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Résumeé

Contexte : La prise en charge périopératoire des scolioses en pédiatrie est complexe et
multidisciplinaire associée a une morbi-mortalité élevée. Les principales complications sont de
nature infectieuse allant de 1% a 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, I'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 pédiatriqgue 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 a I’'Hépital
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
a partir du dossier médical informatisé. Une analyse univariée était réalisée pour déterminer
les variables associées a une IAS postopératoire tous sites confondus, une infection de site
opératoire (ISO) et une infection a germes multirésistants. Une analyse multivariée était
réalisée pour déterminer les facteurs associés a une IAS postopératoire tous sites confondus
et de site opératoire.

Résultats : Cent huit patients ont été inclus, 44% étaient des scolioses dorigine
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 a 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 a
10 (OR=5,5[1,4 — 22,1]; p=0,02), la bréche 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 I'anémie
préopératoire (OR=3,2 [1-10] ; p=0,05), le nombre de niveaux d’arthrodése > 10 (OR=6,7 [1,2-
38,2] ; p=0,004) et la bréeche per opératoire (OR=15,2 [2,1-110]; p=0,003). Les facteurs
associés aux infections a 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 bréeche peropératoire était retrouvée comme facteur de risque d’lAS
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 a des facteurs de risque déja connus comme le nombre
des niveaux vertébraux opérés mais aussi d’autres non connus dans la littérature comme la
survenue d’'une bréche 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 skoliosis qui signifie
« torsion », est définie par une déformation rachidienne dans les trois plans de I'espace,
frontal, sagittal et horizontal d’au moins 10° associée a une rotation des corps vertébraux les
uns par rapport aux autres, a la différence de I'attitude scoliotique faisant référence a la
déformation du rachis dans un seul plan sans rotation vertébrale associée(1).

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

I'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 a 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 a
une malformation congénitale vertébrale et enfin les scolioses dues a une déformation
iatrogénique.

Les conséquences délétéres d’'une scoliose sont multiples : esthétiques certes mais a
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 premiére 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 c6té et les scolioses neuromusculaires chez des patients

polypathologiques de l'autre.

a. Cadre nosologique de la scoliose idiopathique non syndromique

La premiere, de loin la plus fréquente, de I'ordre de 2 a 3 % des adolescents ne rentrent
pas dans un cadre syndromique, elle peut étre classée en scoliose idiopathique infantile (de 0
a 2 ans), juvénile (de 3 a 9 ans) ou de l'adolescent (a partir de 10 ans). L’incidence des
scolioses de I'adolescent n’est pas significativement différente entre les sujets masculins et
les sujets féminins mais le risque d’évolutivité est majeur chez I'adolescente (autour de
80%)(10-12). Par définition aucune étiologie précise n’explique I'apparition puis I'évolution de
ce type de scoliose. Leur genése 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 'asymétrie rachidienne.

Bien que la scoliose idiopathique soit fréquente chez l'adolescent, les indications de
traitement orthopédique sont moindres, de méme pour les indications chirurgicales. Celles-ci

vont dépendre du degré d’évolutivité de la scoliose, I'angle de référence étant '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 vertébre limite supérieure, l'autre au plateau inférieur de la vertébre limite
inférieure. Il est généralement admis qu’une scoliose idiopathique avec un angle de Cobb
inférieur & 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 a partir de 35°-45°(17).

b. Cadre nosologique de la scoliose neuromusculaire syndromique

Le deuxiéme grand type de scoliose connue est la scoliose neuromusculaire. Comme
son nom l'indique, ici la déformation rachidienne dans les trois plans de I'espace est due a des
anomalies du systeme neuromusculaire. Ces derniéres 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 étre
centrales, généralement séquellaires de paralysie cérébrale, ou encore périphériques
majoritairement représentées par la poliomyélite sur le plan international au vu d'une
couverture vaccinale incompléte et par 'amyotrophie spinale infantile de type 2 en Europe.
Les conséquences de ces diverses pathologies seront principalement I'absence de soutien
musculaire du rachis, que ce soit par 'absence de contrainte qu’est I'hypotonie, ou au contraire
I'appui de contraintes asymeétriques dues a une hypertonie neuromusculaire ou une spasticité
asymétrique. La prévalence des scolioses est majeure dans ce type de pathologie allant de
60 a 100% selon I'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, I'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 :
I'évaluation cardiaque notamment dans le cadre des myopathies de Duchenne au risque
d’hypokinésie myocardique ou encore les myopathies de Steinert a risque de trouble
conductifs graves ; I'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 [I'objectif thérapeutique ne sera pas
nécessairement un réalignement complet du rachis. La chirurgie sera adaptée a chaque
patient selon le degré de déformations, les comorbidités associées et 'autonomie du patient
espérée. Chez certains patients, la chirurgie permettra de retrouver une déambulation, tandis
que pour d’autre I'objectif principal sera d’éviter la dégradation de la fonction respiratoire ou le
décubitus prolongé en facilitant la position assise. L’intérét premier de la chirurgie étant de
lutter notamment contre I'obliquité pelvienne, les soins d’hygiéne 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 étre

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

Les scolioses congénitales moins fréquentes mais notables font suite comme leur nom
lindiqgue a des malformations congénitales tridimensionnelles dues a des anomalies de
développement du sclérotome a la période embryologique. Les plus fréquentes sont les
hémivertebres, les barres congénitales ou encore les fusions costales. Comme pour les
scolioses neuromusculaires, il est nécessaire de réaliser un bilan exhaustif a 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 premiere 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 a rechercher des signes extra-rachidiens, comme des troubles neurologiques,

cognitifs, des taches 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 & 10° mais surtout si
celle-ci est évolutive ou non permettant alors une simple surveillance jusqu’a 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 caractére évolutif d’'une scoliose sont
cliniques. Il s’agit de I'histoire familiale, 'age de découverte, la topographie, I'angulation et le
stade de maturation sexuelle et osseux. Une scoliose sera considérée comme évolutive si
'angle de Cobb est supérieur & 30° lors de son diagnostic ou s’il est mis en évidence une
aggravation de 5° sur 2 radiographies a 6 mois d’intervalle (20). Le diagramme de G. Duval-

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

b. Traitement orthopédique

La deuxiéme partie de la prise en charge consiste la plupart du temps a réaliser un
traitement médical en prévention de 'aggravation des courbures initiales par le port d’'un corset
orthopédigue. Malheureusement ces derniers sont souvent mal tolérés, le traitement étant long
et contraignant (12 a 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 I'angle de Cobb dépasse les
45°(23)(24)(25)(26). Celle-ci est principalement réalisée par arthrodése 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’arthrodése 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 derniére technique soit encore
sujette a 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 technigue chirurgicale de référence est la fixation par arthrodése postérieure aprés
fixation partielle et distraction pendant la croissance de I'enfant. Elle est généralement
indiquée lors de la mise en évidence de scoliose précoce pouvant survenir avant 'age 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 vertébres isolées comme lors d’hémivertebrectomie dans
le cas des scolioses congénitales par exemple.

Au contraire, dans le cadre de la chirurgie de scoliose pédiatrique I'arthrodése postérieure
avec fixation du rachis est non réalisable puisqu’elle empécherait alors partiellement ou
totalement toute poursuite de la croissance pendant sa phase d’expansion principale qu’est
'adolescence (2). Cette amputation de croissance, thoracique notamment, peut elle aussi
provoquer une insuffisance respiratoire chronique restrictive (1)(32), voir a son extréme le
syndrome d’insuffisance thoracique déja connu lors de scolioses graves non prises en charge

(33). Si l'acte chirurgical est réalisé trop t6t, il peut amener alors aux mémes 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 parallélement a la chirurgie d’arthrodése classique en espérant réduire I'impact
sur la croissance thoraco-vertébrale. Il en existe plusieurs que I'on pourrait regrouper en trois
grandes catégories (34) : les tiges de croissance positionnées dans la concavité scoliotique et
qui sont allongées régulierement en fonction de la croissance de I'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 a 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
'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 a elle seule, tout comme ces deux autres grands types de techniques. Il
faut alors réaliser une arthrodese 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 I'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 a chaque type de patient et de
pathologie. L’avancée indéniable des déformations rachidiennes aggravera d'une part
'autonomie et le confort du patient et majorera d’autre part le risque de complications
notamment infectieuses, suite aux probléemes liés au décubitus dorsal prolongé et a
l'incontinence (surinfections d’escarres, infections urinaires a 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 nommeée « Circumferential Minimally Invasive Surgery » consiste
en un abord partiellement percutané et un nombre de niveaux d’arthrodése concerné moindre.
L’incidence des complications périopératoires n’était pas majorée de maniére significative par
rapport aux techniques conventionnelles tout comme la correction de '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 & 2011 retrouvait comme complications principales la survenue

de détresse respiratoire aigle (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 : I'age élevé, le sexe masculin, 'anémie préopératoire, I'’hypertension
artérielle, I’hypothyroidie ou encore la nécessité de reprise chirurgicale.

Une autre étude portant sur I'analyse d’'une data base de 19 360 cas de chirurgie de
scoliose en pédiatrie de 2004 a 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 maniére 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 méme 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 (1ISO), elles sont séparées en
deux grand type d’infections, les ISO superficielles de I'incision (survenant dans les 30 jours
suivant l'intervention) et les ISO profonde (survenant dans I'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 a spectre large et souvent de longue durée. Il existe alors un risque d’acquisition
de résistante avec a la clé I'échec thérapeutique, la modification de I'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 Il'allongement du séjour hospitalier et donc de la
majoration du codt socio-économique globale. Le traitement de ces infections postopératoires
est généralement complexe, I'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 '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 I'étiologie de la scoliose. Les facteurs de risques
principaux d’infection du site opératoire étaient la scoliose non idiopathique,
syndromique/neuromusculaire, I'utilisation inapproprié d’antibioprophylaxie, la durée de séjour
hospitalier, la persistance d’'une courbure importante en postopératoire, le sexe masculin, le
diabéte ou la transfusion peropératoire.

Les agents pathogénes retrouvés étaient pour la plupart des Staphylocoques aureus
résistants a la méticilline (SARM), des staphylocoques epidermis résistants a 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 a
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 @ BGN notables bien que les staphylococcus restaient majoritaires (autour de 60%
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d’infection a gram positif contre plus de 40% a 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 a 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 a gram négatifs.(44)

L’incidence des complications postopératoires de chirurgie de scoliose en pédiatrique ainsi
gue 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 I'antibioprophylaxie ou I'antibiothérapie nécessaire lors d’infection postopératoire peut
donc varier et conduire a I'échec du traitement si elle est inadaptée.

A notre connaissance, aucune étude portant sur lincidence des complications
postopératoires de chirurgie de scoliose en pédiatrie a I'hdpital 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 lincidence des infections postopératoires a 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. Critéres d’inclusions

— Patients opérés entre le ler Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017, de tout acte
chirurgical d’arthrodése et/ou distraction vertébrale en prenant en compte les
reprises qui ont eu lieu dans cet intervalle (y compris d’'une chirurgie initiale

antérieure) a I'Hopital des enfants du CHU de Bordeaux

b. Critéres de jugement

i. Critére de jugement principal

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

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

ii. Criteres de jugement secondaires

— Taux de patient présentant une ISO (dans les 3 mois) a 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) a la suite d’'une
chirurgie de scoliose tous sites confondus a germes multirésistants : SARM,
SERM, Pseudomonas Aeruginosa, Béta-lactamase a 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

= Ecoulement purulent de l'incision

= Micro-organisme associé a des polynucléaires neutrophiles a
'examen direct, isolé par culture obtenue de fagon aseptique du
liquide produit par une incision superficielle ou d'un prélévement
tissulaire

= Quuverture de l'incision par le chirurgien ET présence de l'un des
signes suivants : douleur ou sensibilité a la palpation,
tuméfaction localisée, rougeur, chaleur ET micro-organisme
isolé par culture OU culture non faite. (Une culture négative, en
'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 prothése ou d’un matériel
prothétique, affectant les tissus ou organes ou espaces situés au niveau
ou au-dessous de l'aponévrose de revétement, ou encore ouverts ou
manipulés durant l'intervention, diagnostiquée par :

= Un écoulement purulent provenant d'un drain sous-
aponévrotique ou placé dans I'organe ou le site ou I'espace
= Une déhiscence spontanée de lincision ou ouverture par le

chirurgien et au moins un des signes suivants : fievre > 38°C,
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douleur localisée, ou sensibilité a la palpation ET micro-
organisme isolé par culture, obtenue de fagon aseptique, d'un
prélevement de l'organe ou du site ou de l'espace OU culture
non faite (une culture négative, en I'absence de traitement
antibiotique, exclut le cas)
= Abcés 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 (prélévements
bactériologiques positifs, leucocyturie >10%/ml, UFC > 10%/ml pour E.Coli, UFC
> 10%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 (prélevements
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 (prélévements 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 'absence d’antibiothérapie

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

2. Données recueillies

Le recueil des données était réalisé de maniere rétrospective par analyse du dossier
médical patient informatisé (Medasys, DxCare®) et concernait les caractéristiqgues générales,

démographiques et périopératoires suivantes :

a. Caractéristiques générales et démographiques

— Age (années)
— Sexe (masculin)
— Poids (kg)

— IMC (kg/m?3)
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b. Périopératoires

i. Préopératoire

— Retard psychomoteur défini par tout patient présentant un retard des
acquisitions psychomotrices en rapport avec son age

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

— Corticothérapie au long cours, défini par I'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

— Etiologie de la scoliose Annexe 1

— Durée de séjour supérieure a 4 jours dans les 6 semaines précédant le
séjour opératoire comme recommandé par la société de pathologie
infectieuse de langue francaise (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 opeérés, défini par le nombre de niveaux

instrumentalisés, recueilli sur le compte rendu postopératoire (CROP)
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— Type de chirurgie (arthrodése précédée ou non d’'une distraction vertébrale ou
distraction vertébrale simple lorsque le patient bénéficiait d’'une distraction
vertébrale non suivi d’'une arthrodése)

— Existence d’une bréche duremérienne peropératoire, définie par la constatation
d’'une bréche 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 [I'antibioprophylaxie au protocole local, définie par une
antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg 30 minutes avant lincision
chirurgicale, suivi d’une réinjection a demi-dose toutes les 4h en peropératoire,
puis une antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg trois fois par jour les 48

premiéres 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’'ostéosynthése 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
neurologigue 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 aiglie postopératoire, ainsi que la présence d’un
pneumothorax confirmé radiologiqguement

Nombre de complications cardiovasculaires postopératoires défini par des
troubles du rythme périopératoires, un état de choc ayant nécessité l'initiation
d’amine, 'embolie gazeuse, I'infarctus ou AVC périopératoire

Nombre de complications cutanées postopératoires défini par la présence
d’escarre (I'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 déces
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3. Statistiqgues

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 a une
infection postopératoire tous sites confondus, une infection de site opératoire ou encore une
infection a 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 X2 ou un test exact de Fisher était réalisé.

Les variables associées a une infection postopératoire tous sites confondus ou uniguement

de site opératoire étaient incluses en analyse multivariées en utilisant un modele 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 1° janvier 2016 au 31 Décembre 2017, 108 patients ont été inclus.

Les caractéristigues 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, I'incidence des IAS tous sites confondus a 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 45136 jours. Le taux d’absence de récidive précoce a trois mois était

de 80%. Le taux de survie a 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 a des BGN, les CGP arrivant seulement en
deuxiéme position.

L’incidence des infections a germes multirésistants était de 14% (15/108) contre 22%
(24/108) pour les autres agents pathogénes toute étiologie de scoliose confondue. Parmi ces
15 infections a germes multirésistants 2 était des infections a SARM ou a SERM et 13 des
infections a 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’lIAS tous sites confondus a 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 a la survenue d’'lAS 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 a 10, la bréche peropératoire et un score
ASA supérieur a 2. lls sont identiques concernant les ISO associés aux soins a I'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 a la survenue de

complications infectieuses.

Les facteurs associés a la présence de germes multirésistants étaient le retard psychomoteur
et 'antibioprophylaxie prolongée (Tableau 3C).
Les patients infectés a germes multirésistants présentaient un taux d’absence de récidive

précoce a 3 mois significativement mains 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)

Antibioprophylaxie 48h

. Retard Absence de retard
. Population globale,
Variable N = 108 psychomoteur psychomoteur

N =34 N=74
Caractéristiques démographiques
- Age (ans) 14+5 14+3 14+6
—  Sexe masculin 39 (36) 13 (38) 26 (35)
- Poids (kg) 45+ 18 43+ 20 45
- IMC (kg/m?) 205 20+ 8 204
Comorbidités
—  Retard psychomoteur 34 (31) 34 (100) 0(0)
- Tabagisme (actif ou passif) 4(4) 0(0) 4(5)
- Corticothérapie 3(3) 2(6) 1)
- Antécédent chirurgical rachidien 33(31) 10 (29) 23 (31)
—  ASA>2 37 (34) 27 (79) 10 (13)
Etiologie de la scoliose
— Idiopathique 48 (44) 4 (12) 44 (59)
—  Neuromusculaire 43 (40) 26 (76) 17 (23)
- Congénitale 11 (10) 4(12) 709
- Dysplasique 4(4) 0(0) 4(5)
- latrogéne 1(1) 0(0) 11
Données préopératoires
—  Angle de Cobb en degrés 66 * 19 71+16 63 +19
—  Durée de séjour > 4 jours 17 (16) 7(21) 10 (14)
—  Anémie préopératoire 16 (15) 10 (29) 6 (8)
- Douleur préopératoire 14 (13) 5(14,7) 9(12)
Données peropératoires
—  Nombre de niveaux 12+5 15+4 11+5
—  Arthrodése / Distraction 90 (83) /18 (17) 26 (76) / 8 (24) 64 (86) / 10 (14)
—  Bréche peropératoire 5(5) 2(6) 3(4)
—  Durée de chirurgie (h) 4+2 4£2 4+£2
—  Transfusion périopératoire 28 (26) 13 (38) 15 (20)
_ 49 (45) 21 (72) 28 (38)
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Tableau 2. Données postopératoires (Données exprimées en moyenne * écart — type ou effectif (pourcentage)

Données postopératoires
—  Complications infectieuses 30 (28) 14 (41) 16 (22)
o Infections site opératoire 20 (19) 9 (26) 11 (15)
L] Infections cutanées superficielles 15 (14) 6 (18) 9(12)
. Infections profondes 14 (13) 6 (18) 8 (11)
o Infections urinaires 7 (6) 3(8) 4(5)
o Infections respiratoires 3(3) 3(8) 0 (0)
o  Bactériémies 3(3) 2 (6) 1(2)
—  Complications chirurgicales (patients repris
chirurgicalement) 35(32) 12 (35) 23 (31)
o  Reprises pour infection 17 (16) 6 (18) 11 (15)
=  Lavages 16 (15) 5 (15) 11 (15)
= Déposes de matériel 1(1) 1(3) 0(0)
o  Reprises pour cause matérielle 24 (22) 7 (21) 17 (23)
—  Complications neurologiques 17 (16) 5(19) 12 (16)
o  Douleurs neuropathiques 14 (13) 5(14) 9(12)
o  Déficit neurologique 3(3) 0(0) 3(4)
- Complications respiratoires 7(6) 6 (18) 1(1)
—  Complications cardiovasculaires 3(3) 3(9) 0(0)
—  Complications cutanées 2(2) 2(6) 0(0)
—  Complications thromboemboliques 0(0) 0(0) 0(0)
_  Décés 0(0) 0(0) 0(0)

Figure 1. Répartition des sites d’infection selon I'étiologie de la scoliose (Idiopathique vs Neuromusculaire)
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Tableau 3. Analyse univariée et multivariée des facteurs associés

a la survenue d'lAS et d’'ISO associées aux soins.

Variable

Analyse univariée

Analyse multivariée

A. 1AS tous sites confondus

Retard psychomoteur

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

Nombre de niveaux > 10

55[1,4—221];p=0,02

Breche 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

Bréche peropératoire

15,2 [2,1 - 110] ; p=0,003

7.6[1,2-48,9]; p=0,03

C.

IAS tous sites confondus a 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 a 95%]
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Discussion

Notre étude rapporte un taux d’lAS 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 breche dure-mérienne. Parmi ces IAS
tous sites confondus, il y a 19% d’infection de site opératoire dont les facteurs de risque sont
la bréche duremérienne peropératoire, 'anémie préopératoire et le nombre de niveaux opérés
> 10.
De plus, l'incidence des IAS tous sites confondus a 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 a la méticilline (10 IAS a
SAMS/SEMS).

Les IAS, et en particulier les ISO participent a 'augmentation du nombre de reprise
chirurgicale, I'allongement de la durée d’hospitalisation, la douleur postopératoire, mais aussi
l'utilisation d’antibiothérapie a large spectre responsable de sélection de germes
multirésistants. La conséquence la plus dramatique des ISO est la dépose totale du matériel
d’ostéosynthése 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
gue 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 pres de 10% et les facteurs de risques principaux étaient les patients ayant un IMC >
25 kg/m?, 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 prés de 30 ans et le taux
d’infection postopératoire passait de 20 % de 1980 a 1989, a 8,4% de 1990 a 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 I'écologie bactérienne lors de chirurgie de scoliose sur une cohorte de patient de
2000 a 2012. lIs retrouvaient un taux d’infection de site opératoire globale de 3,6%, allant de
1% chez les idiopathiques a 14,3% chez les neuromusculaires. Les bactéries principales
étaient le Staphylococcus epidermidis (26%), le SAMS (18%), le Propionibacterium acnes
(18%) et 'E.Coli (18%). Les ISO des scolioses neuromusculaires représentaient 89% des
infections a 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 maniére générale supérieur aux taux retrouvés dans la
littérature, pourrait étre 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
a 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 I'étiologie de la scoliose mais s’orienterait de maniere plus
adaptée a 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 a lui seul pourrait étre un facteur de risque d’infection a germes
multirésistants par le biais de multiples facteurs de risque comme [institutionnalisation,

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

A notre connaissance, la bréche 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 I'adulte et non spécifiques a la chirurgie de
scoliose, la bréche duremérienne avait une incidence non négligeable de I'ordre de 2,9% a
10,8% selon les séries (54)(55). Les facteurs de risque de bréche duremérienne étaient le
nombre de niveaux fusionnés ainsi que la nécessité d’ostéotomie ou de décompression. Une
étude pédiatrique a analysé I'incidence des bréches duremériennes lors de chirurgie du rachis,
la cohorte était notamment constituée de 52% de scoliose idiopathique, et 27% de scoliose
neuromusculaire, I'incidence des bréches duremériennes était de I'ordre de 1,9%, 18,5% lors
de reprise chirurgicale contre 0,34% lors des chirurgies initiales. |l n’y avait pas de facteur de
risque statistiquement significatif, seulement une tendance associée a la durée de séjour, au
temps opératoire ou encore aux pertes sanguines. Cependant, le lien entre bréche

duremérienne et ISO n’était pas analysé dans ces études. Dans notre étude les breches
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duremériennes étant définies par la mise en évidence d'une bréche en peropératoire
retranscrit sur le CROP, il est possible que d’autres bréches n’aient pas été comptabilisées,
sous estimant ou surestimant alors le lien de causalité entre ISO et breche duremérienne.
Rappelons qu’il existe de nos jours de nouvelles techniques moins invasives, notamment
des arthrodéses patrtielles diminuant probablement le risque de bréche peropératoire et donc

d’infection postopératoire (56).

Concernant I'antibioprophylaxie, elle est recommandée dans la chirurgie du rachis au vu
de la classification d’Altemeier de type | (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
premiére dose dans les 30 a 60 minutes avant l'incision et une réinjection toutes les 4 heures
si la chirurgie dépasse cette durée. Les recommandations américaines (57) quant a 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 a demi-dose toutes les 4 heures
en peropératoire, puis une antibioprophylaxie par Céfazoline 25mg/kg trois fois par jour les 48

premiéres heures.

Notre étude ne retrouvait pas I'antibioprophylaxie inadaptée (<48h) comme facteur de
risque d’infection postopératoire. Cependant, une antibioprophylaxie prolongée a 48 heures
était un facteur de risque d’infection postopératoire a germe multirésistant.

L’intérét d’'une antibioprophylaxie prolongée pour tous les patients (et tous types de
scolioses) peut étre discuté ainsi que le type de molécule utilisée au vu de I'écologie

bactérienne retrouvée sur cette étude. Ces données suggérent la nécessité de réévaluer les

43



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 I'adulte lors de chirurgie du
rachis et analysait l'intérét d’'une antibioprophylaxie adaptée a la colonisation urinaire : il était
retrouvé une diminution significative du taux d’ISO a BGN en postopératoire (58). Cependant,
des molécules a tres larges spectres étaient régulierement utilisées telles que des
carbapénémes.

Concernant les patients porteurs de BMR ou a risque de BMR, les recommandations de la
SFAR (RFE) sur l'antibioprophylaxie en chirurgie (59) sont restrictives sur ce sujet. Ces
derniéres recommandent de ne pas prescrire d’antibioprophylaxie spécifique pour certains
facteurs de risque de BMR identifiés préalablement en I'absence d’étude de haut niveau de
preuve sur le sujet. Cependant, les sujets ayant séjourné dans des unités a 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 'objet d’antibioprophylaxie
spécifiqgue aprés 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 étre 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, aprés
identification du risque infectieux potentiel et des inconvénients pour la communauté,

I'utilisation sera alors limitée a la période opératoire.
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Notre étude a 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 a lautre. Peut-étre serait-il nécessaire de réaliser une étude
rétrospective sur une période plus longue permettant de lisser les variations physiologiques
dues a 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’a plus d’'un an, une part des ISO a sans doute était sous-estimée.

Cependant, il est retrouvé dans la littérature que 52% a 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
gue 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 a I'hdpital des enfants du CHU de Bordeaux.
Le concept de récupération amélioré aprés chirurgie (60) a été repris par nos équipes,
permettant I'élaboration de protocoles locaux, ces derniers retiennent notamment I'ablation
précoce des sondes urinaires (48 heures maximum), ou encore le levé précoce. Vis-a-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 a 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 bréche
duremérienne et le retard psychomoteur. Les facteurs de risque d’IAS tous sites confondus a
germes multirésistants sont le retard psychomoteur et I'antibioprophylaxie prolongée. Ces
résultats mettent en évidence la nécessité d’une attention particuliére lors de la prise en charge
des enfants présentant un retard psychomoteur. La gestion des risques d’'lAS a germes

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

Annexe 1 : Classification étiologique des scolioses. D'aprés 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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