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1 Introduction 

1.1 Généralités 

1.1.1 Définitions 

Les définitions actuellement retenues pour les Infections du Site Opératoire (ISO) 

correspondent à l’adaptation française de celles proposées par l’agence fédérale de santé 

publique (Centers for Disease Control ; CDC) des États-Unis (Annexe 1). Les ISO sont 

classées en infections superficielles et infections profondes.  

Infection profonde du site opératoire (IPSO) 

Doit répondre aux critères suivants :  

« L’infection profonde du site opératoire concerne les tissus profonds du site opératoire 

(fascia, muscles) 

ET 

Doit être associée à au moins un de ces signes chez le patient : 

a) Écoulement purulent au niveau de l’incision 

b) Ouverture spontanée de la cicatrice 

ET 

Un organisme microbiologique est identifié au sein des tissus profonds 

ET 

Le patient présente au moins un de ces signes : fièvre (>38°) ; douleur localisée, 

sensibilité localisée 

c) Un abcès ou tout autre signe d’infection au niveau des tissus profonds détecté en 

anatomopathologie ou en radiologie. » 

Infections précoces, retardées ou tardives 

La Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française considère ces infections 

comme précoces quand elles surviennent dans les 3 premiers mois post opératoires, 

retardées dans les 3 à 12 mois et tardives au-delà. (Annexe 2.) 

Taux d’ISO 

Les taux d’ISO correspondent au nombre de cas d’ISO chez les patients opérés sur une 

période T(numérateur) sur le nombre total de patients opérés sur cette même période T 

(dénominateur) x 100. Le calcul de ces taux nécessite que les patients soient revus à 1 an 

pour les interventions avec implants ou prothèses. 

(https://www.santepubliquefrance.fr/content/download/183701/2310727) 
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1.1.2 Épidémiologie 

En 2015, aux USA la prévalence des infections liées au site opératoire était estimée à 

110 800 infections (1) pour 14,2 millions de procédures (2). 

En 2016, en France, le nombre de nouveaux cas d’infections ostéo-articulaires sur 

prothèse en France était estimé entre 2000 et 2500 par an. 

(https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-

specialisees/infections-osteo-articulaires/) 

Dans le domaine de la chirurgie du rachis, on retrouve plus de complications aux niveaux 

thoraciques et lombaires que cervicaux (3). L’infection du site opératoire est la 

complication la plus fréquente (30%)(4). 

Selon la population étudiée et le type de procédure, l'incidence globale des ISO après 

ostéosynthèse thoracolombaire varie de 2,7% (5); 4,4% (6); 4,2% (7) à 6,9% (8). 

Depuis 2008, un registre national piloté par le réseau des Centres de Référence des 

Infections Ostéo Articulaires Complexes (CRIOAC) permet un suivi prospectif de ces 

infections (9). 

1.1.3 Physiopathologie 

La contamination du matériel peut se faire par voie endogène lors d’une infection urinaire, 

pulmonaire ou par une bactériémie acquise durant l’hospitalisation. La contamination peut 

être également acquise par voie exogène au cours de la chirurgie d’implantation du 

matériel. Il est connu depuis plusieurs années que le matériel d’ostéosynthèse est un lieu 

privilégié d’adhésion d’une ou plusieurs bactéries (10). 

Pathogènes 

L’épidémiologie microbiologique des infections ostéoarticulaires sur prothèses (IOAP) est 

variable et hétérogène  (11) : les bactéries GRAM + (staphylocoque aureus, 

staphylocoque coagulase négative ou encore streptocoques) sont les plus fréquentes 

(70%) mais il existe également des infections de site opératoire à GRAM – 

(enterobactéries) (12%) ou avec plusieurs pathogènes (infections polymicrobiennes). 

Du fait du caractère acquis en milieu hospitalier, les pathogènes identifiés peuvent être 

porteurs de gènes de résistances aux antibiotiques (Staphylocoques Meticilline Résistants 

ou MetiR et Bactéries MultiResistantes BMR). 
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Le biofilm 

Le biofilm est une communauté multicellulaire constitué d’une population microbienne 

hétérogène associé à une matrice extracellulaire. On le retrouve sur les implants 

chirurgicaux mais également sur les tissus périprothétiques. Il favorise un échappement 

au système immunitaire de l’hôte et possède un mécanisme de tolérance à certains 

antibiotiques. Il est en partie responsable d’une sanctuarisation des bactéries exposant à 

un risque de chronicisation des infections sur matériel (12). 

1.1.4 Facteurs de risque (FDR) d’infection de site opératoire (ISO) 

Selon une méta analyse récente (13), les facteurs de risques d’infection retrouvés en 

chirurgie du rachis sont à la fois liés au patient : 

- l’obésité 

- le diabète 

- un état général précaire au moment de la chirurgie (ASA>2) (Annexe 3.) 

- le tabagisme actif 

Mais également liés à la procédure chirurgicale, à savoir :  

-le type de chirurgie initial et sa complexité : 

- La réalisation d’ostéotomies (sans préciser le type) augmente le risque d’ISO 

- Le nombre d’étages fusionnés élevé augmente le risque d’ISO. Sa définition varie 

avec des seuils de 7 à 9 étages fusionnés selon les études. 

- La réalisation de fusion sacrée ou pelvienne associées à l’ostéosynthèse lombaire. 

-le temps opératoire initial prolongé : 

- Il n’existe pas de définition consensuelle du temps opératoire prolongé en chirurgie 
du rachis. Il apparaît comme un facteur de risque d’ISO au-delà du 75ème percentile 
pour certaines études, au-delà de 100min ; 2,5h ou encore 5h pour d’autres autres 
études. 

Des études plus récentes ont confirmé que l’état général précaire était un facteur 

d’infection (14), tout comme le diabète, ou les pathologies cardiaques chroniques(15). 

Aussi, la correction des facteurs de risques modifiables (tabac, poids, diabète) constitue 

un objectif à atteindre pour le patient avant toute chirurgie du rachis non urgente, au même 

titre que la réduction du temps opératoire pour le chirurgien. 
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2.1 ISO profonde après ostéosynthèse thoracolombaire 

La prise en charge des infections ostéo-articulaires est souvent complexe tant sur le plan 

diagnostic que thérapeutique. À ce titre, elles nécessitent une prise en charge hospitalière 

spécialisée avec notamment l’avis d’un infectiologue référent en infections ostéo-

articulaires. Ces infections ont fait l’objet d’une conférence de consensus international en 

2018 « International Consensus Meeting (ICM) on Muskuloskeletal Infection – 

Philadelphia 2018 » (https://icmphilly.com/spine-3/). 

2.1.1 Diagnostic 

Les éléments diagnostics sont communs à toutes les infections de prothèses 

orthopédiques : qu’elles soient périphériques (hanche et genou) ou centrales (rachis). Ils 

reposent sur une suspicion clinique (fièvre, écoulement de cicatrice, recrudescence de 

douleurs) et biologique (syndrome inflammatoire, hémoculture positive). Ils peuvent être 

étayés par l’imagerie et éventuellement confirmés par une ponction ou une chirurgie.  

2.1.2 Thérapeutique 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de recommandation concernant la prise en charge 

thérapeutique. Toutefois, elle repose toujours sur le tandem chirurgie et antibiothérapie. 

2.1.2.1 Chirurgie de reprise 

Elle est considérée comme le point de départ de la prise en charge de l’ISO. Des 

prélèvements microbiologiques multiples du foyer profond sont systématiquement 

effectués lors de la chirurgie de reprise pour infection. Il est admis qu’un minimum de 3 

prélèvements per-opératoires sont nécessaires afin d’être contributifs. Dans tous les cas, 

un geste d’irrigation (lavage) du foyer infecté profond au sérum physiologique et/ou 

associé à la povidone iodée (Bétadine) et/ou eau oxygénée est réalisé. Ce geste permet 

une diminution de l’inoculum bactérien, il est associé à une éviction (débridements) des 

tissus infectés et/ou nécrotiques ou corps étrangers (fils non résorbables).  

Rétention du matériel 

Cette chirurgie est la plus rapide et la plus simple, elle est souvent réalisée en première 

intention. Il s’agit d’un geste de débridement lavage seul. Un système de drainage est 

souvent mis en place, celui est conservé plusieurs jours après la chirurgie. 

 



5 

Ablation ou remplacement de matériel 

La décision d’ablation de matériel ou d’un remplacement de celui-ci dans le même temps 

chirurgical est discutée au cas par cas, car il s’agit d’un geste plus long et technique que 

le lavage seul. De plus, il imposera souvent dans le cas d’une ablation de matériel, une 

nouvelle intervention pour repose du matériel. 

En effet, dans la plupart des cas, la chirurgie d’ostéosynthèse postérieure est réalisée pour 

stabiliser le rachis thoracolombaire dans le cadre d’une instabilité primitive (rachis 

traumatique ou oncologique) ou secondaire, après un geste décompressif (rachis 

dégénératif, oncologique) ou de réduction d’une déformation (traumatique, scoliose). 

Le bénéfice de cette chirurgie sera donc perdu si une ablation de matériel est réalisée.  

On notera également que dans certain cas la dépose du matériel s’avère techniquement 

difficile et expose le patient à des risques importants de lésions neurologiques et 

vasculaires (dépose de cages intersomatiques). 

L’objectif du traitement des infections de site opératoire après chirurgie du rachis est donc 

la guérison de l’infection associée à la conservation du matériel d’ostéosynthèse. 

A ce titre, plusieurs centres de référence ont proposé un protocole ayant pour objectif la 

rétention des implants.  

2.1.2.2 Protocole « DAIR » 

Le protocole consiste en un lavage chirurgical, une antibiothérapie et une rétention 

d'implant ou « protocole DAIR » (Debridment-irrigation Antibiotic and Implant Retention) 

pour les ISO survenues dans l’intervalle CI/CR de moins de 3 mois. Il a été proposé par 

plusieurs centre français de référence dans la prise en charge des infections ostéo 

articulaires complexes : Beaujon (16), Bordeaux (17) ou encore Lyon (5). 

2.1.2.3 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est d’abord probabiliste puis adaptée au germe. Elle doit répondre au 

cahier des charges spécifique des infections ostéo-articulaires avec implant, à savoir : 

- une bonne diffusion osseuse 

- un spectre antibiotique initial large 

- des concentrations plasmatiques et au site opératoire élevées 

- des propriétés antibiofilm (daptomycine, rifampicine et linezolide pour les Gram + et 

Levolfloxacine pour les Gram -). 

Il n’existe pas de recommandation concernant la durée de l’antibiothérapie. La plupart des 

experts proposent une durée minimale de traitement intraveineux de 2 à 4 semaines, 
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suivie d’un traitement oral prolongé de 6 à 12 semaines d’antibiothérapie totale.  Un essai 

randomisé de non infériorité est actuellement en cours (18). Il compare une durée de 6 

semaines à la durée de 12 semaines d’antibiothérapie pour les ISO du rachis. 

2.1.3 Suivi et guérison 

Le suivi doit être organisé à la fois par le chirurgien du rachis et l'infectiologue (19). Le 

chirurgien rachidien traite essentiellement du risque d'atteinte neurologique et/ou de 

complications mécaniques (instabilité rachidienne, déformation progressive, migration de 

l'implant). L'infectiologue se concentre principalement sur l'efficacité et la tolérance du 

traitement antimicrobien. 

Dans la prise en charge des IOAP, la guérison est confirmée par l’absence de récidive 

dans les 2 ans suivant la fin de l’antibiothérapie. Des études concernant l’évolution des 

infections après chirurgie du rachis utilisent néanmoins un critère de bonne évolution à 1 

an de suivi après traitement (5,17). 

2.1.4 Conséquences 

La prise en charge adéquate des ISO est un enjeu majeur de santé publique. 

Premièrement ces infections augmentent les durées d’hospitalisation, leur nombre et leur 

coût (20,21). 

Deuxièmement il a été montré que les résultats de la chirurgie initiale étaient impactés par 

la survenue d’ISO : les résultats fonctionnels à court terme sont diminués (22,23), tout 

comme le taux de fusion (24). 

Les séjours hospitaliers sont prolongés (22) et la survie est plus courte dans le sous-

groupe des patients atteints d’ISO après chirurgie de métastases rachidiennes  (25). 

 

Nous avons souhaité connaître l’évolution des patients pris en charge pour une infection 

d’arthrodèses thoracolombaires au CHU de Caen. Dans ce cadre nous avons analysé une 

cohorte rétrospective afin de déterminer le taux d’échec de prise en charge des patients 

infectés ainsi que les facteurs de risque et facteurs protecteurs de la survenue de l’échec. 
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2 Matériel et méthode 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique institutionnel de l’hôpital universitaire de 

Caen Normandie (N°1099). Cette cohorte rétrospective est rapportée selon les 

recommandations STROBE (www.strobe-statement.org). 

2.1 Design de l’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique constituée d’une cohorte de 

patients présentant une IPSO sur matériel d’ostéosynthèse thoracolombaire. Les patients 

présentant une mauvaise évolution ont été identifiés afin de déterminer des facteurs de 

risque d’échec de prise en charge. 

2.2 Participants 

2.2.1 Critère d’inclusion 

Tous les participants inclus étaient des hommes ou femmes d’âge supérieur ou égal à 18 

ans. Ils ont été admis dans le service de neurochirurgie du CHU de CAEN du 5 octobre 

2011 au 14 octobre 2019 inclus. Le suivi a été interrompu le 31/12/2020. Une IPSO était 

définie comme toute anomalie de cicatrisation du site opératoire (écoulement, réouverture 

de cicatrice) et/ou par la présence de signes cliniques (fièvre, douleur) et des 

prélèvements bactériologiques profonds positifs.  

Dans le service, les patients hospitalisés pour suspicion d’infection profonde de site 

opératoire ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale dite de « reprise ». Cette 

chirurgie consistait soit en une chirurgie de débridement/lavage seule (rétention 

d’implants), soit en un changement de matériel d’arthrodèse (en un temps) ou en une 

ablation de matériel sans repose, et cela à la discrétion du chirurgien. Une antibiothérapie 

probabiliste était alors débutée par l’anesthésiste en charge du patient lors de la chirurgie 

de reprise. L’antibiothérapie était secondairement adaptée par un infectiologue, 

généralement à la réception des résultats de l’antibiogramme. 

Tous les patients présentant au moins 2 critères présents dans la définition étaient inclus 

à l’étude. Lorsque seulement 1 critère était présent mais qu’une antibiothérapie 

suppressive était décidée par un infectiologue expert en infection ostéoarticulaire, nous 

considérions le patient comme souffrant d’une IPSO. 
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2.2.2 Critère d’exclusion 

Les ISO de rachis cervical, les infections sans matériel d’ostéosynthèse postérieur, les 

infections superficielles, les infections primitives du rachis ainsi que les infections 

survenues plus d’un an après la chirurgie initiale ont été exclues. 

2.2.3 Constitution de la cohorte 

Nous avons constitué une cohorte rétrospective de patients ayant un diagnostic d’infection 

profonde du site opératoire après chirurgie thoracolombaire à l’aide des données de 

bactériologie associées aux données du codage médical du service de neurochirurgie du 

CHU de CAEN. Les données des deux bases de données ont été croisées afin diminuer 

les perdus de vu. 

2.2.4 Recueil du nombre d’intervention 

Le nombre de chirurgies thoracolombaires effectuées a été déterminé à l’aide des 

données mises à disposition par l’unité des dispositifs médicaux implantables du service 

de pharmacie du CHU de Caen. Nous avons déterminé le nombre exact de patients ayant 

bénéficié d’une chirurgie d’ostéosynthèse thoracolombaire grâce à l’inventaire des 

implants thoracolombaires délivrés aux blocs opératoires durant la période étudiée. 

2.3 Suivi des patients 

Tous les patients ont été suivi au minimum 1 an après la fin de l’antibiothérapie. La date 

de l’échec s’il survenait était la date de la chirurgie suivant la chirurgie de reprise, la date 

de décès ou la date de mise en place d’une antibiothérapie suppressive. La dernière date 

de suivi considérée était la dernière consultation au CHU ou la date de l’appel au médecin 

généraliste ou l’appel au patient au-delà d’un an de suivi. 

2.4 Critère de jugement principal : Échec de prise en charge 

Notre critère de jugement principal était un critère composite. Nous avons défini l’échec 

de prise en charge médicochirurgicale par : 

- la survenue d’une nouvelle intervention au niveau du rachis dans l’année suivant la fin 

de l’antibiothérapie  

Et/ou :  -la mise en place d’une antibiothérapie suppressive au long cours 
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Et/ou :  -le décès toutes causes dans l’année suivant la fin de l’antibiothérapie 

2.5 Variables analysées 

Nous avons colligé les données au moment de la chirurgie initiale : le sexe, l’âge, le 

diabète, le tabagisme actif, l’état général précaire avec au moins une affection générale 

sévère lors de la chirurgie initiale (ASA>2) et l’indication chirurgicale initiale (traumatologie 

ou non). 

L’intervalle moyen entre chirurgie de reprise et l’échec ou la fin de suivi été évalué en 

jours. L’aspect cicatriciel (écoulement) avant chirurgie de reprise, le type de procédure de 

reprise (remplacement, ablation du matériel ou lavage seul) ainsi que les agents utilisés 

(povidone iodée, eau oxygénée) lors de la reprise ont été recueillis. La durée de drainage 

après chirurgie de reprise et le nombre de prélèvements positifs étaient également relevés. 

Les caractéristiques des germes retrouvés (Gram +, Gram – ou plurimicrobien) ainsi que 

leur pathogénicité (Staphylocoque Aureus, Méticilline Résistant, Bactéries Multi 

Résistante) étaient connues. 

Enfin, les antibiotiques utilisés ont été catégorisés par deux infectiologues spécialistes en 

infections ostéo articulaires comme suit : antibiothérapie à large spectre (antibiothérapie 

probabiliste couvrant les staphylocoques MétiR et les bacilles Gram -) ; l’antibiothérapie 

probabiliste adaptée au germe ; antibiotiques disposant de propriétés antibiofilm 

(daptomycine, rifampicine, linezolide pour les Gram + et levofloxacine pour les Gram -) ; 

antibiothérapie en accord avec les recommandations spécifiques aux IOAP (posologie, 

durée, diffusion osseuse). La durée de l’antibiothérapie a également été recueillie. 

2.6 Analyse statistique 

Nous avons réalisé une analyse de survenue d’échec en prenant en compte le temps 

selon le modèle de Kaplan-Meier. L’intervalle entre la première chirurgie de reprise et la 

date d’échec ou le dernier contact connu avec le patient a été utilisé pour cette analyse. 

L’association entre la survenue de l’échec et les facteurs liés à la chirurgie initiale, la 

chirurgie de reprise, les données de bactériologie ainsi que les caractéristiques de 

l’antibiothérapie ont été évalués en utilisant un modèle de Cox. 

Une analyse univariée avec le test exact de Fischer a été réalisée afin de comparer les 

caractéristiques du groupe échec avec le groupe sans échec afin d’identifier des facteurs 

de risque ou des facteurs protecteurs.  
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L’hypothèse des risques proportionnels a été vérifiée en calculant les résidus de 

Schoenfeld, et une seule variable a été exclue du modèle car elle ne répondait pas à cette 

hypothèse (=écoulements). 

Les facteurs associés à l’échec ont été recherchés en analyse multivariée. Seules les 

variables ayant un p<0,25 en analyse univariée ont été considérées. 

Une analyse de régression par la méthode « pas à pas descendante » a été réalisée pour 

créer le modèle multivarié final. 

Les variables ont été considérées comme significatives si le Wald test p-value était <0,05. 

Les interactions entre les variables ont été systématiquement contrôlées. L’analyse 

statistique a été réalisée avec STATA14 (Stata Corporation, College Station, TX, USA). 
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3 Résultats 

3.1 Population incluse (figure 1.) 

Entre octobre 2011 et septembre 2019, 2881 patients ont été opérés d’une chirurgie 

d’ostéosynthèse thoracique, lombaire ou thoracolombaire au CHU de Caen. 128 dossiers 

suspects d’infection profonde du site opératoire ont été extraits des bases de données de 

bactériologie et du codage médical. Après relecture des dossiers, 36 patients n’ont pas 

été inclus dans l’analyse parmi lesquels : 18 infections tardives, 8 infections superficielles, 

3 infections sans matériel, 2 infections primitives, 4 reprises chirurgicales pour suspicion 

d’infections sans preuve bactériologique ni traitement introduit au long cours et 1 dossier 

manquant. Finalement, 92 patients souffrant d’infections profondes du site opératoire ont 

été inclus dans l’analyse soit 3.19% du total des patients opérés sur la période étudiée. 

Au total, 33 patients (36%) ont présenté une mauvaise évolution au cours de la première 

année du traitement de l’infection : 18 patients (55%) ont présenté une persistance de 

l’ISO motivant une seconde chirurgie de reprise, 8 patients (24%) sont décédés et 7 

patients (21%) ont été réopérés pour des complications non liées à une persistance de 

l’infection (complication mécanique, fuite de LCR). Parmi tous les patients inclus durant 

cette période d’étude, 59 (64%) ont présenté une bonne évolution. 
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Figure 1. Flow chart représentant le mécanisme d’inclusion des patients. 
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3.2 Caractéristiques des patients et de la prise en charge (Tableau 1.) 

3.2.1 Chirurgie initiale 

L’âge moyen lors de la chirurgie initiale était de 61,0 ans (+/-15,1). 45% des patients 

étaient des femmes. 17% des patients étaient diabétiques et un tiers d’entre eux (29,5%) 

tabagiques actifs. 32 % des patients avaient un état général précaire avec au moins une 

affection générale sévère lors de la chirurgie initiale (ASA>2). La moitié des indications 

initiales (53,3%) concernait la traumatologie. 

3.2.2 Chirurgie de reprise 

L’intervalle moyen entre chirurgie initiale et chirurgie de reprise était d’un mois (33,7 jours). 

92,4% des patients présentaient une ISO dans les 3 mois suivant la chirurgie initiale (figure 

2.). Lors de la reprise chirurgicale, 20% des patients ne présentaient pas d’écoulement 

cicatriciel. Les procédures de reprise chirurgicale consistaient dans 13% des cas en un 

remplacement ou une ablation du matériel et dans 87% des cas en un débridement lavage 

seul. La povidone iodée était utilisée dans 42,9% des cas et l’eau oxygénée dans 40,3% 

des cas. Dans 27,8% des cas, il y avait plus de 3 prélèvements bactériologiques positifs. 

Enfin la durée moyenne de drainage après chirurgie de reprise était de 4,0 jours. 

 

Figure 2. Histogramme de distribution des Intervalles CI/CR 
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3.2.3 Bactériologie 

On retrouvait 67,0% de Gram +, 20,7% de Gram- dans les prélèvements positifs. 8,6% 

des prélèvements retrouvaient à la fois des Gram + et Gram -. 60% des germes étaient 

des Staphylococcus aureus, 23,2% des germes étaient méticilline résistant (MetiR) et 

11,0% des bactéries multi résistantes (BMR). 

3.2.4 Antibiothérapie 

La moitié des patients a bénéficié initialement d’une antibiothérapie à large spectre 

(50,5%) et chez 81,3% des patients l’antibiothérapie probabiliste était adaptée au germe. 

86,4% des antibiotiques disposaient de propriétés anti biofilm. La durée moyenne de 

l’antibiothérapie était de 7 semaines. 88% des patients ont bénéficié d’une antibiothérapie 

selon les recommandations.  

3.3 Échec de la prise en charge 

3.3.1 Délai de survenue (figure 3.) 

La durée moyenne de suivi global des patients au cours de l’étude était de 26,5 mois (0,09 

- 103,4). 

50% des échecs de prise en charge survenaient dès le premiers mois et 75% au cours 

des 3 premiers mois avec un nombre médian de 31 jours entre la prise en charge 

chirurgicale de l’infection et la survenue de l’échec du traitement (8 – 101). 

 

 

Figure 3. Courbe de survie représentant la survenue de l’évènement « échec de traitement » au 

cours du suivi (mois). 
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3.3.2  Facteurs de risques et facteurs protecteurs (tableau 2.) 

Afin d’identifier les facteurs de risque de mauvaise évolution, nous avons comparé les 

caractéristiques des patients du groupe échec (n=33) au groupe bonne évolution (n=59). 

Analyse univariée (Tableau 2) 

Deux facteurs étaient significativement différents entre les deux groupes en analyse 

univariée. L’antibiothérapie recommandée était un facteur protecteur (HR=0,37 ; IC à 

95% : 0,15 à 0,90 ; p=0,049). L’infection plurimicrobienne (présence de germes Gram + et 

Gram – dans les prélèvements) était associée à un risque 2,4 fois plus élevé d’échec 

comparativement à la présence d’une bactérie Gram + seule. (HR=2,42 ; IC à 95% : 1,06 

à 5,51 ; p=0,035). Nous n’avons pas retrouvé d’autres différences significatives entre les 

2 groupes. 

Analyse multivariée (Tableau 2) 

Le diabète conférait un risque 3,6 fois plus important d’échec (HR=3,65 ; IC à 95% : 1,43 

à 9,3 ; p=0,007) dans la prise en charge. La durée prolongée des drains était un facteur 

protecteur de la survenue d’échec (HR=0,70 ; IC à 95% : 0,54 à 0,91 ; p=0,008). Nous 

n’avons pas retrouvé d’autres différences significatives entre les 2 groupes. 
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 Tous les 

patients 

N=92 

Absence 

d’échec 

N=59 

Échec                       

N= 33 

Chirurgie initiale    

Nombre de femmes, n (%) 41 (45,0) 26 (44,0) 15 (45,4) 

Age moyen, moyenne en années (+/-DS) 61,0 (15,1) 60,8 (15,0) 61,3 (15,4) 

Diabète, n (%) 16 (17,3) 8 (14,0) 8 (24,2) 

IMC, moyenne en kg/m2 (+/-DS)  27,7 (7,3) 27,6 (6,6) 27,8 (9,0) 

Tabac, n (%) 26 (29,5) 14 (25,0) 12(37,5) 

ASA>2, n (%) 28 (32,0) 15 (26,8) 13 (40,6) 

Traumatologie, n (%) 49 (53,3) 28 (47,5) 21 (63,6) 

Chirurgie de reprise    

Intervalle CI/CR jours, moyenne en jours (+ /-DS) 33,7 (40,9) 34,2 (46) 32,7 (31) 

Écoulement, n (%) 74 (80,4) 49 (83,1) 25 (75,8) 

Remplacement ou AMO, n (%) 12 (13,0) 9 (15,3) 3 (9,1) 

Lavage avec Povidone iodée, n (%) 33 (42,9) 22 (46,6) 11 (47,9) 

Lavage avec Eau Oxygénée, n (%) 31 (40,3) 21 (43,8) 10 (43,5) 

Prélèvements positifs >3, n (%) 25 (27,8) 14 (24,1) 11 (34,4) 

Durée du drain, moyenne en jours (+ /- DS) 4,0 (1,4) 4,23 (1,4) 3,56 (1,4) 

Bactériologie    

Gram +, n (%) 61 (67,0) 41 (70,1) 20 (60,6) 

Gram -, n (%) 17 (18,7) 12 (20,7) 5 (15,6) 

Gram + et -, n (%) 13 (14,3) 5 (8,6) 8 (24,2) 

MetiR, n (%) 16 (23,2) 10 (22,7) 6 (24,0) 

BMR, n (%) 10 (11,0) 6 (10,3) 4 (12,1) 

Staphylocoque Aureus, n (%) 55 (60,4) 34 (58,6) 21 (63,6) 

Antibiothérapie    

Probabiliste à spectre large, n (%) 46 (50,5) 29 (49,2) 17 (53,1) 

Adapté au germe, n (%) 74 (81,3) 51 (86,4) 23 (71,9) 

Anti biofilm, n (%) 76 (86,4) 51 (88,0) 25 (83,3) 

Durée, moyenne en semaines (+/- DS) 7,0 (2,9) 7,3 (2,8) 6,4 (3,0) 

Recommandée, n (%) 75 (88,2) 52 (93,0) 23 (79,3) 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients pris en charge pour infection profonde après arthrodèse 

thoracolombaire d’octobre 2011 à septembre 2019 au CHU de CAEN 

 
IMC : indice de masse corporelle (kg/m2) 
ASA : American Society of Anesthesiologists 
Intervalle CI/CR : intervalle chirurgie initiale/chirurgie de reprise 
AMO : Ablation de matériel 
MetiR : métcilline resistant 
BMR : Bactérie multirésistante 
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Tableau 2. Analyse univariée et multivariée des facteurs associés à l’échec de pris en charge pour 

infection profonde après arthrodèse thoracolombaire d’octobre 2011 à septembre 2019 au CHU 

de CAEN 
 
*Hazard ratios et p-values de l’analyse univariée du modèle de Cox sur 92 patients 
**Hazard ratios et p-values de l’analyse multivariée finale du modèle de Cox (régression pas à pas) sur 92 patients  
NS : non significatif (p>0,05)  
IMC : indice de masse corporelle (kg/m2) 
NS : non significatif 
ASA : American Society of Anesthesiologists 
Intervalle CI/CR : intervalle chirurgie initiale/chirurgie de reprise 
AMO : Ablation de matériel 
MetiR : méticilline resistant 
BMR : Bactérie multirésistante 

 

 

 Hazard ratio * 

(95%CI) 

p value * Hazard Ratio 

Ajusté** 

(95%CI) 

p value** 

Chirurgie initiale     

Nombre de femmes 1,03 (0,52-2,05) 0,924   

Age moyen 1,00 0,862   

Diabète 1,77 (0,80-3,20) 0,184 3,65 (1,43–9,29) 0,007 

IMC 1,00 0,961   

Tabac 1,52 (0,74-3,11) 0,262   

ASA>2 1,53 (0,75-3,09) 0,247 NS  

Traumatologie 1,68 (0,83-3.42) 0,143 NS  

Chirurgie de reprise     

Intervalle CI/CR  1,00 0,857   

Écoulement 0,80 (0,36-1,78) 0,593   

Remplacement ou AMO 0,60 (0,18-1,98) 0,372   

Lavage avec Povidone iodée 1,06 (0,47-2,40) 0,891   

Lavage avec Eau Oxygénée 1,13 (0,50-2,60) 0,767   

Prélèvements positifs >3 1,47 (0,71-3,06) 0,309   

Durée du drain 0,78 0,055 0,70 (0,53-0,91) 0,008 

Bactériologie     

Gram + ref ref   

Gram - 0,92 (0,34-2,44) 0,860   

Gram + et - 2,42 (1,06 – 5,51) 0,035 NS  

MetiR 0,96 (0,38 -2,41) 0,936   

BMR 1,03 (0,36-2,93) 0,955   

Staphylocoque Aureus 1,25 (0,62- 2,55) 0,530   

Antibiothérapie     

Probabiliste à spectre large 1,15 (0,57- 2,30) 0,965   

Adapté au germe 0,53 (0,25- 1,60) 0,132 NS  

Anti biofilm 0,63 (0,24- 1,64) 0,378   

Durée NA 0,108 NS  

Recommandée 0,37 (0,15- 0,90) 0,049 NS  
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4 Discussion 

4.1 Principaux résultats 

Notre cohorte présentait un taux d’ISO après ostéosynthèse thoracolombaire de 3,19%, 

ce qui est comparable aux données de la littérature (5,16,17). 

La mauvaise évolution après prise en charge des infections de rachis thoracolombaire 

était importante puisque 36% des patients présentaient un échec de prise en charge.  

Les facteurs de risques associés à la mauvaise évolution retrouvée dans cette étude 

étaient liés à l’état de santé du patient et à sa pathologie : diabète et infection poly 

microbienne, même si seul le diabète est un facteur de risque indépendant selon notre 

analyse multivariée. 

Le traitement médicochirurgical influait également sur la survenue de l’échec puisque la 

durée longue du drainage après reprise constituait un facteur protecteur. L’antibiothérapie 

lorsqu’elle n’était pas délivrée selon les recommandations était un facteur de risque 

d’échec de prise en charge en analyse univariée. 

4.2 Survenue de l’échec 

L’échec survenait majoritairement dans les 3 premiers mois après le début de la prise en 

charge médicochirurgicale, ce qui signifie que le suivi médicochirurgical devrait 

probablement être accru durant cette période. 

Le nombre d’échec parmi les patients pris en charge pour infection (36%) était plus élevé 

que la littérature. Cette différence s’explique par le choix du critère de jugement principal 

qui était composite. En effet, l’échec était défini par la persistance de l’infection nécessitant 

une nouvelle reprise chirurgicale ou le décès toute cause. Le décès toute cause n’est 

habituellement pas présent dans ce type d’étude mais il nous a semblé pertinent de 

l’intégrer car il constitue un reflet de la pratique habituelle. En effet, de nombreux patients 

présentent une décompensation d’autres pathologies au cours de leur hospitalisation pour 

infection. De plus, dans le cas particulier des patients atteints de cancer, la survenue d’une 

infection retarde la prise en charge oncologique et donc grève le pronostic global de la 

maladie (25). 

4.3 Facteurs de risque d’échec et facteurs protecteurs 

Le diabète est un facteur de risque d’ISO connu (13,15). A la suite de notre étude il 

apparaît également comme un facteur de risque de survenue d’échec de prise en charge 

d’infection. Nous n’avons pas étudié l’équilibre du diabète au moment de la prise en charge 



19 

ni l’existence de complications d’organe liées au diabète. Néanmoins il apparaît 

fondamental d’obtenir un équilibre du diabète en chirurgie du rachis, aussi bien lors de la 

chirurgie initiale que lors de la survenue d’une infection. 

Le caractère polymicrobien de l’infection est un facteur de risque connu d’échec de prise 

en charge (17), notamment car il rend le choix de l’antibiothérapie plus complexe. 

La durée prolongée du drainage post opératoire constitue un facteur protecteur. En effet, 

la durée moyenne du drainage dans le groupe échec était de 3,56 (+ /- 1,4DS) jours contre 

4,23 (+/-1,4DS) jours dans le groupe succès. La prise en compte de ce facteur n’a pas été 

retrouvé dans la littérature. Une hypothèse pouvant expliquer ce résultat serait le pouvoir 

d’évacuation de l’inoculum bactérien résiduel et des sécrétions inflammatoires présentes 

sur le site opératoire après lavage chirurgical. Ainsi nous recommandons de garder un 

drainage après chirurgie de reprise d’au moins 4 à 5 jours. 

L’absence d’antibiothérapie adaptée aux recommandations actuelles constituait un facteur 

de risque d’échec. Il s’agit d’un résultat attendu qui souligne néanmoins la nécessité d’un 

avis d’expert en IOAP pour toutes les prises en charge d’ISO du rachis. 

Les facteurs de risques connus d’ISO tels que l’IMC élevé, le tabagisme actif ou l’état 

général précaire n’étaient pas significativement différents entre le groupe échec et bonne 

évolution. La stratégie chirurgicale d’AMO ou changement de matériel n’est pas apparue 

comme un facteur protecteur ce qui confirme les données de la littérature concernant 

l’efficacité du protocole débridement lavage avec rétention des implants. 

4.4 Interprétation 

Les ISO après chirurgie du rachis thoracolombaire présentent un risque d’échec de prise 

en charge élevé dont les conséquences peuvent être graves. Ces échecs sont constatés 

dans les premiers mois de la prise en charge de l’infection et à ce titre, toute ISO du rachis 

doit bénéficier d’une surveillance rigoureuse. Il pourrait être pertinent de développer un 

modèle de prédiction de la mauvaise évolution à l’image du modèle de prédiction 

d’infection ISO en rachis récemment publié (26).  

Le tandem chirurgien/infectiologue a un rôle majeur à jouer notamment sur les facteurs de 

risques et facteurs protecteurs modifiables. Les unités d’hospitalisation spécialisées en 

infection IOAP constituent des lieux de prise en charge adaptés. La tenue d’un registre 

national prospectif permet de surveiller ces infections de façon rigoureuse.  
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4.5 Limites 

Notre étude présente plusieurs limites. En premier lieu, il s’agit d’une étude rétrospective, 

avec tous les biais possibles que cela peut engendrer. En deuxième lieu, nous avons 

probablement surestimé le nombre d’échec de prise en charge en utilisant le critère 

composite incluant le décès toutes causes. En effet, certain malade sont probablement 

décédés d’une cause sans lien avec l’infection. Nous avons considéré comme un échec 

de la prise en charge une évolution péjorative après une première chirurgie de reprise. 

Néanmoins, certains patients présentaient une guérison de l’infection après un deuxième 

voir un troisième lavage chirurgical. 

Enfin, le nombre de drain post opératoire et la quantité de liquide drainée n’ont pas été 

colligés, ce qui aurait pu être une information pertinente. 

5 Conclusion 

Le taux d’échec de prise en charge d’une ISO après chirurgie thoracolombaire est élevée. 

Il survient assez rapidement après le début de la prise en charge. Les patients diabétiques 

ont plus de risque d’échec. Un drainage prolongé de 4 à 5 jours permet de diminuer le 

risque d’échec du traitement. Le changement ou le retrait du matériel ne semble pas 

diminuer le risque d’échec. Une antibiothérapie qui n’est pas délivrée selon les 

recommandations est un facteur de risque d’échec de prise en charge en analyse 

univariée, ce qui souligne l’importance d’une hospitalisation en unité spécialisée en IOAP. 
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7 Annexes 

 

Annexe 1. Définition d’une infection ostéoarticulaire profonde du Center for Disease 

Contrôle - 2021 
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Annexe 2. Chronologie des infections ostéoarticulaires sur matériel et implications – 

(Capture d’écran) - Pilly ECN 2020  

 

Annexe 3. Score ASA 
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