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l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20
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DENIS Daniéle (PU-PH)
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POINSO Francois (PU-PH)
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DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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RESUME

Introduction :

Au cours de la derniére décennie, la chirurgie du rachis est en plein essor avec en France une
augmentation de plus de 40% du nombre de chirurgies majeures du rachis. Les complications apres ce
type de chirurgie semblent fréquentes mais I'incidence varie grandement dans la littérature. Ce travail
s’inscrit dans une démarche qualité réalisée dans notre centre hospitalier, afin d’optimiser la prise en
charge des patients opérés de chirurgie majeure du rachis. Dans cette étude rétrospective, nous avons
déterminé l'incidence des complications aprés chirurgie majeure du rachis afin de décrire la morbi-
mortalité associée a cette chirurgie. Dans un second temps, nous avons identifié les facteurs de risques

de complications péri-opératoires.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’'une étude descriptive de cohorte rétrospective ayant recu I'accord du comité de protection
des données de I’AP-HM. Les dossiers étaient sélectionnés par leur code CCAM. Seules les chirurgies
majeures du rachis incluant plus de 3 étages étaient retenues. Nous avons tout d’abord voulu évaluer
la morbi-mortalité apres une chirurgie majeure du rachis et nous avons pour cela décrit I'incidence de
la mortalité hospitaliere, des complications hémorragiques ainsi que des complications cardio-
vasculaires, respiratoires, thromboemboliques veineuses, rénales, neurologiques (déficit
neurologique, breche dure-mérienne, accidents vasculaires cérébraux), infectieuses (taux d’infection
du site opératoire), la nécessité d’une reprise chirurgicale non prévue et enfin la durée de séjour
hospitalier. Enfin, nous avons identifié les facteurs de risques associés a la survenue de ces

complications, ils ont été déterminés par analyse multivariée.

Résultats :

Sur une période de 4 ans (2014-2018), 446 dossiers sur les 661 sélectionnés ont été analysés. L’age
moyen était de 59117 ans et 63% des patients étaient de sexe féminin. Les comorbidités les plus
fréquentes étaient une consommation tabagique (28%), une insuffisance rénale (12%), une
cardiopathie (8%) et une insuffisance respiratoire (4%). Vingt-neuf pourcents des patients présentaient
une anémie préopératoire. L'indication opératoire la plus fréquente était la cure de scoliose (74%)
suivit de la chirurgie oncologique (12%) et des ostéosynthéses dans un contexte traumatique (10%).
L’incidence des complications hémorragiques peropératoires était de 7%. Les facteurs de risques
significativement associés cette complication était I’age (OR : 1,1 [1,07 ; 1,19]), le nombre de niveaux
fixés (OR: 1,1 [1,1; 1,2]) et une anémie préopératoire (OR: 2,7 [1,7 ; 4,4]). Le taux de mortalité
hospitaliere globale était de 2%. La mortalité était significativement plus élevée dans le sous-groupe

des ostéosynthéses associées a une libération radiculaire et une résection osseuse (6%, P=0,01). Le



taux de reprises chirurgicales était de 28%. Les complications postopératoires survenaient chez 55%
des patients avec par ordre de fréquence les complications respiratoires (14%), les infections du site
opératoire (14%), et les complications neurologiques (13%). La durée médiane d’hospitalisation des
patients ayant présentés une complication postopératoire était significativement allongée (17 [13 ; 27]
vs 11 [9; 16] jours ; P<0.001).

Conclusion : Notre étude rétrospective menée dans un centre a haut niveau de recrutement
retrouve un taux élevé de complications post-opératoires. Ce taux est en adéquation avec les
données récentes de la littérature. Les limites de notre étude sont le fait d’un recueil rétrospectif

mono centrique.



. INTRODUCTION

La chirurgie du rachis en France est en augmentation sur les derniéres décennies. Elle
comprend une grande variété de procédures depuis des actes mineurs comme la chirurgie de
hernie discale ou du canal lombaire étroit jusqu’a des chirurgies lourdes a haut risque
hémorragique comme des ostéosynthéses multi-étagées. En effet, sur la période de 2009 a
2012, le nombre de chirurgies majeures du rachis pratiquées en France a augmenté de 40%
(2).

L'incidence des complications majeures apres les chirurgies du rachis est variable dans la
littérature mais élevée dans toutes les études.

Dans cette étude rétrospective s’inscrivant dans une démarche qualité réalisée dans notre
établissement afin d’améliorer la qualité de la prise en charge de cette chirurgie majeure, nous
avons déterminé l'incidence de ces complications afin de décrire la morbi-mortalité associée
a cette chirurgie. Dans un second temps, nous avons identifié les facteurs de risques de ces

complications péri-opératoires, afin d’optimiser nos pratiques.



1. GENERALITES :

1.1 Epidémiologie

La lombalgie chronique est un probleme de santé publique tant d’un point de vue
économique que de ses conséquences psychosociales. En effet, la lombalgie chronique
concerne 6 millions de consultations, un tiers des actes de kinésithérapie, 5 a 10% des actes
de radiologie, 2,5% de I'ensemble des prescriptions médicamenteuses, 13% d’accident du
travail, c’est aussi la premiére cause d’invalidité chez les moins de 45 ans et la premiére cause
d’arrét de travail. Il faut différencier la lombalgie non dégénérative ou symptomatique liée a
une cause traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire de la lombalgie dégénérative.
En 2011 en France, la Haute Autorité de Santé a recensé 21 512 chirurgies majeures du rachis
et 61 654 chirurgies non majeures. En effet, sur la période de 2009 a 2012, le nombre de

chirurgies majeures du rachis pratiquées en France a augmenté de 40% (1).

1.2 Indications

La présence d’un déficit neurologique par compression radiculaire ou médullaire constitue
une indication chirurgicale certaine, cependant l'indication est plus discutable lorsque la
plainte est la douleur ou la limitation fonctionnelle.

Les chirurgies du rachis pour les lombalgies chroniques permettent d’améliorer les
douleurs et les radiculopathies qui limitent la mobilité et alterent la qualité de vie.

Les chirurgies de correction des grandes déformations ont pour but de ré-axer la colonne
vertébrale afin de diminuer les instabilités posturales et de décomprimer les structures

nerveuses lorsque cela est nécessaire.



1.3 Différents types de chirurgies

L'ostéosynthése a ciel ouvert par voie postérieure reste la technique de choix dans la
plupart des cas. L'utilisation de la neuro-navigation et du scanner peropératoire depuis
guelgues années a permis de rendre la technique plus s(re. Par ailleurs, différentes
techniques d’ostéosynthese se sont développées.

Les ostéosyntheses percutanées peuvent étre indiquées dans les fractures, en I'absence de
déficit neurologique, elles permettent de stabiliser le rachis par voie postérieure.

On peut citer également les techniques mini-invasives par voie antérieure ou postérieure
qui permettent de limiter la taille de I'incision et le délabrement musculaire. Surtout utilisées
en chirurgie du rachis lombaires, les chirurgies mini-invasives permettent de diminuer les
pertes sanguines peropératoires, le risque de complications médicales et de limiter la durée

de séjour sans pour autant permettre de diminuer les durées opératoires (2).

1.4 Anatomies

Le rachis est un axe flexible, constitué de I'empilement de vertébres et de disques
intervertébraux, renforcé par de nombreux muscles qui lui donne sa rigidité. Il est formé de 7
vertébres cervicales, 12 vertébres thoraciques, 5 vertébres lombaires, 5 vertébres sacrées
fusionnées formant le sacrum et 4 a 6 vertebres formant le coccyx. Dans le plan sagittal, la
colonne vertébrale présente plusieurs courbures physiologiques. On parle de lordose pour le
rachis cervical et lombaire et de cyphose pour le rachis thoracique et saccro-coccygien. Dans
le plan frontal, le rachis est normalement rectiligne. Une vertébre est formée d’un corps

vertébral et d’un arc postérieur, qui délimite le foramen vertébral (Figure 1).
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Figure 1. Netter Atlas d’anatomie humaine
1.5 Complications péri opératoires

Les complications per opératoires de la chirurgie sont le plus souvent des complications
nerveuses ou hémorragiques. Les lésions neurologiques sont le plus souvent une atteinte
radiculaire dues a une lésion directe ou un étirement d’une racine nerveuse, elles peuvent
étre responsables d’'un déficit sensitif, moteur ou de douleurs radiculaires. Les lésions
médullaires sont beaucoup plus rares. Les bréches dure-mériennes, plus fréquentes autour de
9% (3), nécessitent une suture de la dure-meére et peuvent favoriser les infections. Les lésions
des gros vaisseaux sont rares mais doivent étre connues de l'anesthésiste. Les plaies
vasculaires pouvant passer inapercues et se révéler par un choc hémorragique voir un arrét
cardiaque lors du retournement du patient. Il est important de quantifier les pertes sanguines
par les drains. Le risque hémorragique est élevé dans ces chirurgies, lié en grande partie au
saignement osseux et épidural. Les atteintes des organes creux sont rares. Au plan médical,
les complications cardiaques sont les plus fréquentes en peropératoire.

Les complications postopératoires sont fréquentes dans le cadre de ces chirurgies majeures.
Les complications mineures peuvent étre une breche dure-mérienne qui se manifeste en

postopératoire par un méningocele, plus rarement, ces bréches sont responsables d’'un



syndrome d’hypotension intracranienne (hématome de la fosse postérieure, hématomes sous
duraux). Les patients peuvent aussi présenter un déficit sensitif ou une radiculopathie
postopératoire dans environ 9,8% des cas (4). Les autres complications sont non spécifiques :
dyspnée nécessitant oxygénothérapie, ventilation non invasive ou ventilation invasive,
complications cardio-vasculaires, complications thromboemboliques, infection du site
opératoire ou une infection d’un autre site (infection urinaire, pneumopathie). L'incidence des
complications majeures est élevée bien qu’elle soit variable dans la littérature. Le taux de
complications majeures augmente avec la complexité de la chirurgie, passant de 2,3% pour
des décompressions seules a 5,6% pour des procédures plus complexes, certains auteurs
retrouvent méme des taux beaucoup plus élevés autour de 42% (5,6). Le taux de mortalité
apres chirurgie du rachis varie entre 0,2 et 0,42%, mais il est de 2,45% apres chirurgie pour
scoliose (7-9). Par ailleurs, il a été montré que la mortalité et la morbidité diminuaient lorsque
les patients étaient opérés par des chirurgiens et dans des centres qui traitent de grands
volumes de patients (10,11). L'hémorragie majeure définie comme un saignement de plus de
3 litres en per opératoire était retrouvée dans 24% des chirurgies majeures du rachis dans une
importante étude rétrospective (6). Les complications septiques sont une des principales
complications a redouter, le taux d’infection profonde du site opératoire est environ de 7,3%
(4). La survenue d’un évenement cardiovasculaire ou d’une détresse respiratoire se situent
autour de 8,4% et 13% respectivement (12). Un déficit moteur est retrouvé dans 9,8% des cas
en postopératoire. Par ailleurs, une reprise chirurgicale est nécessaire dans environ 33% des
cas dans une étude sur un petit effectif (4).

L'incidence des thromboses veineuses profondes symptomatiques est supérieure a 2% dans
ce type de chirurgie mais varie selon les études en fonction de la méthode diagnostique. Elle

est plus élevée jusqu’a 12,3% lorsque la méthode diagnostique est I'échographie doppler mais



cela peut surestimer le risque (13). En revanche, le risque peut étre sous-estimé lorsque le
diagnostic est limité a la période d’hospitalisation, car on sait qu’'un nombre important de
thromboses sont diagnostiquées jusqu’a 10 semaines apreés la chirurgie.

Les complications post opératoires gréevent le pronostic, augmentent la durée de séjour

hospitalier et le co(t de la prise en charge des patients opérés de chirurgie du rachis (5).

1.6 Type de patients opérés

Les déformations du rachis concernent deux types de populations. Les scolioses
idiopathiques concernent essentiellement des patients adolescents et des jeunes adultes
tandis que les scolioses dégénératives concernent les patients plus agés qui ont souvent plus
de comorbidités. Dans le cadre des fractures du rachis, il en est de méme. Les fractures
traumatiques, souvent dans le cadre de traumatisme violent, concernent souvent des sujets
jeunes, mais peuvent étre associées a d’autres lésions. Les déficits neurologiques ne sont pas
rares dans ce contexte. Les fractures ostéoporotiques concernent des patients plus agés, il y
a trés rarement une atteinte neurologique associée. Les fractures secondaires néoplasiques
ou infectieuses sont souvent retrouvées chez des sujets plus agés, sont plus souvent
compliquées d’un déficit neurologique et peuvent avoir un risque hémorragique encore plus
élevé en fonction de I'anatomopathologie de la tumeur (risque particulierement élevé dans

les métastases de cancer du rein).

1.7 Anesthésie

1.7.1 Consultation pré anesthésique
Lors de la consultation pré anesthésie, I'anesthésiste doit s’attacher a rechercher des

criteres d’intubation difficile, notamment chez les patients atteints de pathologies



inflammatoires touchant la colonne vertébrale (polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante). En effet, celles-ci sont responsables d’une diminution de la mobilité du rachis et
peuvent rendre l'intubation plus difficile. Il faut également rechercher des contre-indications
a la mise en décubitus ventral, la principale contre-indication étant I'obésité morbide. Enfin,
le dépistage d’une anémie et d’'une carence martiale est primordial. Dans la littérature la
prévalence de I'anémie en préopératoire de chirurgie orthopédique varie de 20 a 50%, et
jusgu’a un tiers de ces patients souffrent d’une carence martiale (14,15). L'anémie est
actuellement reconnue comme étant un facteur de risque indépendant de mortalité et de
morbidité a 30 jours dans le cadre des chirurgies majeures (16,17). L'épargne sanguine doit
donc étre débutée dés le préopératoire avec I'administration de fer intraveineux lors d’une
anémie par carence martiale, qui pourra étre potentialisé par I'EPO. Les traitements favorisant
I’'hémorragie comme les antiagrégants et anticoagulants doivent étre arrétés lorsque cela est
possible. Il faut prévenir le patient en cas de chirurgie hémorragique, qu’on pourra étre amené
a le transfuser.

1.7.2 Peropératoire

La chirurgie majeure du rachis est réalisée sous anesthésie générale.  L’induction
intraveineuse comprend un morphinique (Sufentanil), un hypnotique (Propofol) et un curare
(Cisatracurium). Le patient est intubé avec une sonde armée pour les patients devant étre
opérés en décubitus ventral ou pour la chirurgie du rachis cervical. Une antibioprophylaxie par
Céfazoline est recommandée (18). Il est nécessaire d’avoir au moins deux voies veineuses
périphériques de bon calibre, un monitorage par pression artérielle invasive qui peut étre
associé a un monitorage du débit cardiaque, une sonde urinaire avec diurése horaire, un
monitorage de la profondeur de I'anesthésie et de la curarisation. La température est

également monitorée et contrdlée par réchauffement externe (couverture chauffante) et par
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réchauffement des fluides perfusés. Pour I'entretien de I'anesthésie, on utilise par exemple
un halogéné. La curarisation doit étre profonde pour permettre au chirurgien un meilleur
confort, notamment au moment des désinsertions et réclinaisons des masses musculaires. Le
remplissage vasculaire doit étre guidé par les pertes sanguines et des épreuves de
remplissages répétées. L'utilisation de vasopresseurs comme de |'éphédrine ou de la
noradrénaline doit étre précoce en cas d’hypotension artérielle.

1.7.3 Installation

Les chirurgies par voie postérieure nécessitent des installations spécifiques qui peuvent
étre le décubitus ventral, le genupectoral ou le décubitus latéral. Le choix de la position est
fonction des habitudes des équipes. Le positionnement en chirurgie du rachis est primordial.
Les veines épidurales sont reliées a la veine cave inférieure par un systéme veineux dépourvu
de valvule. La compression abdominale liée a une mauvaise installation entraine une
augmentation de la pression au niveau de la veine cave et des veines épidurales qui augmente
fortement le risque hémorragique et limite le confort du chirurgien. Les principales
complications de la posture sont la cécité par occlusion de I'artére centrale de la rétine par
hyperpression intra oculaire, il faut vérifier I'absence de compression des globes oculaires
apres le retournement. Un mauvais positionnement de la téte (rotation trop importante,
hyperflexion, hyperextension) peut étre responsable d’accident vasculaire cérébral par
diminution du flux carotidien ou vertébral. Des ischémies médullaires peuvent survenir chez
les patients présentant un canal médullaire cervical rétréci par une arthrose avancée. Des
ischémies aiglies de membres par compression des axes artériels, il faut vérifier aprés le
positionnement la présence des pouls périphériques. Il faut veiller a diminuer au maximum

les points d’appuis cutanés et au niveau des nerfs périphériques.
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1.7.4 Epargne sanguine

En peropératoire, la stratégie d’épargne transfusionnelle continue d’étre appliquée.
L'utilisation d’acide tranexamique a montré une diminution des pertes sanguines totales et
des pertes sanguines peropératoires dans la chirurgie majeure du rachis. Cela ne permet pas
forcément d’éviter les transfusions mais cela constitue une des techniques de I’économie de
produits sanguins (19). Des systémes d’autotransfusion peropératoire comme le Cell Saver®
peuvent étre utilisés en dehors des chirurgies dans un contexte carcinologique ou septique.
Un seuil transfusionnel restrictif Hb 7g/dL est recommandé chez la majorité des patients,
excepté chez les patients ayant une mauvaise tolérance de I'anémie, ou ceux atteints d’'une
insuffisance coronarienne aigue ou d’une cardiopathie avérée ou le seuil transfusionnel est
augmenté a 10g/dL (20). La tolérance post opératoire de I'anémie est un facteur important
pour décider d’une transfusion. L’hypothermie en peropératoire induit des troubles de la
coagulation avec des dysfonctions plaquettaires et des enzymes de la cascade de la

coagulation. Maintenir la normo thermie permet de diminuer les pertes sanguines (21).

1.7.5 Analgésie

La chirurgie majeure du rachis est responsable de douleurs postopératoires pouvant étre
séveres et difficiles a controler, d’autant plus que les patients présentant une lombalgie
chronique sont souvent sous morphinique au long court. La douleur postopératoire a plusieurs
composantes, il peut s’agir de douleurs nociceptives, inflammatoires et neuropathiques. Les
morphiniques constituent une classe thérapeutique majeure du traitement de premiere
intention de la douleur en postopératoire, mais leur utilisation peut étre limitée par ses
nombreux effets secondaires (nausées, vomissement, iléus, prurit, rétention d’urine,

somnolence, dépression respiratoire). Une analgésie multimodale est donc recommandée
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afin de mieux controler la douleur et de limiter la consommation de morphiniques. En effet,
les traitements antalgiques peuvent étre additifs ou synergiques lorsqu’ils sont associés, ils
permettent d’épargner les morphiniques et de réduire les effets secondaires. Le principe
d’analgésie multimodale et d’épargne morphinique fait partie des points clés de la
récupération améliorée aprés chirurgie développé par Kehlet dans les années 1990 (22). Le
paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens sont classiquement prescrits en
association avec une pompe a morphine. La kétamine en perfusion en peropératoire, a
montré un intérét pour réduire la consommation de morphine et la douleur en postopératoire
(23). La xylocaine en perfusion est également intéressante puisqu’elle permet également de
réduire la consommation de morphine et les douleurs en postopératoire (24). En outre, des
techniques d’analgésie péri-médullaire peuvent étre utilisées. L'injection intrathécale de
morphine ou de fentanyl permettrait un meilleur controle de la douleur sans toutefois
augmenter le risque d’effet secondaire, notamment respiratoire (25). Les cathéters
périduraux avec injection continue de morphine ont été décrits mais posent un probleme de
surveillance post opératoire et peuvent masquer un déficit neurologique qui nécessiterait un

geste chirurgical (26).
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Il. OBJECTIFS DE L'ETUDE

Ce travail a été réalisé comme une premiere étape d’une démarche de qualité et
d’optimisation de la prise en charge des patients opérés d’une chirurgie majeure du rachis
dans notre centre hospitalier. Nous avons voulu comparer la fréquence des complications
dans les suites de cette chirurgie majeure du rachis avec celle de la littérature. Pour cela nous
avons réalisé ce travail de recueil de données rétrospectif afin d’évaluer la morbi-mortalité
aprés une chirurgie majeure du rachis thoracique ou lombaire, qu’il s’agisse de chirurgie
programmeée ou urgente, a I’hdpital de la Timone Adultes. Nous avons défini des complications
majeures telles que la mortalité hospitaliere, les complications hémorragiques et les
complications infectieuses. Nous avons classés en complications mineures les complications
cardio-vasculaires, respiratoires, thromboemboliques veineuses, rénales, neurologiques
(déficits neurologiques, breches dure mériennes), accidents vasculaires cérébraux, ainsi que
des reprises chirurgicales et les durées de séjour.

Dans une seconde étape nous avons identifié les facteurs de risques de survenue de ces
complications afin de cibler des pistes d’amélioration potentielles en agissant des la

consultation d’anesthésie.
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IIl. MATERIEL ET METHODES

3.1 Type d’'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive de cohorte rétrospective réalisée a I'hopital de la Timone
Adulte dans les services de neurochirurgie et d’orthopédie adulte sur une période de 4 ans
(27/05/2014 - 17/10/2018). Pour cela, tous les dossiers des patients opérés d’une chirurgie
majeure du rachis sur la période d’étude ont été répertoriés puis traités afin d’en extraire la
population cible. L’étude a été approuvée par le comité de protection des données de I’AP-

HM. Les données ont été anonymisées.

3.2 Critéres de constitution de la cohorte

Une chirurgie majeure du rachis thoracique ou lombaire était définie comme une
ostéosynthese sur plus de 3 étages quel qu’en soit I'étiologie (dégénérative, déformation,
chirurgie carcinologique, traumatique) et le cadre (programmée ou urgente). Les patients
concernés ont été sélectionnés par les codages CCAM issus de la CIM 10 suivant :

- LHFAOQO1 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodése et correction instrumentale, sur3 a5
vertébres, par abord postérieur

- LHFAOQO3 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodése et correction instrumentale, sur 10 vertébres

ou plus, par abord postérieur, avec résection de 3 cotes ou plus
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- LHFA013 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodeése, correction instrumentale et ostéotomie
antérieure transpédiculaire, sur 6 a 9 vertebres, par abord postérieur

- LHFAOQ25 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodese, correction instrumentale et ostéotomie
antérieure transpédiculaire, sur 10 vertebres ou plus, par abord postérieur

- LHFAO27 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodeése, correction instrumentale et ostéotomie
antérieure transpédiculaire, sur 3 a 5 vertebres, par abord postérieur

- LHFAOQ28 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodése et correction instrumentale, sur 10 vertebres
ou plus, par abord postérieur

- LHFAO029 : Arthrectomie totale bilatérale et/ou ostéotomie postérieure pour déformation
rigide de la colonne vertébrale avec arthrodése et correction instrumentale, sur 6 a 9
vertébres, par abord postérieur

- LHMAOQO3 : Correction instrumentale d'une déformation souple de la colonne vertébrale
avec arthrodése de 6 a 9 vertebres, par abord postérieur

- LHMAOQO4 : Correction instrumentale d'une déformation souple de la colonne vertébrale
avec arthrodése de 6 a 9 vertebres, par abord postérolatéral

- LHMAOQOQE6 : Correction instrumentale d'une déformation souple de la colonne vertébrale
avec arthrodése de 3 a 5 vertebres, par abord postérieur

- LHMAO14 : Correction instrumentale d'une déformation souple de la colonne vertébrale
avec arthrodeése de 10 vertebres ou plus par abord postérieur, avec résection de 3 cotes ou

plus
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- LHMAO15 : Correction instrumentale d'une déformation souple de la colonne vertébrale

avec arthrodése de 10 vertebres ou plus, par abord postérieur

Les critéres d’inclusion étaient les patients agés d’au moins 18 ans, opérés d’une chirurgie
majeure du rachis thoracique ou lombaire. Les critéres d’exclusion étaient les chirurgies mini-
invasives et percutanées et les chirurgies du rachis cervical.

Les données collectées rétrospectivement étaient celles disponibles sur le dossier patient
informatisé (DPI) institutionnel (Axigate). Les données concernant le dossier transfusionnel
étaient récupérées dans la base de données de I'établissement francgais du sang (EFS), ce qui
assurait I'exhaustivité des données transfusionnelles.

Nous avons collecté les caractéristiques démographiques des patients (age, sexe, indice de
masse corporelle, score ASA, principales comorbidités et la présence d’'un traitement
anticoagulant ou antiagrégant), les données relatives a la chirurgie (type de chirurgie,
caractére programmé ou urgent), les données transfusionnelles (nombre et type de produit(s)
sanguin(s) transfusé(s)). Nous avons recueilli la survenue de complications péri-opératoires
incluant : la mortalité hospitaliére, une hémorragie majeure dans les 24 heures définie par la
transfusion de plus de trois culots globulaires, des complications neurologiques périphériques
(bréche dure-mérienne, déficit sensitif ou moteur) et centrales (AVC hémorragique ou
ischémique), événements cardiaques (trouble du rythme, infarctus du myocarde ou arrét
cardiaque), vasculaires, respiratoires nécessitant ou non une ventilation mécanique invasive,
thromboemboliques veineuses, linsuffisance rénale aigue, les complications septiques
notamment les infections du site opératoire ainsi que le taux de reprise chirurgicale et les

durées de séjour. Dans un second temps, nous avons voulu déterminer les facteurs de risques
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associés a ces complications en post opératoire de chirurgie majeure du rachis a I'aide d’'une

analyse multivariée ajustée sur les facteurs de confusion.

3.2 Analyse statistique

Nous avons utilisé un test du chi-2 lorsque les conditions d’application étaient respectées,
et un test non paramétrique de Fisher sinon, pour comparer deux variables qualitatives. Pour
comparer une variable quantitative en fonction d’une variable qualitative a deux
modalités nous avons utilisé le test t de Student lorsque les conditions d’application étaient
respectées, et un test non paramétrique de Mann-Whitney sinon. Pour comparer une variable
guantitative en fonction d’une variable qualitative a plus de deux modalités nous avons utilisé
une analyse de variance lorsque les conditions d’application étaient respectées, et un test non
paramétrique de Kruskal-Wallis sinon.

Nous avons réalisé une analyse multivariée grace a un modeéle de régression logistique
multivariée, permettant d’estimer les odds ratio ajustés avec leur intervalle de confiance a

95%.
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IV. RESULTATS

La cohorte étudiée était composée de 446 interventions dont 412 patients (Figure 2). L’age
moyen était de 59 ans, 62% étaient de sexe féminin. Les patients étaient le plus souvent ASA
2 et 3 (85 %) et les comorbidités les plus fréquentes étaient I'intoxication tabagique (28%), la
bronchopneumopathie chronique obstructive (13%), linsuffisance rénale (13%), les
cardiopathies (9%). Plus de 29% (n=131) des patients souffraient d’'une anémie préopératoire
et 18% (n=79) des patients étaient traités par antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant. Il
s’agissait de reprise chirurgicale chez 39% (n=173) des patients (Tableau 1).

Au plan chirurgical, la population étudiée était constituée de 74% (n=329) de chirurgies de
grandes déformations (scolioses idiopathiques et dégénératives), 11% (n=52) de chirurgies
carcinologiques, 10% d’ostéosynthéses dans le cadre d’un traumatisme rachidien (n=44) et
5% d’autres diagnostics. Plus de 19% (n=85) des patients été opérés en urgence. Au moins
une ostéotomie était réalisée dans plus de 74% des cas et le nombre médian de niveaux
opérés était de 8 [5-13]. Le scanner était utilisé en peropératoire chez 15% des patients
(Tableau 2).

La durée médiane de séjour aprés une chirurgie rachidienne majeure était de 14 [10-22]
jours. Cette durée était significativement allongée chez les patients ayant présentés au moins

une complication péri opératoire (17 [13-27] vs 11 [9-16] jours ; p<0.0005).
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Figure 2. Flow chart
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques, comorbidités

Caractéristiques démographiques, N=446
comorbidités % (n)
Age moyen = SD 59+17
Sexe F 62 (278)
IMC £ SD 2545
ASA
1 14 (62)
2 50 (223)
3 35 (157)
4 1(4)
Coronaropathie 7 (33)
Cardiopathie 9(39)
Troubles du rythme 6 (28)
BPCO 13 (59)
Asthme 5(22)
Insuffisance respiratoire 4 (19)
Tabagisme 28 (123)
Insuffisance rénale 13 (56)
AVC/AIT 1(6)
Antécédent chirurgie rachis 39 (173)
Traitement AAP/AC 18 (79)
AAP 14 (61)
AC 5(24)
Anémie préopératoire 29 (131)

*IMC : indice de masse corporelle ; ASA : Américan society of anesthesiologists ; BPCO :
Bronchopneumopathie chronique obstructive ; AVC/AIT : Accident vasculaire cérébral/
Accident ischémique transitoire ; AAP/AC : antiagrégant plaquettaire/ anticoagulant



Tableau 2. Caractéristiques chirurgicales

Caractéristiques chirurgicales N=446
% (n)
Diagnostic
Traumatisme 10 (44)
Déformation 74 (329)
Cancer 11 (52)
Autres 5(21)
Types de chirurgie
Arthrodése * résection osseuse minime 33 (148)
Arthrodése libération radiculaire * résection osseuse minime 24 (107)
Arthrodése + résection osseuse étendue 43 (191)
Ostéotomie 74 (331)
Nombre de niveaux (médiane) 8 [5-13]
Scanner peropératoire 15 (65)
Urgence 19 (85)
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Nous retrouvons dans notre cohorte un taux de complications post-opératoires de 55%
(n=246) avec une mortalité hospitaliere de 2% (n=9). Lincidence des hémorragies majeures
péri opératoires était de 7% (n=31). De plus, nous retrouvons que les complications
infectieuses étaient les plus fréquentes avec une incidence de 35% (n=157) dont 14% (n=61)
d’infections du site opératoire, 12% (n=53) d’infections urinaires et 4% (n=18) de pneumonie.
On retrouvait 14% (n=62) de complications respiratoires dont 3% (n=12) nécessitaient une
ventilation mécanique invasive. Il y avait 13% (n=58) de complications neurologiques
chirurgicales dont 7% (n=29) de breches durales, 5% (n=22) de déficits moteurs
postopératoires et 1% (n=4) de déficits sensitifs. Les autres complications les plus fréquentes
étaient l'insuffisance rénale, les thromboses veineuses symptomatiques, les évenements
cardiaques avec une incidence de 4% (n=19), 3% (n=15) et 2,5% (n=11) respectivement

(Tableau 3).
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Tableau 3. Morbi-mortalité aprés une chirurgie majeure du rachis thoracique ou lombaire

sur notre cohorte de 446 interventions.

Complications péri-opératoires

Incidence % (n)

Mortalité hospitaliere
Hémorragie majeure

Lésions neurologiques
Déficit moteur
Déficit sensitif
Bréche

Complications vasculaires chirurgicales

Evénements cardio-vasculaires
Infarctus du myocarde
Arythmie
Arrét cardio-respiratoire

Accidents vasculaires cérébraux
Hémorragiques

Ischémiques

Complications respiratoires

Oxygénothérapie/ Ventilation non invasive

Ventilation mécanique invasive

Maladie thromboembolique
Thrombose veineuse profonde
Embolie pulmonaire

Insuffisance rénale aigue

Complications infectieuses
Infection du site opératoire
Infection urinaire
Pneumonie
Autre

Reprise chirurgicale

2(9)
7 (31)

13 (58)
5(22)
1(4)
7(29)

1(3)

2,5(11)
0,2 (1)
1,4 (6)
0,90 (4)

0,7 (3)
0,2 (1)
0,5 (2)

14 (62)
11 (50)
3(12)

3(15)
1(6)
2(9)

4 (19)

35 (157)
14 (61)
12 (53)
4 (18)
1(5)

28 (123)
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4.1 Complications hémorragiques

Dans notre étude, le taux de transfusion en per opératoire était de 34% et il y avait 7%
d’hémorragies majeures.

En analyse univariée, les patients ayant présentés une hémorragie majeure avaient dans
leurs antécédents 2 fois plus d’insuffisance rénale préopératoire (12% vs 26% ; P<0,05), 1,7
fois plus présentaient une anémie préopératoire (28% vs 48% ; P<0,05) et 1,2 fois plus
avaient eu une ostéotomie (73% vs 90% ; P<0,05). Ces patients étaient 2,3 fois plus souvent

transfusés en postopératoire (15% vs 35% ; P<0,005) (Tableau 4).
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Tableau 4. Analyse univariée des facteurs de risques de survenue d’une hémorragie

majeure
Hémorragie majeure : non Hémorragie majeure : oui P
(n=415) (n=31)

Sexe F/M 63% / 37% 55% / 45% 0.3721
Age (années+ SD) 59 +17 59+17 0.9810
ASA 0.9046

1 14 16

2 50 52

3 35 32

4 1 0
Indice de masse corporelle (moyenne + SD) 25+5 2343 0.0703
Antécédent cardio-vasculaire 16% 10% 0.4481
Antécédent respiratoire 21% 10% 0.1245
Tabac 28% 16% 0.1392
Insuffisance rénale chronique 12% 26% 0.0421
AVC/AIT 1% 0 1
Antécédent chirurgie du rachis 39% 39% 0.9925
Traitement antiagrégant / anticoagulant 18% 16% 0.8107
Anémie préopératoire 28% 48% 0.0182
Scanner peropératoire 14% 23% 0.1901
Ostéotomie 73% 90% 0.0336
Nombre de niveaux (médiane) 8 [5-13] 8 [6-15] 0.2160
Chirurgie urgente 19% 23% 0.6047

*ASA : American society of anesthesiologists ; AVC/AIT : Accident vasculaire cérébral/ Accident ischémique
transitoire
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Chez les patients ayant présentés une hémorragie mineure, il y avait 1,3 fois plus de
patients ASA 3 (32% vs 44% P<0,005), 2,4 fois plus d’insuffisants respiratoires chroniques (3%
vs 8% P< 0,05), 1,89 fois plus de patients anémiés en préopératoire (24% vs 45% P<0,0005),
1,15 fois plus de patients ayant eu une ostéotomie (71% vs 83% P<0.05). Ces patients étaient
souvent plus agés (57 + 18 vs 64 + 13 ans ; P<0,0005) et étaient opérés sur plus de niveaux (8
[5-12] vs 10 [7-14] niveaux ; P<0,0005), ils étaient 2 fois plus souvent transfusés en
postopératoire (13% vs 27% P<0,005). Les patients tabagiques avaient 1,6 fois moins

d’hémorragies mineures (31% vs 19% P<0,05) (Tableau 5).
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Tableau 5. Analyse univariée des facteurs de risques de survenue d’une hémorragie mineure

Hémorragie mineure : non  Hémorragie mineure : oui P
(n=326) (n=120)

Sexe F/M 57% / 43% 76% [/ 24% 0,0004
Age (années+ SD) 57+18 64+13 0,0002
ASA 0,0046

1 17 6

2 50 49

3 32 44

4 1 1
Indice de masse corporelle (moyenne * SD) 2515 2615 0,0632
Antécédent cardio-vasculaire 14% 19% 0,2214
Insuffisance respiratoire 3% 8% 0,0398
BPCO/ Asthme 14%/5% 13%/4% 0,8581
Tabac 31% 19% 0,0159
Insuffisance rénale chronique 12% 13% 0,7637
AVC/AIT 1% 2% 0,6622
Antécédent chirurgie du rachis 38% 40% 0,7502
Traitement antiagrégant/ anticoagulant 17% 18% 0,8351
Anémie préopératoire 24% 45% 0,0001
Scanner peropératoire 14% 18% 0,2880
Ostéotomie 71% 82% 0,0152
Nombre de niveaux (médiane) 8 [5-12] 10 [7-14] 0,0001
Chirurgie urgente 19% 19% 0,9718

*ASA: American society of anesthesiologists; BPCO: Bronchopneumopathie chronique obstructive; AVC/AIT:

Accident vasculaire cérébral/ Accident ischémique transitoire
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En analyse multivariée, on ne retrouve pas de facteur de risque significatif d’"hémorragie

majeure. En revanche, I'anémie préopératoire, I'age et le nombre de niveaux fixés

apparaissent comme des facteurs de risques d’hémorragie mineure (respectivement OR :

2,68 p<0,0005 ; OR : 1,02 p<0,05 ; OR : 1,13 p<0,0005) (Tableau 6).

Tableau 6. Analyse multivariée des complications hémorragiques

Complications hémorragiques Odd Ratio (Intervalle de P
confiance 95%)

Hémorragie majeure
Insuffisance rénale 2,21[0,88; 5,09] 0,0869
Anémie préopératoire 2,04 [0,96 ; 4,30] 0,0638
Ostéotomie 2,72[0.99; 10.28] 0,0532

Hémorragie mineure
ASA 1,26 [0,86 ; 1,85] 0,2380
Insuffisance respiratoire 2,00[0,72;5,53] 0,1817
Tabac 0,74 0,42 ; 1,28] 0,2806
Anémie préopératoire 2,68 [1,65; 4,37] 0,0001
Ostéotomie 1,69 [0,96 ; 3,07] 0,0688
Age 1,02 [1,00; 1,04] 0,0208
Nombre de niveaux 1,13 (1,07 ;1,19] 0,0001
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4.2 Complications infectieuses

Dans notre étude, le taux de complications infectieuses était de 35% dont 14%
d’infections du site opératoire.

En analyse univariée, chez les patients ayant présentés une complication infectieuse, il y
avait 1,3 fois plus de patient ASA 3 (32 vs 40% p<0,05), 2,4 fois plus de patients atteints
d’une cardiopathie (6 vs 14% p<0,005), ils étaient 1,6 fois plus souvent anémiés en
préopératoire (25 vs 39% p<0,005), ils étaient 1,7 fois plus souvent opérés sous scanner (12
vs 20% p<0,05), ils avaient 1,2 fois plus souvent eu une ostéotomie (70 vs 82% p<0,005). De
méme, ils étaient 1,6 fois plus transfusés en peropératoire et 2,6 fois plus en postopératoire
(28 vs 45% p<0,0005 et 11 vs 28% p<0.0005 respectivement). Ces patients étaient plus agés
(5718 vs 64£13 ans; p<0.0005), opérés sur un plus grand nombre de niveaux (9+4 vs 1014
niveaux ; p<0.0005) et ils étaient 1,7 fois plus souvent opérés en urgence (15% vs 26 %

p<0.05) (Tableau 7).
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Tableau 7. Analyse univariée des complications infectieuses

Complications infectieuses : Complications infectieuses : P
Non Oui
(n=289) (n=157)

Sexe F/M 63% /37% 62% / 38% 0,8602
Age (années+ SD) 57+18 64+13 0,0002
ASA

1 17 8

2 50 50

3 32 41

4 1 1
Indice de masse corporelle 2515 2615 0,0632
Cardiopathie 6% 14% 0,0037
Antécédent pneumologique 20% 22% 0,6286
Tabac 27% 29% 0,7058
Insuffisance rénale chronique 11% 16% 0,1137
AVC/AIT 1% 1% 1
Antécédent chirurgie du rachis 38% 39% 0,8228
Traitement antiagrégant / anticoagulant 16% 21% 0,1777
Anémie préopératoire 25% 39% 0,0014
Scanner peropératoire 12% 20% 0,0225
Ostéotomie 70% 82% 0,0047
Nombre de niveaux (médiane) 8[5-12] 10 [7-14] 0,0001
Transfusion peropératoire 28% 45% 0,0002
Transfusion postopératoire 72h 11% 28% 0,0001
Chirurgie urgente 11% 26% 0,0052

*ASA: American society of anesthesiologists; BMI: Body mass index; AVC/AIT: Accident vasculaire cérébral/
Accident ischémique transitoire

31



En analyse multivariée, les caractéristiques apparaissant comme facteurs de risques de

sepsis sont I'ostéotomie (OR=1,71 p<0,05), les transfusions dans les 72 heures

postopératoires (OR=2,09 p<0,05), les chirurgies urgentes (OR=2,66 p<0,005), le nombre de

niveaux fixés (OR=1,08 p<0,05) (Tableau 8).

Tableau 8. Analyse multivariée des complications infectieuses

Complications infectieuses 0dd Ratio (Intervalle de P
confiance)
ASA 1,14 0,81 ; 1,61] 0,4447
Cardiopathie 2,10[0,98 ; 4,54] 0,0554
Anémie préopératoire 1,32 [0,80; 2,15] 0,2722
Scanner 1,50 (0,84 ; 2,69] 0,1704
Ostéotomie 1,71 (1,02 ; 2,91] 0,0422
Transfusion peropératoire 1,23 (0,72 ; 2,09] 0,4449
Transfusion postopératoire 72h 2,09[1,12; 3,94] 0,0213
Urgence 2,66 [1,50; 4,75] 0,0008
Age 1,01[0,99; 1,02] 0,2776
Nombre de niveaux 1,08 [1,02 ; 1,14] 0,0120
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4.3 Analyse en sous-groupe par type de chirurgie

Une analyse en sous-groupe par type de chirurgie a mis en évidence que la mortalité
hospitaliére était significativement plus élevée dans le groupe qui avait eu une ostéosynthese
associée a une libération radiculaire et une résection osseuse minime avec un taux de
mortalité a 6%. Les hémorragies majeures étaient significativement plus fréquentes dans le
groupe qui avait eu des résections osseuses étendues avec une incidence de 10% P<0,05.

Il y avait également plus d’hémorragies nécessitant une transfusion peropératoire sans
pour autant pouvoir étre caractérisées d’hémorragies majeures dans le groupe qui avait eu
des résections osseuses étendues. Il n’y avait pas de différence pour les autres complications

en fonction du type de chirurgie (Tableau 9).
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Tableau 9. Comparaison en fonction des types de chirurgie

Complications

% (n)

Ostéosynthese Ostéosynthese +

+ résection osseuse libération radiculaire

résection osseuse

Ostéosyntheése +
résection osseuse

étendue

(n=191)

Mortalité hospitaliere
Hémorragie majeure
Hémorragie mineure
Lésion neurologique

Lésion vasculaire
Evenement cardiaque
Accident Vasculaire Cérébral
Evénement respiratoire
Thrombose

Insuffisance rénale
Infection du site opératoire

Reprise chirurgicale

1(1)
10 (19)
36 (68)
16 (30)

1(1)

2(4)

1(2)
15 (29)

4(8)
7 (13)
21 (41)
32 (61)

0,0111
0,0329
0,0003
0,3269
0,6112
0,6779
0,4697
0,2492
0,6332
0,0953
0,1037
0,1415




4.4 Comparaison chirurgies urgentes et programmeées

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en termes de mortalité, de

complications hémorragiques entre les chirurgies réglées et urgentes. Seules

les

complications respiratoires étaient significativement plus fréquentes dans le groupe de

patients opérés en urgence (11 vs 27% P<0,0005) (Tableau 10). Parmi les patients opérés en

urgence, 64% avaient un déficit neurologique préopératoire contre seulement 17% des

patients opérés dans un cadre réglé (p<0,0005).

Tableau 10. Comparaison chirurgie programmée et chirurgie urgente

Complications Chirurgies programmées Chirurgies urgentes P
%(n) (n=361) (n=85)

Mortalité hospitaliere 1(5) 5(4) 0,0717
Hémorragie majeure 7 (24) 8(7) 0,6047
Hémorragie mineure 27 (97) 27 (23) 0,9718
Complication neurologique chirurgicale 14 (52) 7 (6) 0,0701
Complication vasculaire chirurgicale 0,5(2) 1(1) 0,4705
Evénement cardio-vasculaire 2 (8) 4 (3) 0,4458
Accident vasculaire cérébral 0,8 (3) 0(0) 1
Complication respiratoire 11 (39) 27 (23) 0,0001
Maladie thromboembolique 4 (13) 2(2) 0,7465
Insuffisance rénale aigue 4,4 (16) 3,5(3) 1
Infection du site opératoire 17 (61) 19 (16) 0,6725
Reprise chirurgicale 30 (107) 19 (16) 0,0447
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V. DISCUSSION

Dans une démarche qualité, nous avons recueilli rétrospectivement les différentes
complications apres chirurgie majeure du rachis afin de déterminer I'incidence de celles-ci.
Nous avons ensuite comparé nos résultats a ceux de la littérature puis nous avons mis en
évidence des facteurs de risques de ces complications.

La chirurgie majeure du rachis est une chirurgie lourde, a haut risque hémorragique et de
complications postopératoires. Dans notre étude, le taux de mortalité hospitaliere aprés
chirurgie majeure du rachis est de 2%. Dans |a littérature, la mortalité aprés chirurgie du rachis
se situe entre 0,2 et 0,42% pour I'ensemble des actes, mais elle est plus élevée de I'ordre de
2 a 3% pour les chirurgies des scolioses, beaucoup plus complexes (7-9). Dans notre série, le
taux de mortalité élevé est expliqué par notre sélection des chirurgies majeures du rachis,
dont trois quarts étaient des chirurgies de scolioses.

Parmi les neufs patients décédés, il y avait quatre déces par arrét cardiaque d’étiologie non
connue, deux décés apres limitations thérapeutiques, un syndrome de détresse respiratoire
aiglie, deux déces par défaillance multi viscérale. Les analyses n’ont pas permis de mettre en
évidence de facteur de risque de mortalité probablement du fait du faible effectif de patients
décédés.

Nous avons également observé une fréquence élevée d’hémorragies per- et post
opératoires. Dans la littérature, les pertes sanguines peropératoires sont trés variables
pouvant aller de moins d’un litre a plus de cinq litres (27). Par ailleurs, il n’y a pas de consensus
pour définir I’hémorragie majeure. Bianco et son équipe retrouvaient 24% d’hémorragies
majeures définies par un saignement de plus de 4 litres en 24 heures (6). Dans une autre étude

de cohorte de 1591 patients, Lee retrouvait 3% d’hémorragies majeures définies par un
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saignement de plus de 3 litres (12). Dans notre étude, nous avons choisi de définir comme
hémorragie majeure une transfusion de plus de 3 culots globulaires ce qui en fait un critéere
de jugement robuste car nous avons les données exhaustives de I'EFS. Nous avons retrouvé
7% d’hémorragies majeures et le taux de transfusion peropératoire était de 34%.

Dans son étude, Kendoff retrouvait que la prévalence de I'anémie en préopératoire de
chirurgie orthopédique était de 30% (14). Dans notre série, la prévalence de I'anémie
préopératoire était de 29%. Nous observons que 13% des patients prenaient des traitements
antiagrégants et 5% prenaient des traitements anticoagulants. Ceci est conforme aux données
de la littérature. ANSM et la SFAR retrouvent qu’environ 10% de la population frangaise est
concernée par un traitement anticoagulant et plus de 5% par un traitement antiagrégant
plaquettaire (28,29).

Nous avions également pour but d’étudier les complications infectieuses post opératoires.
Ces dernieres sont fréquentes en postopératoire de ces chirurgies du rachis. Les infections du
site opératoire sont responsables de reprises chirurgicales, elles augmentent le colt de la
prise en charge et augmentent le risque de décés. Dans la littérature, I'incidence des infections
du site opératoire se situe entre 7 et 13% (4,6,12,30).

Dans notre étude, l'incidence des infections du site opératoire était de 14%. Nous
retrouvions au total de 35% de complications infectieuses post opératoires (pneumonies,
infections urinaires, bactériémies, endocardites, méningites etc...). Cette fréquence élevée
s’explique par la sélection de chirurgies plus lourdes et reste conforme aux données de la
littérature.

Nous voulions également évaluer le taux de reprises chirurgicales, ce taux est élevé a 28%
mais il est en accord avec la littérature puisque Bianco et Smith retrouvent respectivement

33% et 19,4% de reprises chirurgicales (4,6). Les reprises chirurgicales précoces étaient le plus
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souvent en rapport avec une infection du site opératoire alors que les complications plus
tardives étaient le plus souvent en rapport avec une complication mécanique (rupture de
tiges, pseudarthroses, déformations sous le matériel d’ostéosynthése). Il y avait plus de
reprises chirurgicales chez les patients opérés dans le cadre d’une chirurgie programmée ceci
peut étre expliqué par la complexité plus importante des procédures réalisées notamment les
chirurgies de scolioses.

Les facteurs de risques d’hémorragie retrouvés dans la littérature sont un age supérieur a
60 ans, le traitement par antiagrégant ou anticoagulant, la durée opératoire supérieure a 5
heures, I'étendue de I'ostéosynthése, la réalisation d’'une ostéotomie, les chirurgies de
métastases, les reprises chirurgicales, la qualité de I'hémostase et enfin le mauvais
positionnement (5,6,31,32).

Notre étude a donc permis de mettre en évidence certains facteurs de risques
d’hémorragie comme I'age avancé, I'étendue de I'ostéosynthése ce qui est en accord avec la
littérature. Nous avons également mis en évidence que l'anémie préopératoire était un
facteur de risque de transfusion.

Par ailleurs, les facteurs de risques d’infections du site opératoire identifiés dans la
littérature sont la mise en place d’une ostéosynthese, la lourdeur du geste chirurgical, les
insuffisants cardiaques et les diabétiques (33). Une étude rétrospective sur 3721 patients
suggere une relation entre transfusion et infection (34).

Dans notre population, on retrouve comme facteur de risque : la réalisation d’ostéotomie,

I’étendue de I'ostéosynthese, les transfusions postopératoires et les chirurgies urgentes.

Pour améliorer nos pratiques, nous devons tendre a diminuer le taux de transfusion par des

mesures d’épargne sanguine, celle-ci est encadrée par des recommandations internationales
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qui articulent la prise en charge individualisée des patients (35). Tout d’abord, il faut dépister
et traiter 'anémie dés la consultation d’anesthésie. En effet, I'anémie est un facteur de risque
indépendant de mortalité et est associée a un risque accru d’insuffisance rénale, d’accident
vasculaire cérébral et d’infection en post opératoire (16,36). On peut proposer l'injection de
fer intraveineux, voire de I'EPO (lorsque les carences nutritionnelles ont été corrigées ou
écartées), pour corriger I'anémie 4 a 6 semaines avant une chirurgie programmée. Les
chirurgies réglées devraient étre reportées dans la mesure du possible, jusqu’au traitement
de I'anémie. Par ailleurs, il faut essayer de limiter les pertes sanguines en per opératoire. Pour
cela, il faut arréter les traitements anticoagulants et antiagrégants lorsque cela est possible
(37,38), évaluer et corriger les troubles de la coagulation en per opératoire, des techniques de
thromboélastométrie délocalisées comme le ROTEM® peuvent étre utilisées pour guider les
thérapeutiques en per opératoire. L'utilisation de la récupération sanguine pour
autotransfusion par Cell Saver® peut étre utilisée en I'absence de contre-indication mais ne
doit pas étre utilisé au détriment d’'une hémostase chirurgicale méticuleuse. De nombreuses
études et méta analyses ont montré que I'utilisation d’acide tranexamique permettait de
diminuer les hémorragies et les besoins transfusionnels (12,39). De méme, une hypothermie
méme modérée augmente de 16% de risque hémorragique et de 22% le risque transfusionnel
(21). Enfin, le respect des seuils transfusionnels restrictifs, adapté aux antécédents et a la
tolérance clinique des patients permet de diminuer le taux de transfusion (20).

Pour diminuer I'incidence des complications infectieuses, la prévention reste la méthode
la plus efficace et la plus slre. La SFAR recommande d’utiliser la céfazoline comme
antibioprophylaxie en peropératoire, elle cible les germes les plus souvent responsables
d’infection du site opératoire Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,

Propionibacterium, Streptococcus spp, Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae. En cas de
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facteurs de risques de bactéries multi résistantes on pourrait discuter d’adapter
I'antibioprophylaxie, de méme I'antibioprophylaxie pourrait étre prolongée a 24 heures en cas
de facteurs de risques. Le dépistage de la colonisation a staphylocoque aureus résistant a la
méticilline et le traitement par Mupirocine a été étudié en chirurgie orthopédique réglée et
pourrait permettre de réduire l'incidence des infections du site opératoire (40). L'utilisation
de vancomycine intra site a été proposée et pourrait réduire le taux d’infections du site
opératoire (41). Enfin, il faut absolument maintenir une normothermie car I’hypothermie a
été associée a une augmentation de l'incidence des infections du site opératoire (42).

Afin d’améliorer la qualité des soins apportés a nos patients, il est pertinent pour le clinicien
de prendre en compte ces facteurs en développant des protocoles notamment d’épargne
transfusionnelle (dépistage et traitement de I'anémie en préopératoire, décision de
transfusion avec des seuils restrictifs et adaptés a la tolérance clinique du patient). Ceci afin
de mieux maitriser le taux transfusionnel et les complications infectieuses quiy sont associées.

Cette étude présente plusieurs limites. Premierement, du fait de la méthodologie. Il s’agit
d’une étude rétrospective et nous pouvons nous attendre a des biais d’information par
mangque de données dans les dossiers médicaux. En effet, I'absence d’information dans les
dossiers concernant le saignement peropératoire ne permettait pas une réelle estimation des
pertes sanguines. Nous avons choisi de considérer qu’une transfusion de plus de 3 culots
globulaires correspondait a un saignement majeur et nous nous sommes basés sur la base de
données de I'Etablissement Francais du sang pour une exhaustivité a priori totale. Il est par
ailleurs connu que la durée opératoire est un facteur de risque de complications mais nous
n’avons pas pu récupérer les données de durées chirurgicales. Néanmoins, il est clair que
I’étendue de la résection osseuse et de I'ostéosynthése est liée a la durée de la chirurgie. Le

caractere uni-centrique de I'étude peut étre responsable d’un biais de sélection qui limite
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I’extrapolation des résultats. Malgré toutes ces limites, nous retrouvons des données en

adéquation avec celles de la littérature.

41



VI. CONCLUSION

Dans une démarche qualité réalisée dans les services adultes d’orthopédie et de
neurochirurgie a I’'hépital de la Timone, nous avons déterminé I'incidence des complications
apres chirurgie majeure du rachis et mis en exergue certains facteurs de risques. Dans notre
population, la mortalité hospitaliere était de 2% et I'incidence des hémorragies majeures était
de 7%. L’anémie préopératoire, 'age et le nombre de niveaux ostéosynthésés étaient des
facteurs de risques d’hémorragie. La réalisation d’ostéotomie, le nombre de niveau
ostéosynthésés, la transfusion dans les 72 heures postopératoires et les chirurgies urgentes
étaient des facteurs de risques de sepsis.

A l'issue de ce travail, la stratégie d’épargne transfusionnelle est un objectif prioritaire de
la prise en charge de la chirurgie du rachis. L'incidence transfusionnelle semble pouvoir étre
limitée par une prise en charge associant la correction de I'anémie préopératoire et une
hémostase chirurgicale soigneuse. Une technique la plus aseptique possible, notamment pour
la chirurgie urgente, une durée de I'antibiothérapie qui pourrait étre prolongée 24 heures,
I’'absence de transfusion responsable de dépression immunitaire pourrait également jouer un
role mais celui-ci est moins clair dans la littérature. Ces modifications de la prise en charge
sont en discussion dans notre centre et il restera a démontrer la faisabilité de leur mise en

ceuvre et les conséquences sur les complications.
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RESUME

Introduction

Au cours de la derniére décennie, la chirurgie du rachis est en plein essor avec en France une
augmentation de plus de 40% du nombre de chirurgies majeures du rachis. Les complications apres ce
type de chirurgie semblent fréquentes mais I'incidence varie grandement dans la littérature. Ce travail
s’inscrit dans une démarche qualité réalisée dans notre centre hospitalier, afin d’optimiser la prise en
charge des patients opérés de chirurgie majeure du rachis. Dans cette étude rétrospective, nous avons
déterminé l'incidence des complications apres chirurgie majeure du rachis afin de décrire la morbi-
mortalité associée a cette chirurgie. Dans un second temps, nous avons identifié les facteurs de risques
de complications péri-opératoires.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive de cohorte rétrospective ayant regu I'accord du comité de protection
des données de I’AP-HM. Les dossiers étaient sélectionnés par leur code CCAM. Seules les chirurgies
majeures du rachis incluant plus de 3 étages étaient retenues. Nous avons tout d’abord voulu évaluer
la morbi-mortalité aprés une chirurgie majeure du rachis et nous avons pour cela décrit I'incidence de
la mortalité hospitaliere, des complications hémorragiques ainsi que des complications cardio-
vasculaires, respiratoires, thromboemboliques veineuses, rénales, neurologiques (déficit
neurologique, breche dure-mérienne, accidents vasculaires cérébraux), infectieuses (taux d’infection
du site opératoire), la nécessité d’une reprise chirurgicale non prévue et enfin la durée de séjour
hospitalier. Enfin, nous avons identifié les facteurs de risques associés a la survenue de ces
complications, ils ont été déterminés par analyse multivariée.

Résultats

Sur une période de 4 ans (2014-2018), 446 dossiers sur les 661 sélectionnés ont été analysés. L'age
moyen était de 59117 ans et 63% des patients étaient de sexe féminin. Les comorbidités les plus
fréquentes étaient une consommation tabagique (28%), une insuffisance rénale (12%), une
cardiopathie (8%) et une insuffisance respiratoire (4%). Vingt-neuf pourcents des patients présentaient
une anémie préopératoire. L'indication opératoire la plus fréquente était la cure de scoliose (74%)
suivit de la chirurgie oncologique (12%) et des ostéosynthéses dans un contexte traumatique (10%).
L'incidence des complications hémorragiques peropératoires était de 7%. Les facteurs de risques
significativement associés cette complication était I’dge (OR : 1,1 [1,07 ; 1,19]), le nombre de niveaux
fixés (OR: 1,1 [1,1; 1,2]) et une anémie préopératoire (OR: 2,7 [1,7 ; 4,4]). Le taux de mortalité
hospitaliére globale était de 2%. La mortalité était significativement plus élevée dans le sous-groupe
des ostéosyntheéses associées a une libération radiculaire et une résection osseuse (6%, P=0,01). Le
taux de reprises chirurgicales était de 28%. Les complications postopératoires survenaient chez 55%
des patients avec par ordre de fréquence les complications respiratoires (14%), les infections du site
opératoire (14%), et les complications neurologiques (13%). La durée médiane d’hospitalisation des
patients ayant présentés une complication postopératoire était significativement allongée (17 [13 ; 27]
vs 11 [9; 16] jours ; P<0.001).

Conclusion

Notre étude rétrospective menée dans un centre a haut niveau de recrutement retrouve un taux élevé
de complications post-opératoires. Ce taux est en adéquation avec les données récentes de la
littérature. Les limites de notre étude sont le fait d’un recueil rétrospectif mono centrique.

Mots-clés : Chirurgie majeure du rachis ; complications ; hémorragie ; Morbi-mortalité.



