palpation, 

tuméfaction localisée, rougeur, chaleur ET micro-organisme 

isolé par culture OU culture non faite. (Une culture négative, en 

l’absence de traitement antibiotique, exclut le cas) 

o Les infections profondes précoce sur matériel prouvées dans les 3 mois 

suivant la chirurgie avec pose d'une prothèse ou d’un matériel 

prothétique, affectant les tissus ou organes ou espaces situés au niveau 

ou au-dessous de l'aponévrose de revêtement, ou encore ouverts ou 

manipulés durant l’intervention, diagnostiquée par :  

▪ Un écoulement purulent provenant d'un drain sous-

aponévrotique ou placé dans l'organe ou le site ou l'espace 

▪ Une déhiscence spontanée de l’incision ou ouverture par le 

chirurgien et au moins un des signes suivants : fièvre > 38°C, 
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douleur localisée, ou sensibilité à la palpation ET micro-

organisme isolé par culture, obtenue de façon aseptique, d'un 

prélèvement de l'organe ou du site ou de l'espace OU culture 

non faite (une culture négative, en l’absence de traitement 

antibiotique, exclut le cas) 

▪ Abcès ou autres signes d'infection observés lors d'une 

réintervention chirurgicale, d'un examen histopathologique, d’un 

examen d’imagerie ou d’un acte de radiologie interventionnelle 

(44-45) (38–40). 

− Nombre d’infection urinaire associé aux soins prouvé (prélèvements 

bactériologiques positifs, leucocyturie >104/ml, UFC > 103/ml pour E.Coli, UFC 

> 104/ml pour les autres entérobactéries, signes d’infections urinaires clinique 

et sepsis, nécessité d’antibiothérapie curative) (48) 

− Nombre d’infection respiratoire associé aux soins prouvé (prélèvements 

bactériologiques positifs et/ou signes cliniques, biologiques et radiologiques 

d’infections des voies respiratoires basses ayant nécessité une antibiothérapie 

sans ou avec documentation bactériologique) (49) 

− Nombre d’infection sur matériel de voie veineuse centrale ou cathéter artériel 

associé aux soins prouvé (prélèvements bactériologiques positifs, signes 

cliniques d’infection (tunnelite, pus, sepsis) ayant nécessité soit une 

antibiothérapie soit le retrait du matériel) total et par étiologies de scolioses (50) 

− Nombre d’infection bactériémique associé aux soins prouvé (hémocultures 

positives et non considérées comme une probable contamination, choc 

septique, ayant nécessité une antibiothérapie curative)  
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− Nature des bactéries responsables d’infection associées aux soins tous sites 

confondus 

− Taux d’absence de récidive précoce d’ISO défini par l’absence d’antibiothérapie 

et de signe clinique d’ISO 3 mois après la chirurgie initiale 

 

2. Données recueillies 
 

Le recueil des données était réalisé de manière rétrospective par analyse du dossier 

médical patient informatisé (Medasys, DxCare®) et concernait les caractéristiques générales, 

démographiques et périopératoires suivantes : 

 

a. Caractéristiques générales et démographiques 
 

− Âge (années) 

− Sexe (masculin) 

− Poids (kg) 

− IMC (kg/m²) 
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b. Périopératoires 
 

i. Préopératoire 

− Retard psychomoteur défini par tout patient présentant un retard des 

acquisitions psychomotrices en rapport avec son âge 

− Tabagisme actif ou passif, recueilli au cours de la consultation de pré-

anesthésie 

− Corticothérapie au long cours, défini par l’utilisation d’équivalent prednisone 

>0,25mg /kg pendant plus de 28 jours en préopératoire 

− Présence d’antécédent chirurgical rachidien, définie par toute chirurgie du 

rachis avant inclusion 

− Score ASA 

− Étiologie de la scoliose Annexe 1  

− Durée de séjour supérieure à 4 jours dans les 6 semaines précédant le 

séjour opératoire comme recommandé par la société de pathologie 

infectieuse de langue française (51). 

− Anémie préopératoire définie par une Hb < 12g/dL 

− Présence d’une douleur neuropathique préopératoire, définie par la 

présence d’une douleur préopératoire relevée en consultation de pré-

anesthésie ou de pré-chirurgie avec un DN4 > 3. 

 

ii. Peropératoire 

− Nombre de niveaux vertébraux opérés, défini par le nombre de niveaux 

instrumentalisés, recueilli sur le compte rendu postopératoire (CROP) 
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− Type de chirurgie (arthrodèse précédée ou non d’une distraction vertébrale ou 

distraction vertébrale simple lorsque le patient bénéficiait d’une distraction 

vertébrale non suivi d’une arthrodèse) 

− Existence d’une brèche duremérienne peropératoire, définie par la constatation 

d’une brèche duremérienne peropératoire recueillie sur le CROP 

− Durée de chirurgie en heure 

− Présence d’une transfusion peropératoire définie par la réalisation d’une 

transfusion de produit sanguin labile en périopératoire ou d’une autotransfusion 

(TAPO) 

− Conformité de l’antibioprophylaxie au protocole local, définie par une 

antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg 30 minutes avant l’incision 

chirurgicale, suivi d’une réinjection à demi-dose toutes les 4h en peropératoire, 

puis une antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg trois fois par jour les 48 

premières heures 

 

iii. Postopératoire 

− Nombre de reprise chirurgicale imprévue : 

o Nombre de reprise chirurgicale pour cause matériel défini par la 

nécessité d’une reprise chirurgicale pour débricolage 

o Nombre de lavage pour suspicion d’infection sur matériel ou infection 

sur matériel confirmé total 

o Nombre de dépose du matériel d’ostéosynthèse rachidienne pour cause 

d’infection profonde 
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− Nombre de complications neurologiques totales, comprenant le nombre de 

douleur neuropathique de novo (DN4 > 3) ou la présence d’un déficit 

neurologique sensitivomoteur postopératoire de novo 

− Nombre de complications respiratoires postopératoire, défini par la nécessité 

de réintubation postopératoire, la présence d’atélectasie postopératoire, le 

traitement par ventilation mécanique non invasive ou invasive pour traiter une 

défaillance respiratoire aigüe postopératoire, ainsi que la présence d’un 

pneumothorax confirmé radiologiquement 

− Nombre de complications cardiovasculaires postopératoires défini par des 

troubles du rythme périopératoires, un état de choc ayant nécessité l’initiation 

d’amine, l’embolie gazeuse, l’infarctus ou AVC périopératoire 

− Nombre de complications cutanées postopératoires défini par la présence 

d’escarre (l’échelle de Norton) 

− Nombre de complications thrombo-emboliques postopératoires défini par la 

présence d’une thrombose veineuse profonde ou d’une embolie pulmonaire 

ayant nécessité un traitement par anticoagulation curative 

− Nombre de décès 
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3. Statistiques 
 

Les variables qualitatives étaient décrites en termes d’effectif et de pourcentage. Les 

variables quantitatives étaient décrites en termes de moyenne ± écart-type. La normalité de 

distribution était confirmée par un test de Kolmogorov-Smirnov. 

  

 Une analyse univariée était réalisée pour déterminer les variables associées à une 

infection postopératoire tous sites confondus, une infection de site opératoire ou encore une 

infection à germe nosocomial. Pour les variables quantitatives, un test de Student ou de 

Wilcoxon était réalisé en fonction de la normalité de distribution. Pour les variables qualitatives 

un test du Χ² ou un test exact de Fisher était réalisé. 

 

Les variables associées à une infection postopératoire tous sites confondus ou uniquement 

de site opératoire étaient incluses en analyse multivariées en utilisant un modèle de régression 

logistique. 

 

Une valeur de p < 0,05 a été retenue comme statistiquement significative. 

 

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel XLSTAT 2015 (Addinsoft Paris, France). 
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Résultats 
 

1. Population 
 

Du 1er janvier 2016 au 31 Décembre 2017, 108 patients ont été inclus.  

Les caractéristiques de la population globale et celles des patients présentant un retard 

psychomoteur ou non sont résumées dans le Tableau 1.  

Les deux principales étiologies de scolioses étaient les scolioses idiopathiques (48/108 

soit 44%) et les scolioses neuromusculaires (44/108 soit 40%). 

 

 

2. Infections postopératoires 
 

a. Incidences et bactériologies 

 

Au cours de la période d’étude, l’incidence des IAS tous sites confondus à 3 mois de la 

chirurgie de scoliose était de 28% (30/108), dont 19% (20/108) d’ISO (Tableau 2).  

 

Parmi ces 20 malades présentant une ISO associée aux soins, 15 patients (75%) ont 

justifié une reprise chirurgicale pour lavage (n=14) ou dépose (n=1). Trois patients ont 

nécessité plusieurs reprises chirurgicales. Chez ces 15 patients la durée totale 

d’antibiothérapie était de 45±36 jours. Le taux d’absence de récidive précoce à trois mois était 

de 80%. Le taux de survie à trois mois était de 100%.  

 

Les autres causes d’infections étaient des infections urinaires (7/108 soit 6%) ou 

respiratoires (3/108 soit 3%). On ne relevait pas d’infection sur cathéter ni de méningite 

postopératoire.  
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La répartition des sites d’infection des deux principales étiologies de scolioses est 

représentée sur la figure 1.  

 

La documentation bactériologique est résumée sur la figure 2. La majorité des infections 

postopératoires associées aux soins étaient dues à des BGN, les CGP arrivant seulement en 

deuxième position. 

L’incidence des infections à germes multirésistants était de 14% (15/108) contre 22% 

(24/108) pour les autres agents pathogènes toute étiologie de scoliose confondue. Parmi ces 

15 infections à germes multirésistants 2 était des infections à SARM ou à SERM et 13 des 

infections à Pseudomonas Aeruginosa. Les autres infections étaient principalement 

représentées par les Entérobactéries (11) et les grams positifs que sont les SAMS et les SEMS 

(10).  

Le nombre d’IAS tous sites confondus à germes multirésistants était de 4% (2/48) pour les 

scolioses idiopathiques contre 28% (12/43) pour les scolioses neuromusculaires. 

 

 

b. Reprises chirurgicales 
 

Les causes de reprises chirurgicales et le type de chirurgie nécessaire étaient représentés 

sur la figure 3. 
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c. Facteurs de risque 
 

Les facteurs associés à la survenue d’IAS en analyse univariée et multivariée sont 

résumés Tableau 3A et 3B.  

Les facteurs de risques retrouvés en univarié sont pour les IAS tous sites confondus, le 

retard psychomoteur, le nombre de niveaux supérieur à 10, la brèche peropératoire et un score 

ASA supérieur à 2. Ils sont identiques concernant les ISO associés aux soins à l’exception du 

score ASA. 

L’étiologie de la scoliose, la durée de chirurgie, la transfusion sanguine peropératoire, ou 

encore la durée d’antibioprophylaxie n’étaient pas statistiquement associées à la survenue de 

complications infectieuses.   

 

Les facteurs associés à la présence de germes multirésistants étaient le retard psychomoteur 

et l’antibioprophylaxie prolongée (Tableau 3C). 

Les patients infectés à germes multirésistants présentaient un taux d’absence de récidive 

précoce à 3 mois significativement moins élevé (86% vs 98% ; p=0,03). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population (Données exprimées en moyenne ± écart – type ou effectif (pourcentage) 

Variable 
Population globale, 

N = 108 

Retard 

psychomoteur 

N = 34 

Absence de retard 

psychomoteur 

N=74 

 

Caractéristiques démographiques 

− Age (ans) 

− Sexe masculin 

− Poids (kg) 

− IMC (kg/m²) 

 

 

 

14 ± 5 

39 (36) 

45 ± 18 

20 ± 5 

 

 

 

14 ± 3 

13 (38) 

43 ± 20 

20 ± 8 

 

 

 

14 ± 6 

26 (35) 

45 

20 ± 4 

 

Comorbidités 

− Retard psychomoteur 

− Tabagisme (actif ou passif) 

− Corticothérapie 

− Antécédent chirurgical rachidien 

− ASA > 2 

 

 

 

34 (31) 

4 (4) 

3 (3) 

33 (31) 

37 (34) 

 

 

 

34 (100) 

0 (0) 

2 (6) 

10 (29) 

27 (79) 

 

 

 

0 (0) 

4 (5) 

1 (1) 

23 (31) 

10 (13) 

 

 

Etiologie de la scoliose 

− Idiopathique 

− Neuromusculaire 

− Congénitale 

− Dysplasique 

− Iatrogène 

 

 

 

48 (44) 

43 (40) 

11 (10) 

4 (4) 

1 (1) 

 

 

 

4 (12) 

26 (76) 

4 (12) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

 

44 (59) 

17 (23) 

7 (9) 

4 (5) 

1 (1) 

 

 

Données préopératoires 

− Angle de Cobb en degrés 

− Durée de séjour > 4 jours 

− Anémie préopératoire 

− Douleur préopératoire 

 

 

 

66 ± 19 

17 (16) 

16 (15) 

14 (13) 

 

 

 

71 ± 16 

7 (21) 

10 (29) 

5 (14,7) 

 

 

 

63 ± 19 

10 (14) 

6 (8) 

9 (12) 

 

 

Données peropératoires 

− Nombre de niveaux 

− Arthrodèse / Distraction 

− Brèche peropératoire 

− Durée de chirurgie (h) 

− Transfusion périopératoire 

− Antibioprophylaxie 48h 

 

 

 

12 ± 5 

90 (83) / 18 (17) 

5 (5) 

4 ± 2 

28 (26) 

49 (45) 

 

 

 

15 ± 4 

26 (76) / 8 (24) 

2 (6) 

4 ± 2 

13 (38) 

21 (72) 

 

 

 

11 ± 5 

64 (86) / 10 (14) 

3 (4) 

4 ± 2 

15 (20) 

28 (38) 
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Tableau 2. Données postopératoires (Données exprimées en moyenne ± écart – type ou effectif (pourcentage) 

 

Données postopératoires 

− Complications infectieuses 

o Infections site opératoire 

▪ Infections cutanées superficielles 

▪ Infections profondes 

o Infections urinaires 

o Infections respiratoires 

o Bactériémies 

− Complications chirurgicales (patients repris 

chirurgicalement) 

o Reprises pour infection 

▪ Lavages 

▪ Déposes de matériel 

o Reprises pour cause matérielle 

 

− Complications neurologiques 

o Douleurs neuropathiques 

o Déficit neurologique 

− Complications respiratoires 

− Complications cardiovasculaires 

− Complications cutanées 

− Complications thromboemboliques 

− Décès 

 

 

 

30 (28) 

20 (19) 

15 (14) 

14 (13) 

7 (6) 

3 (3) 

3 (3) 

 

35 (32) 

17 (16) 

16 (15) 

1 (1) 

24 (22) 

 

17 (16) 

14 (13) 

3 (3) 

7 (6) 

3 (3) 

2 (2) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

14 (41) 

9 (26) 

6 (18) 

6 (18) 

3 (8) 

3 (8) 

2 (6) 

 

12 (35) 

6 (18) 

5 (15) 

1 (3) 

7 (21) 

 

5 (15) 

5 (14) 

0 (0) 

6 (18) 

3 (9) 

2 (6) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

16 (22) 

11 (15) 

9 (12) 

8 (11) 

4 (5) 

0 (0) 

1 (1) 

 

23 (31) 

11 (15) 

11 (15) 

0 (0) 

17 (23) 

 

12 (16) 

9 (12) 

3 (4) 

1 (1) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

Figure 1. Répartition des sites d’infection selon l’étiologie de la scoliose (Idiopathique vs Neuromusculaire) 
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Figure 2. Répartition de l’écologie bactérienne totale 

 

 

 

Figure 3. Types et causes de reprise chirurgicale imprévues en 2016 et 2017  
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Tableau 3. Analyse univariée et multivariée des facteurs associés 

à la survenue d’IAS et d’ISO associées aux soins. 

Variable Analyse univariée Analyse multivariée 

A. IAS tous sites confondus 

Retard psychomoteur 2,5 [1 - 6] ; p = 0,05 - 

Nombre de niveaux > 10 5,5 [1,4 – 22,1] ; p = 0,02 - 

Brèche peropératoire 11,9 [1,8 – 79,2] ; p = 0,008 7,9 [1,2 – 51,4] ; p = 0,03 

ASA > 2 3 [1,3 – 7,2] ; p = 0,01 - 

B. ISO associée aux soins 

Anémie préopératoire 3,2 [1 – 10] ; p=0,05 - 

Nombre de niveaux > 10 6,7 [1,2 – 38,2] ; p=0,04 - 

Brèche peropératoire 15,2 [2,1 – 110] ; p=0,003 7,6 [1,2 – 48,9] ; p = 0,03 

C. IAS tous sites confondus à germes multirésistants 

Retard psychomoteur 4 [1,3-12] ; p = 0,03 - 

Antibioprophylaxie 48h 3,3 [1-10,6] ; p = 0,05 - 

Données exprimées en odd ratio [Intervalle de confiance à 95%] 
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Discussion 
 

Notre étude rapporte un taux d’IAS de chirurgie de scoliose pédiatrique tous sites 

confondus de 28% dont les facteurs de risques retrouvés sont le retard psychomoteur, le 

nombre de niveaux opérés > 10, le score ASA > 2 et la brèche dure-mérienne. Parmi ces IAS 

tous sites confondus, il y a 19% d’infection de site opératoire dont les facteurs de risque sont 

la brèche duremérienne peropératoire, l’anémie préopératoire et le nombre de niveaux opérés 

> 10. 

De plus, l’incidence des IAS tous sites confondus à germes multirésistants est de 14% et les 

facteurs de risque retrouvés sont le retard psychomoteur et une antibioprophylaxie prolongée. 

L’écologie bactérienne est composée principalement de Pseudomonas Aeruginosa (13 IAS), 

d’Entérobactéries (11 IAS) et enfin de Staphylococcus sensible à la méticilline (10 IAS à 

SAMS/SEMS). 

Les IAS, et en particulier les ISO participent à l’augmentation du nombre de reprise 

chirurgicale, l’allongement de la durée d’hospitalisation, la douleur postopératoire, mais aussi 

l’utilisation d’antibiothérapie à large spectre responsable de sélection de germes 

multirésistants. La conséquence la plus dramatique des ISO est la dépose totale du matériel 

d’ostéosynthèse perdant alors tout le bénéfice attendu par la chirurgie initiale et majorant le 

risque de complications au long terme.  

 

Le taux d’ISO associé aux soins observés au cours de notre étude sont plus importants 

que dans la plupart des études retrouvées dans la littérature. Dans une étude incluant plus de 

400 patients opérés de scolioses neuromusculaires (52) le taux d’infection de site opératoire 

était de près de 10% et les facteurs de risques principaux étaient les patients ayant un IMC > 

25 kg/m², l’incontinence, une antibioprophylaxie inadaptée (sous dosée), le nombre de 

niveaux, la fixation pelvienne ou encore un taux d’hémoglobine bas en préopératoire. 
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Cependant, cette étude incluait des patients sur une période de près de 30 ans et le taux 

d’infection postopératoire passait de 20 % de 1980 à 1989, à 8,4% de 1990 à 2009. De plus, 

il s’agissait seulement de scolioses de type neuromusculaire.  

Elle mettait en évidence une écologie bactérienne multi microbienne dans 45% des cas, la 

présence de CGP dans 59% des cas et de BGN dans 41%.  

Warner et al(43) étudiaient rétrospectivement l’incidence des infections de site opératoire 

ainsi que l’écologie bactérienne lors de chirurgie de scoliose sur une cohorte de patient de 

2000 à 2012. Ils retrouvaient un taux d’infection de site opératoire globale de 3,6%, allant de 

1% chez les idiopathiques à 14,3% chez les neuromusculaires. Les bactéries principales 

étaient le Staphylococcus epidermidis (26%), le SAMS (18%), le Propionibacterium acnes 

(18%) et l’E.Coli (18%).  Les ISO des scolioses neuromusculaires représentaient 89% des 

infections à BGN. 

D’autres études s’intéressant aux diverses étiologies de scolioses en pédiatrie (36)(37) 

retrouvaient elles aussi comme facteurs de risque principaux d’infection postopératoire une 

étiologie de scoliose neuromusculaire, suivie des scolioses dysplasiques loin devant les 

scolioses idiopathiques souvent retrouvées comme facteurs protecteurs. Une 

antibioprophylaxie inadaptée ainsi que le nombre de niveau d’instrumentation était de nouveau 

retrouvés comme facteurs de risque d’infection de site opératoire. 

Ce taux d’ISO observé, de manière générale supérieur aux taux retrouvés dans la 

littérature, pourrait être expliqué par une répartition des étiologies de scolioses inhabituelles. 

En effet rappelons que dans notre étude le taux de scoliose d’origine neuromusculaire est 

proche de celui des scolioses idiopathiques (40% versus 44%), la plupart des essais retrouvent 

des taux de scolioses neuromusculaires entre 15 et 25%(34,54). 
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Nous ne retrouvons pas dans notre étude une différence statistiquement significative entre 

les différentes étiologies de scolioses. Cependant, le retard psychomoteur apparait comme un 

facteur de risque d’infection postopératoire en uni et multivarié ainsi qu’un score ASA supérieur 

à 2 suggérant un taux d’infection postopératoire plus important chez les patients présentant 

des syndromes polymalformatifs. La prise en charge thérapeutique de nos patients ne devrait 

pas dépendre simplement de l’étiologie de la scoliose mais s’orienterait de manière plus 

adaptée à la présence d’un retard psychomoteur ou non. En effet, certains patients porteurs 

d’une scoliose idiopathique (puisque sans étiologie franche retrouvée) peuvent présenter un 

retard psychomoteur qui à lui seul pourrait être un facteur de risque d’infection à germes 

multirésistants par le biais de multiples facteurs de risque comme l’institutionnalisation, 

l’incontinence urinaire, le décubitus prolongé ou encore la dénutrition (53). 

 

A notre connaissance, la brèche duremérienne n’est pas retrouvée comme facteur de 

risque d’infection postopératoire dans la littérature mais elle a peu été étudiée en pédiatrie. 

Les seules études traitant le sujet sont chez l’adulte et non spécifiques à la chirurgie de 

scoliose, la brèche duremérienne avait une incidence non négligeable de l’ordre de 2,9% à 

10,8% selon les séries (54)(55). Les facteurs de risque de brèche duremérienne étaient le 

nombre de niveaux fusionnés ainsi que la nécessité d’ostéotomie ou de décompression. Une 

étude pédiatrique a analysé l’incidence des brèches duremériennes lors de chirurgie du rachis, 

la cohorte était notamment constituée de 52% de scoliose idiopathique, et 27% de scoliose 

neuromusculaire, l’incidence des brèches duremériennes était de l’ordre de 1,9%, 18,5% lors 

de reprise chirurgicale contre 0,34% lors des chirurgies initiales. Il n’y avait pas de facteur de 

risque statistiquement significatif, seulement une tendance associée à la durée de séjour, au 

temps opératoire ou encore aux pertes sanguines. Cependant, le lien entre brèche 

duremérienne et ISO n’était pas analysé dans ces études. Dans notre étude les brèches 
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duremériennes étant définies par la mise en évidence d’une brèche en peropératoire 

retranscrit sur le CROP, il est possible que d’autres brèches n’aient pas été comptabilisées, 

sous estimant ou surestimant alors le lien de causalité entre ISO et brèche duremérienne. 

Rappelons qu’il existe de nos jours de nouvelles techniques moins invasives, notamment 

des arthrodèses partielles diminuant probablement le risque de brèche peropératoire et donc 

d’infection postopératoire (56). 

 

Concernant l’antibioprophylaxie, elle est recommandée dans la chirurgie du rachis au vu 

de la classification d’Altemeier de type I (52) et de la pose de matériel prothétique. La SFAR 

recommande pour les chirurgies du rachis avec mise en place de matériel prothétique une 

antibioprophylaxie par Céfazoline (adaptée au poids en pédiatrie) avec initiation d’une 

première dose dans les 30 à 60 minutes avant l’incision et une réinjection toutes les 4 heures 

si la chirurgie dépasse cette durée. Les recommandations américaines (57) quant à elles 

préconisent une prolongation de cette antibioprophylaxie pour un minimum de 24 heures. 

Notre protocole de service est de 48 heures d’antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg 30 

minutes avant l’incision chirurgicale, suivie d’une réinjection à demi-dose toutes les 4 heures 

en peropératoire, puis une antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg trois fois par jour les 48 

premières heures. 

 

Notre étude ne retrouvait pas l’antibioprophylaxie inadaptée (<48h) comme facteur de 

risque d’infection postopératoire. Cependant, une antibioprophylaxie prolongée à 48 heures 

était un facteur de risque d’infection postopératoire à germe multirésistant.  

L’intérêt d’une antibioprophylaxie prolongée pour tous les patients (et tous types de 

scolioses) peut être discuté ainsi que le type de molécule utilisée au vu de l’écologie 

bactérienne retrouvée sur cette étude. Ces données suggèrent la nécessité de réévaluer les 
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protocoles d’antibioprophylaxie dans ce type de chirurgie. Par exemple les patients présentant 

un retard psychomoteur et par extension les étiologies de scolioses non idiopathiques 

pourraient bénéficier d’une antibioprophylaxie plus large visant des germes multirésistants. 

Sur cette proposition,  une  étude rétrospective a été réalisée chez l’adulte lors de chirurgie du 

rachis et analysait l’intérêt d’une antibioprophylaxie adaptée à la colonisation urinaire : il était 

retrouvé une diminution significative du taux d’ISO à BGN en postopératoire (58). Cependant, 

des molécules à très larges spectres étaient régulièrement utilisées telles que des 

carbapénèmes. 

Concernant les patients porteurs de BMR ou à risque de BMR, les recommandations de la 

SFAR (RFE) sur l’antibioprophylaxie en chirurgie (59) sont restrictives sur ce sujet. Ces 

dernières recommandent de ne pas prescrire d’antibioprophylaxie spécifique pour certains 

facteurs de risque de BMR identifiés préalablement en l’absence d’étude de haut niveau de 

preuve sur le sujet. Cependant, les sujets ayant séjourné dans des unités à risque de 

colonisation bactérienne nosocomiale dans les trois mois précédents, telles que les unités de 

soins continus, de réanimation ou de long séjour et rééducation et/ou nécessitant une 

réintervention chirurgicale hors contexte infectieux peuvent faire l’objet d’antibioprophylaxie 

spécifique après dépistage préopératoire. En effet, le risque étant la colonisation par des 

entérobactéries multi-résistantes ou du Staphylococcus aureus méticilline-résistant. Les 

molécules utilisées en antibioprophylaxie pourraient être au cas par cas celles utilisées en 

traitement curatif (céphalosporines de 3e génération, quinolones systémiques, aminosides et 

vancomycine). 

Ces RFE rappellent finalement que ce type de pratique doit rester exceptionnelle, après 

identification du risque infectieux potentiel et des inconvénients pour la communauté, 

l’utilisation sera alors limitée à la période opératoire. 
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Notre étude à certaines limites. Il s’agit d’une étude rétrospective avec les éventuels biais 

qui en découlent. La période d’étude est de seulement deux ans et le taux de complication 

peut varier d’une année à l’autre. Peut-être serait-il nécessaire de réaliser une étude 

rétrospective sur une période plus longue permettant de lisser les variations physiologiques 

dues à de nombreux facteurs aléatoires. 

De plus le seuil choisi pour le diagnostic d’ISO était de 3 mois, les ISO sur matériel peuvent 

se déclarer jusqu’à plus d’un an, une part des ISO a sans doute était sous-estimée. 

Cependant, il est retrouvé dans la littérature que 52% à 83%  des ISO lors de chirurgie du 

rachis ont lieux dans les 3 premier mois  alors considérées comme ISO précoce (39–41).  

  Notre étude était une étude monocentrique avec un nombre de patient restant limité, bien 

que cela puisse représenter un manque de puissance dans les résultats obtenus ceux-ci sont 

en lien direct avec nos pratiques.  

 

A la suite de cette étude, plusieurs modifications ont donc été réalisées dans la prise en 

charge périopératoire des chirurgies de scoliose à l’hôpital des enfants du CHU de Bordeaux. 

Le concept de récupération amélioré après chirurgie (60) a été repris par nos équipes, 

permettant l’élaboration de protocoles locaux, ces derniers retiennent notamment l’ablation 

précoce des sondes urinaires (48 heures maximum), ou encore le levé précoce. Vis-à-vis des 

protocoles d’antibioprophylaxie et d’antibiothérapie curative, leur élaboration est en cours de 

validation par la commission médicale des anti-infectieux (COMAI), la prescription d’une 

antibioprophylaxie prolongée ne sera plus systématique notamment.  
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Conclusion  
 

Le taux d’infection postopératoire des enfants opérés de chirurgie de scoliose au CHU 

de Bordeaux de 2016 à 2018 est de 28% d’IAS tous sites confondus dont 19% d’ISO. Les 

facteurs de risque retrouvés sont principalement le nombre de niveaux opérés, la brèche 

duremérienne et le retard psychomoteur. Les facteurs de risque d’IAS tous sites confondus à 

germes multirésistants sont le retard psychomoteur et l’antibioprophylaxie prolongée. Ces 

résultats mettent en évidence la nécessité d’une attention particulière lors de la prise en charge 

des enfants présentant un retard psychomoteur. La gestion des risques d’IAS à germes 

multirésistants peut être optimisée par la modification de nos pratiques d’antibioprophylaxie. 
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ANNEXES : 
 

Annexe 1 : Classification étiologique des scolioses. D'après Dubousset et al (2). 

Classifications des scolioses Nosographie 

Idiopathiques  

Paralytiques et 

neuromusculaires 

Maladies neurologiques flasques et sans rétractions 

Maladies neurologiques flasques avec rétractions 

Infirmité motrice d’origine cérébrale 

Myopathies congénitales et dystrophies musculaires 

congénitales 

Arthrogrypose multiple congénitale 

Dysplasiques 

Dysplasie ostéo-cartilagineuse 

Ostéochondrodysplasies 

Mucopolysaccharidoses (Hurler,..) 

Dysplasie du tissu conjonctif (maladie de Marfan, Ehler-

Danlos, …) 

Formes combinées (neurofibromatoses de type 1,…) 

Malformations congénitales 

vertébrales 
Plus ou moins complexes (VACTREL,…) 

Déformations iatrogéniques 

Déformations post laminectomies 

Conséquences des thoracotomies et scolioses 

thoracogéniques 
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