Résumeé :

Les infections du site opératoire (ISO) en neurochirurgiesont rares mais peuvent étre

dramatiquesLa connaissanceles facteursde risque de cesinfections nosocomialesest un

elémendéterminantansle développemente stratégiesie prévention Le but de cette étude
prospectiveréaliséede septembre2001 a juillet 2002 est donc d’évaluer l'incidence des
infections du site opératoiredans le service de neurochirurgiede Rouen, d’analyser ces
infectionsselonl'indication chirurgicale,d’identifier les facteursde risque de cesinfections
ainsiquelesgermesesponsables.

Surlapériodeétudiéel 297 patientsont été admispour unechirurgie programmeeou urgente
et suivis en postopératoireLes interventions étaient réparties selon la classificabn de

NarotamL’exclusionconcernaites patientstraités pour une chirurgie « sale »et les patients
décédésvantJ3 postopératoiresansargumentpour une ISO. Un protocole de désinfection
cutanéedtaitenplacedansle servicedepuis1998 et I'antibioprophylaxie était conduiteselon
le référentiel de la Société Francaised’Anesthésie Réanimation (SFAR). Parmi les 1297

patientsétudiés, 19 ont étéexclus,537 ont bénéficiéd’'unecraniotomieet le taux moyend’ISO

était de 5,4% ;679 ont bénéficiéd’'une chirurgie rachidienneet le taux moyend’ISO était de

1,8% ;etenfin81 ont bénéficiéd’unedérivationventriculaireexterne (DVE) et le taux moyen

d’ISO étaitde22,2%.Lesprincipauxgermegetrouvésetaientles staphylocoque$60%) dont

2/3 étaienta coagulasenégativeet 10% étaientmeéticilline-résistantdes bacillesgram négatifs
étaient retrouvés dans 17% avec une prépondérancede Pseudomonasaeruginosa le

Propionibacteriumacnesétait seulementetrouvédans3% descas

La majorité des ISO survient dans un contexte d'urgence probablementpar préparation
cutanéensuffisanteet par défautd’observanceéel’antibioprophylaxie.L’incidence élevéedes
ISO apresDVE nousa fourni unebasede réflexion pour définir un protocolede soins et de

suividesDVE.

Connaitrd’incidenceréelle desISO dansle servicede neurochirurgienous est apparucomme
un atoutmajeurpourl’information donnéeaux patientsLa connaissancdesfacteursde risque

dansle servicedeneurochirurgieaentrainéunemodificationdespratiquesde soinset a permis



d’attirer I'attention detout le personneboignantsurla nécessitéerestervigilant surla qualité

despratiquegquotidiennegpourlutter contrelesinfectionsnosocomiales.
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GENERALITES




Lesinfectionsdu site opératoireen neurochirurgie heureusemermares,sont graveset
peuventmettreenjeule pronosticvital despatients.Leur morbidité proprepeutaggaverles

séquellemeurologiquesiespatientset compliquerdeurprise enchargeenrééducation.

En neurochirurgie, la prévention des infections du site opératoire reste une
préoccupationmajeure. La connaissancedes facteurs de risque des infections post-
neurochirurgicaleapermisd’envisagedesmesurepréventives« protocolisées tellesquela
préparatiorcutanéest du cuir cheveluet I'antibioprophylaxie Lesprogrésde la neurochirurgie

etl'avenementela neuronavigatioront contribuéala réducton du tempsopératoire.

Actuellement, ces changementsfont partie intégrante de la pratique clinique
guotidienneet la prise en chargemultidisciplinaire,commencangpar la préparationcutanée
sous la surveillancedu personnelparamédical,la préparationde la zone d’incision par le
chirurgien et I'antibioprophylaxieréaliséepar les anesthésistegst certainementa garantie

d’'unequalitéoptimale.

Cependantbienquela préventiondesinfectionsdu site opératoires’integredansun
programmed’assurancegualité,il semblequelincidencedecesinfectionsait augmenté&u fait,
d’'une part, de notre pratique clinique : les indications neurochirurgicaless’élargissent,le
nombred’interventionspratiquéesnurgenceaugmentele « turn-over »despatientsest plus

rapide et d’autrepartdu fait probablemenéun meilleurrecueildesinfectionsenelles-méme.

1. LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

1.1.Définition et circonstancesde survenue

Lesinfectionsnosocomialesont les infections contractéeslansun établissemente
soins. Une infection est considéréecomme telle lorsqu’elle est absenteau moment de
'admission du patient. Lorsque I'état infectieux du patient a I'admission est inconnu,
I'infection est classiquementonsidérée&eommenosocomialesi elle apparaitaprésun délai de

48 heuregd’hospitalisation(2).



On distingueplusieurs types d’infections nosocomialesqui reléventdes modesde

transmissiordifférents :

- lesinfections d'origine « endogéne » le malade s'infecte avec ses propres
germesalafaveurd’un acteinvasif et/ouenraisond’une fragilité particuliere ;

- lesinfectionsd’origine « exogéne »il peuts’agir :

- s_oit d’infections croisées,transmisesj’un maladea un autre par les
mainsou lesinstrumentsietravail du personnemédicalou paramédical ;

- soitd'infectionsprovoquéeparlesgermegportésparle personnel ;
- soitd’infectionsliéesa la contaminationde I'environnementhospitalier
(eau,air, matériel,alimentation..).

Quel quesoit son modede transmission]a survenued’une infection nosocomialeest

favoriségoar la situationmédicaledu patientqui dépendde :

- sonageetsapathologie (sonparticulierementéceptifsles personnesigéesles
immunodéprimés, les nouveaux-nés,en particuliers les prématurés, les
polytraumatiségtlesgrandsbralés) ;

- certaingraitementglesantibiotiquesqui déséquilibrenta flore microbiennedes
patients et sélectionnentles bactéries résistantes,les traitements immuno-
suppresseurs) ;

- la réalisationd’actes invasifs nécessairesu traitementdu patient : sondage
urinaire,posed’un cathéteryentilationartificielle etinterventionchirurgicale.

Ainsi, la préventiondes infections nosocomialesest complexecar la plupart d’entre
ellesreleventdeplusieursfacteurs Sil n’est paspossiblede maitrisertous lesfacteurdiésala
situation médicale des patients, la qualité des soins et la sécurité de I'environnement
hospitalierdoiventfaire I'objet d’une vigilance renforcéeet d’actionsde prévention.Méme si
le « risque zéro »n’existepasen la matiere Ja réductionde la part « évitable »desinfections

nosocomialegstun élémenfondamentatlela sécuritéet dela qualitédessoins.



1.2.Fréquencedesinfections nosocomiales

Depuisplus de10 ans,la mobilisaton desprofessionnelsie santéet les structuresde
coordinationmisesen place, permetde disposerde nombreuseslonnéessur les infections
nosocomialesLeur surveillancefait partie du programmeque les établissementgloivent
obligatoiremenmettreenplace (décretn®°99-1034du 6 décembrel 999. PourI'établissement

celadoit étreun outil pourdétermineet adaptersastratégiele prévention.

La fréequencedes infectionsnosocomialesen Franceest comparablea celle observée
dansles autrespaysdévelopgs (5% a 12%) (1). Par contre, la résistancedes bactériesaux
antibiotiquesest plus fréquenteen Franceque dansd’autrespayseuropéensnotammentles

paysd Europedu Nord (DanemarkPays-BasAllemagne) constituanun réelprobleme(l).

Les enquétesde prévalencemontrent que 6% a 10% des patientsprésententune
infectionnosocomialde jour del’'enquéte(1). Lesinfectionsurinairessont les plus fréquentes,
suiviesdesinfectionsrespiratoireguis desinfectionssur sitesopératoireq1SO). Les sewices
les plus touchéssont par ordresdécroissants ta réanimationavec des taux de prévalence
moyensdel’ordre de30%,la chirurgieavecdestauxde 7% a 9%, et la médecineavecdestaux

deprévalencele5% a7% (1).

2. LES INFECTIONS SUR SITES OPERATOIRES

Les ISO représentenR5% des infections nosocomialesEn chirurgie, une analyse
rétrospectivedesdonnéeglesannées 999 et 2000réaliséedansle cadredu réseaunational
d’alerte,d’investigationet de surveillancedesinfectionsnosocomialegRAISIN), montreque
2% environdes162151linterventionsétudiéesse compliquentd’'une ISO. Ce tauxmoyen de
2% recouvreune trés grandehétérogénéité tes taux d’'ISO varient de 1% pour le groupe

d’interventionsafaible risqued’infectionchezles patientsayantpeu d’antécédentsnédicaux,
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aprésde16%en moyennepour le grouped’interventionsa risqueélevéd’infection, chezles

patientdragiles(1).

De plus les ISO sont les infectionsnosocomialedes plus colteusesles codts se

répartissengntrois caégories :

-surcoQtpour I'hdpital par augmentatiorde la duréede séjour, par réadmissiordes

patientspar la prescriptionaccruedesantibiotiques,

-surcotpour la communauté appeldu médecingénéralistedes infirmieres libérales,

arrétsdetravailprolongés,

-surcoltpour le patient : augmentationde la dépendancesociale, diminution de la

gualitédevie.

En plus dela préparatiorcutanéedu futur opéré,de la techniquechirurgicaleet des
soinspost-opératoired’antibioprophylaxieconstitueégaementune mesurepour prévenirles
ISO. Toutefoisle choix del'antibiotique,le momentet la duréede son administrationsont trés
importantsadéterminerEn effet, le mauvaisusagedesantibiotiques(74% entout, curatif et
prophylactique)ient du fait queleur duréed’administrationest souventtrop longue (66%),
guele momentd’administrationest mal adapté(22%), que leur spectreantibactérierest non
adapté(31%), que le relais par la voie orale est souventprématuré(32%) et qu'il y a une

confusionentreprophylaxieet curatif (3).

Des guidesde bonnespratiquesont été mis en place pour optimiser l'utilisation des
antibiotiquesa I'hopital, limiter 'émergencede mutantsrésistantsaméliorerla qualité des

soinset le rapportco(t-efficacitédesantibiotiques.



3. LES INFECTIONS POSTOPERATOIRES NEURO-
CHIRURGICALES

Au seinde I'ensembledesinfectionsnosocomialesles infectionsdu systemenerveux
centralne représententjue 0,4% et la fréquencechezles patientsde neurochirurgieest de

1,7/10000admissions& I'hopital.

Dans les servicesde neurochirurgiel'incidence desinfectionsvarie selonles études

entremoinsde 1% et 10%, lesinfectionsprofondesereprésentarquel a2% (4).

Dansuneenquétemulticentrique(avril 1993 a juillet 1994) effectuéedans10 services
de neurochirurgidfrancaiset qui a inclus 2944 patientsayant subi une craniotomie,le taux
global deslISO était de 4%, variableselonles hépitauxentrel1,5 et 10,2% avecen moyenne

38%d’infectionssuperficielle®et 62% d’infectionsprofondeq5).

3.1.Lesdifférentes catégoriesd’ISO enneurochirurgie

3.1.1. Les infections superficielles

Les infections superficiellesregroupentles abcésde paroi et les ostéitesdu volet.
Mémesi leursfacteursderisqueet leur physbpathologiesont identiquesjeursconséquences
sont bien différentes.Un abcésdu scalp se traite habituellementpar un gestechirurgical a
minimaet comporteunefaible morbidité.A I'inverse,uneostéitedu volet, bienque ne mettant
pasen jeu le prongstic vital, est une complicationtrés invalidante, qui va nécessiterdeux
gesteschirurgicaux supplémentairegl’ablation du volet infecté puis la réalisationd’'une
plastie) et un long traitement antibiotique, le tout associéa un préjudice esthétiqueet

fonctionnelimportant.



3.1.2. Les infections profondes

Les infections profondes touchent le systeme nerveux central : méningites,
ventriculites abceset empyemegpostopératoiresspondylodiscite®t épiduritesainsiqueles
infectionssur le matérield’ostéosynthésetllessont graves,mettanten jeu le pronosticvital
et s'Taccompagnert’une morbiditéimportanteavecun risquede séquelleseurologiquesion

négligeable.

Leursfacteursde risqueet leur physiopathologiesont semblablest spécifiqguesde la

neurochirurgieet desparticularitésdu systemenerveuxcentral.

On classegparmicesinfectionslesinfectionssur matérielimplanté (valvesde dérivation
du liquide céphalorachidielLCR) ventriculairesou lombaires,internesou externes)dont la

physiopathologi@sttoutefoisun peudifférente.

3.2.La physiopathologiedesISO neurochirurgicales

Le délaientrel'interventionet le débutdel'infection estdistribuéendeux périodes les
infections précoces(10 premiersjours post-opératoiregour les méningites/ventriculites,
premiermois pour lesinfectionssur valve) et lesinfectionstardives.Les infectionsprécoces
seraiente fait d’'unecontaminatiorperopératoirealorsquelesinfectionstardivesrésulteraient

delacolonisatiordelaplaiepardesbactériemacquisegnpériodepost-opératoire.

La contaminatiorperopératoirgésultede la colonisationdu foyer opératoirepar des
bactériesaéroportée®t/ou par desbactériegprovenantde la peaudu patient. Ceciexplique
I'importance de la duré de l'intervention, d'une part et d’autre part I'importance de la
désinfectioncutanéedansla préventiondesISO en neurochirurgie Toutefoiscertainsgermes
tel le propionibactériumacnesrésidentdansles couchegprofondesde I'épidermeet dansles
follicules pileux, ce qui rendaléatoireleur éviction par une désinfectioncutanéeusuelle.Par
ailleurs,les germesresponsablesles infections profondessont souventretrouvésau niveau
desmuqueuseshino-pharyngéesu du conduit auditif externe,lorsqu’il existeune fuite de
LCR. Enfin, en dehorsde toute fuite de LCR, la contaminationse ferait par le biais de

bactériémie®u par le biaisdesouilluredela cicatricepar le patientlui-mémeou par les mains
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du personnelCesfaits rendentcomptedesinfectionstardivesqui sont duesdansce casa des
germeshospitaliers.Ainsi, la connaissancele I'écologie bactériennedu patientdansl’'unité

chirurgicaleestindispensabléansla discussiord’'une antibiothérapiale premiérantention.

Les germesles plus souventisoléssont les staphylocoquegentre 50 et 80%). Les
staphylocoques coagulaseégativesont les principauxgermesdesinfections sur dérivation
interne. Les staphylocoquesioréssont responsablesle la majorité des infectionsde paroi
(scalp et ostéites)et d’environ la moitié des infections profondes(méningites/ventriculites,

abcé} Enfinlesbacillesgramnégatifsontretrouvésdans25 a50%descas(4).

Dans I'enquéte multicentrique francaise sur les craniotomies,valves exclues, les
staphylocoqueslorésétaientresponsablesle I'infection dans51% des cas (avec 1/3 des
germesmeéticilline-résistants)es staphylocoques coagulasenégativedans4% descas, les
bacilles gram négatif dans 29% des cas (entérobactéries61%, P. aeruginosa 11%,
Acinetobacte28%),lesinfectionsprofondesétantduesdans30% descasa desbacillesgram

négatif(5).

Lesinfectionsde valve de dérivationont une physiopathologieun peu différenteen
raisondela capacitéescorpsétrangergcomposantsiesvalves)a provoquerla libérationde
myélopéroxydasesgui entrainentune déficiencerelative des polynucléaireset favorisentle
développement’'une « coucheorotectrice »par les staphylocoques coagulasenégativequi
facilite 'adhésiondu germeaux corpsétrangrs,le protegedel’action despolynucléaire®t des

antibiotiques.

3.3.Lesfacteursderisque desISO neurochirurgicales

Il estindispensabléeconnaitrdes facteursde risquedesISO en neurochirurgie pour
envisagerdesmesurepréventiveslls sont liés al'intervention, au patientet a la technique

chirurgicale.
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3.3.1. Les facteurs de risque des ISO liés a l'intervention

Les facteursde risque potentiels spécifiquesa la neurochirurgiesont classésselon

Narotam(6) encingcatégories :
-la caggorie« sale » infectionprésenteaumomentdelachirurgie.

-la catégorie« contaminée » fracturescompliquéesiu crane plaie ouvertedu scalp>

4h, fuite deLCR, réinterventiorchirurgicalesurle mémesite dansles4 semaines.

-la catégorie« prope-contaminée » fracturesde la basedu crane,effraction d’'une

cavitésinusiennefauted’asepsiegt toute la chirurgied’'uneduréesupérieurex 2h.

-la catégorie« propre avecinsertion de matériel » :valves de dérivation du LCR,

internesou externesréservoirscapteursie pressionntracraniennegranioplasties.
-la catégorie« propre » exclusiondetous lesautresfacteurs.

La duréed’interventionest un facteurde risqued’infection postopératoirenajeur. La
limite estestiméea 4h, que ce soit dansles enquétesaméricainesdu réseauNNIS ou dans

I'enquétemulticentriqudrancaise.

Le risqueinfectieux est multiplié par 3 pour chaqueréinterventioret il est cumulatif.
L’intervention realisée en urgence est deux fois plus a risque d’'ISO que l'intervention
programméeEnfin lesinfectionsprofondescompliquentplus souventles craniotomiesjuela
chirurgie rachidienneet au seindescraniotomieda chirurgie tumoralea le risqueinfectieux le

plus élevé, enparticulierslorsquelafossepostérieue estabordée.

3.3.2. Les facteurs liés au patient

Dansl’enquétefrancaiseles facteursde risqueliés au patientsont : une classeASA
supérieurea 2, un score de Glasgow a l'admission inférieur a 10, des antécédents
neurochirurgicauxansle mois précédentlintervention, une antibiothérapiedansles 10 jours

précédantl’intervention(5).
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3.3.3. Les facteurs liés a la technique chirurgicale

Ce sont les principaux facteurs responsablesd’infections postopératoires.La
principalecausede méningiteed la fuite de LCR. Le drainagefavorised’une part I'infection
surtouts’il estlaisséenplaceplus de 24hou s’il comporteun systemenon-closet d’autre
partlafistule deLCR par'orifice dudrain.La préparatiordu champopératoireest une phase
importantedela préventiondesISO. Alexanderet al. enchirurgiegénéraleont démontréquela
tonte diminuait de fagon significative le pourcentagel’infections par rapportau rasage(7).
Zenter et coll. retrouvent5,5% d’infections profondeschez des patierts rasés en période

préopératoiremmédiated’'unecraniotomieet 2,8%chezceuxtondusla veille de I'intervention
(8).

Les autres facteurs sont bien évidemmentles fautes d'asepsie, une effraction
sinusienngeropératoireyne hémostaséncompleteavecrisque d’hématomepostopératoire,

unedésuniordecicatrice.

3.4.Les moyensde prévention deslSO neurochirurgicales

La connaissanceesfacteursde risquedesISO doit permettrede mettre en place un
certainnombrederecommandationde bonnepratiquedesoins.Un indice de risqueinfectieux
a été introduit aux Etats-Unis:le score du NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillanceprendencomptele terrainsousforme du scoreASA, la classede contamination
chirurgicaleet la duréede I'intervention. Le scorevade 0 a 3 : les patientsASA 3,4,50nt 1
point ; les interventionsqui durent au-delade 4h ont 1 point; les interventionsclassées
contaminéesu salesont 1 point. Pourlescraniotomiese risqueinfectieuxestde 0,56 pour un
scorede(; de2,46pourunscoredel etde2,56 pourun scoresupérieurou egala 2. Ce score
a été revalidé dansl’enquétefrancaise(5) et dansla secondesnquéteaméricainedu réseau
NNIS (9). L'utilisation de ce scorepourrait permettrede mieux individualiser les patientsa

risque. Toutefois sa sensibilité et sa spécificité restentmédiocres.D’autre part tous les
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facteursliés a l'intervention ne sont pas maitrisablegnaisil convientde les connaitrepour

renforceda surveillancegpostopératoire.
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Méme si lesinfectionsdu site opératoireen neurochirurgiesont rares,elles peuvent
étre dramatiquesLa connaissanceles facteursde risque des infections postopératoireen
neurochirurgiea permisle développemendesstratégiesle préventionqui impliquenttous les
acteursde la prise en chargedes patients.Les techniquesneurochirurgicalesont beaucoup

progressé&esdernieremnnéesved’avenementelaneuronavigation.

Le but de cetravail estd’évaluerlincidence desinfectionsdu site opératoire dansle
servicede neurochirurgiede Rouen,d’analysercesinfections selonl’indication chirurgicale,

d’identifierlesfacteursderisquede cesinfectionsainsiquelesgermegesponsables.
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MATERIEL ET METHODE
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Cetteétudeprospectivaéaliséedansle servicedeNeurochirurgiedu CentreHospitalo-
Universitairede Rouen(Pr. P. Fréger)aété menéesur 11 mois consécutifgseptembre2001 a

juillet 2002.

1. Stratégie pratique de la prévention des
infections du site opératoire

Le protocoledu servie concernanta préparation cutanéepré-opératoirest présenté
enannexel. Ce protocole a été mis en placeen 1998 et les équipesparamédicalegtaient

parfaitementodéesasonapplicationlors dela périodedenotreétude.

Au blocopératoireapresl’i nductionanesthésiqueu patient untroisiemelavagepar le
mémesavonantiseptiquea été effectué. Pour la chirurgie, en situation d’'urgencevitale ou
neurologiquda préparatiordu cuir chevelu ou cutanéese limitait souventa un seul lavage
antiseptiqueaubloc opératoire. Pourlescraniotomiesle rasagedescheveuxétait limité a un
centimeétreautourde la cicatrice,ensuiteles cheveuxétaientplaquéspar I'application d’'une

creme alabétadineavantl’intervention.

L’'antibioprophylaxiepratiqué au bloc opératoireapresl’'induction anesthésiquétait
celle prévue dans la Conférence de consensusde la Société Francaise d’Anesthésie
Réanimation(SFAR) décembrel 992, actualiséeen 1999, conformeannexe2. Le systemede
drainage postopératoire(type redon) était un systemede drainageclos aspiratif ou non
aspiratif selon I'indication du chirurgien. Ce drainageétait retiré avant la 24 ®™ heure

postopératoire.

2. Patients et meéthodologie

Ont été inclus dans|'étude tous les patientsadmis au bloc opératoire pour une

interventionneurochirurgicalgrogramméeu urgente.

Ont été exclus de I'étude les patientsadmis pour une chirurgie « sale »selon la
classificationde Narotam (6) et les patientsdécédésavant J3 post opératoiresansaucun

argumenpour uneinfectiondu site opératoire.
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Pourchacurdesdossiergetenusnousavonsrelevélesparametresuivants :

- age,

- sexe,

- scoreASA,

- interventionprogramméeu urgente,

- originedu patient :domicile,hospitalisatiorpréalablea I'intervention supérieure
a 48 heures,hospitalisationen unité de soin intensif précédent!’intervention
neurochirurgicale,

- terrain immunodéprimé :néoplasie, chimiothérapie, corticothérapie au long
coursdiabétecirrhose,infectionaVIH, polytraumatise.

- lindicationchirurgicalea visée tumorale,vasculaire traumatique dégénérative
ou pourbiopsie,

- classification de Narotam : chirurgie propre, propre avec matériel, propre-
contaminéegontaminéela chirurgie« sale »étantexcluedenotreétude,

- intervention chirurgicalepréalablesur le mémesite, indication et délai entreles
deuxinterventions,

- préparatiorcutanéestdu cuir chevelu shampooingrasagecrémebétadinée,
- antibioprophylaxigériopératoire,

- duréedelachirurgie,

- bréechedure-nerienneaccidentelldors delachirurgie,

- présence’un drainageventriculaireexternelors descraniotomies,

- reprisechirurgicaleet indication de la reprise :hématomepostopératoireou
hydrocéphali@iguénécessitantin drainagesnurgence,

- typedel’infection du siteopératoire,
- délaidesurvenuearrapportalachirurgie,

- modalités pratiquesde prise en charge : geste chirurgical, documentation
bactériologiqueu traitementantibiotiquea viséeprobabiliste,

- micro-organismesesponsabledelinfection du siteopératoire,
- duréedel'antibiothérapie,
- évolution :guérisondéces.

Lesinfectionsdu site opératoireont été classéeselonles recommandationslu CDC
eninfectionssuperficielles (abcesu cuir cheveluet ostéitesdu volet) et infectionsprofondes
(méningitesyentriculites abcéset empyemegpostopératoirgsOn rapprochele cesdernieres

lesinfectionssurvalvededérivationdu LCR.

Dans la chirurgie du rachisnous avonségalementifférencié les abcésde paroi, les
spondylodisciteset les épidurites postopératoiresainsi que les infections sur matériel

d’ostéosynthese.
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Nous avons défini comme « non conforme »une préparationcutanéeou du cuir
cheveluqui n’a pasrespectd’ensembledesétapesdéfiniespar les protocolesdu serviceou
lorsquelatonte descheveuxa étéremplacégar unrasageou lorsqu’ en coursde chirurgieil y

avaitunefauted’asepsiecaractérisée.

Aprésuneanalysedescriptive nousavonspar ailleurstenté d’'identifier les facteursde

risquedesinfectionsdu site opératoiresur 'ensembledenotre collectif.

3. Analyse statistique

Dans un premier temps les infections du site opératoireont été présentéegour
'ensembledespatientsayantété opérédansles onze mois d’observationdansle servicede
neurochirurgie.Secondairement|'analyse statistique a été réalisée pour chaquetype de
chirurgie : rachis, craniotomieset interventions avec mise en place d’'une dérivation

ventriculaireexterneenpréopératoire.

Lesrésultatsont été expriméssousforme de moyenne Les donnéegqualitativesont
été comparées I'aide du test du Chi carré(Chi2) ou par un test de Fichersi les effectifs
étaientinsuffisants. Les donnéesquantitativesont été comparéesa l'aide des tests non

paramétriguede Mann-Whitney.

Une différencestatistiquemensignificative a été retenuepour un risqued a 5% (p

<0,05.
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1. Incidence (globale des infections du site
opératoire
Surla périodeétudiéenousavonssuivi 1297 patientsadmisau bloc opératoirepour

unechirurge programmeé®u enurgenceDix-neuf patientsont été exclusde I'étude carils ont

etepris enchargepourun problemenfectieuxneuro-mening@réexistant.

Le tableaul indique les interventionsneurochirurgicalespratiquéessur la période

étudiéect le tauxglobaldesinfectionsdu site opératoire.

Tableau | : Interventions neurochirurgicales ettaux global desISO

Nombre des patients Nombre des infections %
du site opératoire

CRANIOTOMIES 537 29 5,4%
(& l'exclusion des DVE¥)

INTERVENTIONS 679 12 1,8%

SUR RACHIS

DVE* 81 18 22,2%
Total 1297 59 4,5%

*DVE : dérivationventriculaireexterne.

Le taux global d’incidence des infections du site opératoire dans le service de

neurochirurgieétaitde4,5%.

Cetauxétait de 5,4% pour les craniotomiese nécessitanpasla posed’'une DVE en
peropératoireLorsquela craniotomieétait programmée/incidence des ISO était de 3,3%
( 13/398patients)lorsquecetteincidenceétaitde 11,5% 16/139patients)apréscraniotomie
enurgencePour la chirurgie du rachisle taux global d’'incidencedes|SO était de 1,8%. Cette
incidencepassaitde 1,4% (8/558 interventions)apréschirurgie programméea 3,3% (4/121

interventions)apreschirurgiedu rachisenurgence.
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Pour les patients bénéficiant de la pose d’'une DVE lors de la prise en charge

chirurgicalele tauxde méningitegpostopératoireétaitde 22,2%.

La mortalitéattribuableaux 1SO, sur 'ensemblede notre collectif, était de 13,6%(8
patients/59S0). Il s’agissaitde 7 patientsopérésen urgencepour une craniotomieet de 1
patientqui anécessitéa miseenplaced’une DVE pourhydrocéphali@igué posttraumatique.
Si on considereseulementes ISO postcraniotomiela mortalité engendréepar I'infection du

site opératoireétaitde 24% (7 patients/29S0).

2. Infections du site opératoire post chirurgie du
rachis

Pendanta période étudiée679 patientsont bénéficiéd’'une interventionchirurgicale
surlerachis.12linterventiong18%) ont étérealiséesn urgenceet 195 interventions(29%)
ont nécessitéa posed’'un matérield’ostéosynthésd.’'interventionconcernaiplusieursétages
rachidienspour 296 patients(44%). Les indicationschirurgicalesont été résuméegiansle
tableaull et la localisation de la chirurgie dans le tableaulll. L'analyse statistique ne
permettaitpasde retrouverde différencesignificative entre les patientsayant présentéune
ISO et les patientsavecdessuitessimplesen ce qui concernel’indication chirurgicaleou la

localisationdela chirurgie.

Tableau Il : IncidencedeslISO selonl'indication opératoire

ISO % d'ISO
Hernie discale (n = 338) 1 0,3%
Canal lombaire étroit (n = 114) 4 3,5%
Traumatisme rachidien (n = 111) 3 2,7%
Laminectomie décompressive tumorale (n = 22) 2 9%
Laminectomie décompressive dégénérative (n = 50) 2 4%
Autres (n = 43) 0 0
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Total (n = 679) 12 1,8%

Nous avonsrelevé 12 infectionsdu site opératoire(1,8%), 5 infections superficielles
(42%) traitéespar paragechirurgical de la cicatrice seul et 7 infections profondeq58%): 1
meéningite,1 ostéomyélite,1 spondylodisciteet 4 infectionssur matérield’ostéosynthésd.e
traitement des infections profondes comportait une antibiothérapieprolongée,le parage
chirurgical de la cicatrice le cas échéantet une immobilisation prolongée.La durée de
I'antibiothérapieétait de 6 semaineslont 21 jours d’antibiothérapientraveineusedaptéeau
germe et a I'antibiogramme du prélévementprofond. Un avis du médecin des maladies
infectieusesa été demandé pour chaque cas. Concernantles infections sur matériel
d’ostéosynthesde matériela étélaisséenplacepour 3 des4 patients.Un seulpatienta subi
I'ablation du matériel devantun syndrome septiquepersistantmalgré une antibiothérapie
intraveineusebien conduite. Il s’agissa d’'un patient présentantune coulée métastatique
épidurale dorsolombaireavec compression médullaire menacanteopéré en urgence et

ostéosynthésdevant’étenduedeslésions.

Tableau Il : IncidencedesISO selonla localisation rachidienne de la chirurgi e
ISO % d'ISO
Rachis cervical (n = 141) 2 1,4%
Rachis dorsal (n =57) 1 1,8%
Rachis dorso-lombaire (n = 30) 1 3,3%
Rachis lombaire (n = 451) 8 1,8%
Total (n = 679) 12 1,8%

Le tableaulV présentdes caractéristiquedémographiquede notre population ayant
bénéficied’ une chirurgie du rachis.Le tableauV reprendles donnéesperopératoiredans

notre populationconcernanta préparatiorcutanéeselonle protocoledu service Ja chirurgie
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en premiereposition dansla salle opératoire,la réalisation ou pasd’une antibioprophylaxie
selonle référentielde la SFAR, la duréede la chirurgiede I'incision a la fermeturecutanéela

pose d’'un matériel d'ostéosynthéseg’un redon, I'effraction de la dure-mereavecbréche
méningéeaccidentellela né@ssitéd’'unetransfusionperopératoirainsique celle d'une reprise

chirurgicaleenurgence.

Tableau IV : Caractéristiquesde la population

Pathologieachidienne Absenced’|SO ISO p
Nombredespatients%) 667 (98,2%) 12 (1,8%)

Age (ans) 49 + 16 53 + 16 p =0,0382
(min - max) (0,5-92) (22-78)

SexeH/F 375/ 292 5/7 NS

(%) 56%/ 44% 42%/ 58%

ASA I/II+1N 372/ 295 4/8 NS

(%) 56%/ 44% 33%/67%

Terrain immunodéprimé 156 (23%) 7 (58%) p =0,0106
(%)

Intervention p =0,0003
programmeég%) 550(82%) 4 (33%)

enurgence(%) 117(18%) 8 (67%)

Origine du patient p =0,0286
domicile (%) 520(78%) 6 (50%)

hospitalisation > 48H 137(20%) 5 (42%)

(%)

réanimation%) 10 (2%) 1 (8%)

L'age et le terrainimmunodépring étaientretrouvésplus fréquemmentlansle groupe
depatientsgui sesontinfectésenpostopératoiret lespatientsqui ont eu dessuitessimples.
Une chirurgie en urgenceétait plus fréquemmenassociéa une infection du site opératoire,
ainsiquel’hospitalisationdespatientsdepuisplus de 48 heuresdansun servicestandardou

enréanimatioravantla chirurgiedu rachis.
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Tableau V : Donnéesperopératoiresconcernantla pathologierachidienne

Pathologieachidienne Absenced’|SO ISO p
Nombredespatients%o) 667 (98,2%) 12 (1,8%)

Préparation cutanée NS
conformeprotocole(%) 415(62%) 4 (33%)

nonconforme(%) 252 (38%) 8 (67%)

1°® position au bloc (%) 322(48%) 2 (17%) p =0,05
Matériel d’'ostéosynthése 191(27%) 4 (33%) NS
Antibioprophylaxie NS
conformeSFAR(%) 613(92%) 12 (100%)
nonconforme(%) 54 (8%) 0

Durée chirurgie (H) 2+1 2 + NS
(min— max) 0,5-7) 1-3)

Redon (%) 330(49%) 6 (50%) NS
Transfusion 30 (4,5%) 2 (17%) NS
Brécheméningée 29 (4,3%) 3 (25%) p =0,0157
Reprisechirurgicale 14 (2%) 1 (8%) NS

Lefait dene pasétre opéréen premiereposition dansla salleopératoiresemblaitétre

un facteurderisqued’ infection postopératoirelLa conformitéde la préparationcutanéeje

respectdes regles d’antibioprophylaxie, ainsi que la durée de la chirurgie n’étaient pas

retrouvedifférentsentrelespatientsprésentantineinfection du site opératoireet les autres.

De méme Japrésenceal’'un redonenpostopératoire)atransfusionperopératoireou la reprise

chirurgicaleprécocean’étaientpassignificativemendifférentesentre les 2 groupes.Parcontre,

lorsquela chirurgiedu rachisse compliquaitd’une brecheméningéejl existaitun risqueaccru

dedéveloppemunelSO.
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2. Infecti ons du site opératoire post craniotomie
(a I'exclusion des DVE)

Pendant la période étudiée 537 patients ont bénéficié d’'une craniotomie. 139
interventions(26%) ont été réaliséesen urgence.L’intervention concernaitl’étage supra-
tentoriel pour 474 patients (88%) et la fosse postérieurepour 63 patients (12%). Les
indicationschirurgicalesont été résuméeslansle tableauVI. L'analysestatistiquene mettait
pasenévidencadedifférencesignificativeentrelesdeuxgroupes(absencel’lSO et ISO) selon
I'indication chirurgicale.Les interventionssur la fosse postérieurene s’infectaientpas plus

dansnotrecollectif comparativemerduxinterventionssupra-tentorielles.

Tableau VI : IncidencedesISO selonl’indication descraniotomies

ISO % d’'ISO

Méningiome (n = 67) 1 1,5%
Tumeur cérébrale (n = 113) 3 2,7%
Anévrisme (n = 42) 5 12%
Valve (n = 51) 6 12%
Traumatisme (n = 56) 5 9%
Neurinome (n = 19) 0 0
Hypophyse (n = 40) 2 5%
Stéréotaxie (n =32) 0 0
Hématome souslural chronique (n = 53) 5 9%
Autres (n =64) 2 3%

Total (n = 537) 29 5,4%
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Nousavonsrelevé 29 infectionsdu site opératoire(5,4%), Il s’agissaitde 5 infections
superficielleg17%) : 2 infectionsde cicatricetraitéespar paragechirurgical seulet 3 ostéites
traitées par abldion du volet et antibiothérapieintraveineuseadaptéeaux prélevements
bactériologiqguependantl4 jours suivie si possibled’'une antibiothérapieper os d’au moins
un mois. Un patientopéréen urgenced’'un hématomesous dural aigu post-traumatiqueet
reprisprécocemenpourre-saignemenntracranierest décédédessuitesde son ostéite.Dans
notrepopulationil y avait 24 infectionsprofondes(83%) : 9 empyemeset 15 méningitesLe
traitementdes infections profondes comportait une antibiothérapieprolongte, la reprise
chirurgicale avec évacuationde I'empyéme ou la mise en DVE en cas d’hypertension
intracranienne, une antibiothérapie intraveineuse probabiliste suivie d’'une adaptation

secondairauxprélévementprofonds.

Tableau VII : Caractéristiquesde la population ayant subi une craniotomie

Craniotomies Absencal’lSO ISO p
Nombredespatients(%o) 508 (94,6%) 29 (5,4%)

Age (ans) 49 £ 20 48 + 23 NS

(min - max) 1-94) (1-86)

SexeH/F 255/ 253 23/6 p =0,0042
(%) 50%/ 50% 79%/ 21%

ASA I/lI+11 181/ 327 6/23 NS

(%) 46%/ 64% 21%/ 79%

Terrain immunodéprimé (%) 253 (50%) 13 (45%) NS
Intervention p =0,0005
programmeég%o) 385 (76%) 13 (45%)

enurgencg%) 123 (24%) 16 (55%)

Origine du patient p =0,0025
domicile (%) 341 (67%) 18 (62%)

hospitalisation> 48H (%) 148 (29%) 6 (21%)

réanimation(%o) 19 (4%) 5 (17%)

Classification de Narotam NS
propre(%) 261 (51%) 14(48%)

propre-contaminéb) 243 (48%) 14 (48%)

contaming%o) 4 (0,8%) 1 (4%)
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Le tableauVIl présenteles caractéristiquesiémographiqueslans notre population

ayantsubiunecraniotomieLe tableawlll reprendesdonnéeperopératoires.

Le sexemasculinsemblaitétre associé un risque plus importantd’infection du site
opératoirepost craniotomie.Une chirurgie en urgenceétait plus fréquemmentesponsable
d’uneinfectiondu site opératoire ainsique I'hospitalisationdes patientsdepuis plus de 48

heuresdansun servicestandardu enréanimatiomravantla craniotomie.

Tableau VII | : Donnéesperopératoiresconcernantlescraniotomies

Craniotomies Absenced’|SO ISO p
Nombredespatients%o) 508(94,6%) 29 (5,4%)

Préparation cutanée NS
conformeprotocole(%) 242 (47%) 10(34%)

nonconforme(%) 266 (53%) 19 (66%)

1°® position au bloc (%) 364(71%) 14 (48%) p =0,0134
Antibioprophylaxie p =0,0255
conformeSFAR (%) 384 (75%) 16 (55%)

nonconforme(%) 124 (25%) 13 (45%)

Durée chirurgie (H) 2+15 25+ 2 p =0,0332
(min - max) (0,5-11) (0,5-8,5)

Redon (%) 301(59%) 19 (65%) NS
Transfusion 45 (9%) 4 (14%) NS
Brécheméningée 16 (3%) 5 (17%) p =0,0036
Reprisechirurgicale 41 (8%) 15 (52%) p =0,0000

Le non-respectlela préparatiordu cuir chevelune semblaitpasconstituerun facteur

derisqued’lSO. Par contre la réalisationde la chirurgie en deuxiemeposition dansla salle
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opératoiresemblaits’associersignificativementa des ISO. L'absenced’antibioprophylaxie,
unebréchaméningéegpostopératoiret unereprisechirurgicaleprécoceétaientdesfacteursde
risqued’lSO dansnotre collectif. La duréede la chirurgie était significativementdifférente
entreles patientsqui présentaienen postopératoireine ISO et les patientsdont les suites

postopératoireavaientgtésimples.

Le tauxde mortalité attribuableaux ISO était de 24% (7 patientssur 29). 4 de ces

patientsavaientétéopérésenurgenced’'un hématomeous-durathronique.

3. Infections du site opératoire post dérivation
ventriculaire externe

Pendantla période étudiée81 patients ont bénéficié de la pose en urgenced’une
dérivationventriculaireexterne Parmicespatients 52 (64%)ont subiunecraniotomiedansles
suitesimmédiatesde la posede DVE. Il n'y avait pas de différencesignificative en termes
d’'ISO selonque les patientsont eu une craniotomiedans les suites de la pose de DVE.
Seulemenb patients(7%) ont été « valvés »dansles suitespostopératoired.es indications
delaposedeDVE ont étérésuméslansle tableaulX. L'indication dela DVE nereprésentait

pasensoit unfacteurderisquede méningitepostopératoirelansnotre collectif.

Tableau IX : IncidencedesISO selonl'indication opératoire pour la posede DVE

ISO % d'ISO
Hémorragie méningée (n = 35) 9 26%
Hypertension intracranienne (n = 24) 8 33%
Traumatisme cranien (n = 21) 1 4,8%
Total (n = 81) 18 22,2%

Le traitementdes méningitessur DVE comportait une antibiothérapieintraveineuse

minimum de 14 jours, 'ablation de la dérivation ventriculaire dés la négativation des
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prélevementsle LCR si celaétait possibleou le changementie DVE en casde persistancales

signegliniqueset/oudeprélévementsle LCR positifs.

Un seulpatientest décédédansun contextede méningo-encéphalitpost DVE pour

traumatismeraniensévere.

LetableauX présente lescaractéristiquedémographiquedansnotre populationselon

I'absenceou la présencel’'uneméningitepostopératoire.

Tableau X : Caractéristiquesde la population

DVE Absenced’|SO ISO p
Nombredespatients%o) 63 (77,8%) 18(22,2%)

Age (ans) 42 + 20 42 + 14 NS
(min - max) 1-76) (6-62)

SexeH/F 34/29 8/10 NS
(%) 54%/ 46% 44%/ 56%

ASA 11+ 11/52 4714 NS
(%) 17%/ 83% 22%/ 78%

Terrain immunodéprimé 28(44%) 5 (28%) NS
(%)

Origine du patient NS
domicile (%) 23(37%) 6 (33%)

hospitalisation > 48H 7 (11%) 5 (28%)

(%)

réanimation%) 33(62%) 7 (39%)

Parmilesdonnéesiémographiqueaucunane semblaitétre associésignificativementa

unrisqueaccrude méningitepostopératoire.

LaduréedelaDVE étaitenmoyennede 13 + 10joursdansle groupedespatientsavec
dessuitessimples.Dans le groupedes patientsprésentantune méningite postopératoirda
duréede la DVE était de 21 + 18 jours. Cette différence est statistiguementdifférente

(p=0,0038.
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4. Germes responsables des infections du site
opératoire

Les résultatsprésentésdans ce chapitre concernentles infections profondes post
chirurgie rachidienneg(spondylodiscitespstéites,infectionssur matérield’ostéosynthesejes
méningites ventriculites ou empyemegpost craniotomieainsique les méningitespost DVE.
Lesgermesont étéidentifiéspar prélevemenprofond peropératoireu par culturedu liquide

céphalorachidien.

Les germesisolésétaientdans40% descasdes Staphylocoquegpidemidis et dans
20% des casdes Staphylocoqueslorés Seulementl0% de I'ensembledes Staphylocoques
était des Staphylocoquesnéticilline résistantsLes bacilles gram négatifs étaient retrouvés
dans 17% des cas avec une prédominance du Pseudomonas aeruginasa. Le
Propionibacteriumacnesétait retrouve dans seulement3% des cas. Dans 7% des cas il
s’agissaitd’autresgermes pneumocoquesntérocoqudl| faut noter quedans13% descasles

prélevementprofondsétaientnégatifscardécapitépar uneantibiothérapieal’aveugle.

29



DISCUSSION
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Cette études’était proposéale rapporterincidence desinfectionsdu site opératoire
en pratique clinigue courante,en dehors de tout protocole d’étude, dans le service de

Neurochirurgie.

Ce travail prospectifa permis de suivre de facon rapprochéel’évolution post
chirurgicalede 1297patientsL’ensembledesprofessionnelsle santédu services’estmobilisé
autourdeceprojetcomptetenu de I'importancequerevétentles infectionsdu site opératoire

dansun servicedeneurochirurgiesourcesi’'unemorbiditéet d’'unemortalitéaccrues.

Lesrésultatsde cette étudeont apportéplusieursréponsesTout d’abord s’intégrer
dansunedémarchejualitéou la pratiquequotidienneestanalyséesur uneduréeprolongée. En
plus des paramétrepermettantlejugerdela qualité desmesuregpréventivesmisesen ceuvre
pour diminuer les ISO, il a été analyséle type desinterventionspratiquées e terrain des
patients]a situationdanslaquelleaeulieu la chirurgie. L’associationde cesdonnéesa permis
de situer I'activité dansun contexteréel, de terrain et de tirer des conséquencepour la

pratiquefuture.

Lasurveillancedesinfectionsnosocomialeslansun établissemende soin a fait I'objet
dudécrein®99-1034du 6 décembrel999. Cette étude,a I'insu desstructuresd’établissement
responsablede cesinvestigationspeutrépondrea la questionconcernanta surveillancedes
infectionsdu site opératoire.Connaitrel’écologie bactériennedu servicelors desinfections
nosocomialepermetd’envisagerune stratégiepropre de préventionet surtoutde traiter de
maniére probabiliste efficace les infections déclaréesen attendantle retour des résultats

bactériologiques.

De fagonpragmatiquecette étudequi a permisde connaitrd’incidencedesinfections
du site opératoire dans le service,va constituer un élémentmajeur a délivrer lors de

I'information despatientspar leschirurgiens.
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1. Infections du site opératoire post chirurgie du
rachis

Pendanta périodeétudiées79interventiongachidiennesnt étéréaliséeslont 18% en
urgenceet 29%avecimplantationd’'un matérield’ostéosynthésd.’incidence globaledesISO
était de 1,8% avec42% d’infections superficielleset 58% d’infections profondes.Une seule
étude réalisée par Jeff S. Silber et coll. (10) a évalué les infections post-opératoires
rachidiennesle0,4%a 2,8% en fonction de la techniquechirurgicale(sousmicroscopeversus
techniqueconventionnelle Les germesprincipalementretrouvésdans cette étude étaient
semblablesa ceux identifiés par I'étude de Jeff S.Silber et coll. (10): staphylocoques,

streptocoquediacilleagramnégatif.

L’analyse statistiquedes donnéesn’a pas permis de mettre en évidencede relation
entre les infectionsdu site opératoire post chirurgie rachidienneet l'indication opératoire.
Cependanten analysantla population,il a été constaté0,3% d’'ISO dansle collectif des
hernieddiscaleslorsquel’incidencedesISO augmentea 2,7% pour les rachistraumatiquesa
4% pour les laminectomis dégénérativeset jusqu'a 9% pour les laminectomies
décompressivesumorales. Cette information ne peut que rassurerles chirurgiens dont
I'activité comporte50%de curesde herniediscale,pathologieprogramméebénigne,chezdes

sujetsjeunegdontlessuitesnedoiventétregrevéesd’aucunemorbidité.

En analysantles caractéristiquesiémographiqueslansla populationétudiéeil a été
retrouvé comme facteurs de risque d’'ISO I'age supérieur a 50 ans et un terrain
immunodépriméCesdonnéepourraientexpiquerl’augmentatiordel'incidencedesISO pour
la chirurgie de décompressiotumorale.Curieusementa classificationASA ne ressortpas
commefacteurderisquedesISO, bienqueparmilespatientsanfectésceux présentantin ASA
Il ou lll semblentplus nombreuxque dans le restantde la population. L’hospitalisation
préalablalespatientsavantla chirurgiedu rachisapparaiicommestatistiquemensignificative
a risque d’'ISO. Cesfacteurslaissentpenserque les patientsa fort risque d’'ISO sont les

patientdesplus gravescommepourtouteslesinfectionsnosocomiales.
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L’intervention réalisée en urgence est indiscutablemenun facteur de risque des
infectionsdu site opératoirecomme dans beaucoupd’autres types de chirurgies. Dans la
populationétudiée I'incidence des ISO augmentaitde 1,4% aprés chirurgie programmeéea
3,3% apreschirurgie du rachisen urgenceet cette différenceest statistiquemensignificative.
Quelspourraientétrelesfacteursqui contribuenta cetteaugmentation A est évidentquelors
de l'urgence la conformité des protocolesde préparation cutanéen’est pas respectée.
Cependantansl’étude cettedonnéene s’individualise pas commefacteurde risque d’l1SO.
Néanmoin2/3 des patientsayant présentéune ISO n’ont pas eu une préparation cutanée
conformecomparativemerd la populationopéréedu rachisdont lessuitesopératoiresont éte
simpleset dont seulementl/3 n'a pas eu de préparationcutanéeconforme.ll faudrase
demandesi cetteinobservance’est pasdu fait desrachg opérésenurgenceet pour lesquels
les équipessoignantesi’osent pas effectuerdes manipulationsnécessairea la préparation
cutanée.ll serait peut-étresouhaitablequ’une indication médicale précise soit portée au
dossierde cesmaladesafin queles équipespara-médicalesachentdansquellesconditionsil
est possible d’effectuer des mobilisations pour respecterau mieux les protocoles de

désinfectiorcutanée.

Parmilesdonnéeperopératoirede fait d’étre opéréen premierepositiondansla salle
d’opération apparaitcomme un facteur de protection contre les ISO. Cette constatation
mériterait d’étre approfondieen re-définissanties protocolesde désinfection de la salle
d’opérationentreles patients.ll se peutquecettedonnéereprésentain bias avecla notion
d’'urgence.ll estévidentqueles patientsopérésen urgencele sont majoritairementapresle

programmdtroid.

Danscetteétudeseulemenlta brecheméningéepostopeératoir@pparaitstatistiquement
comme un facteur de risque d’ISO, alors que la durée de l'intervention, son caractere
hémorragiquel implantationdematérielétrangeiou la reprisechirurgicaleprécocene sont pas

grevésd’un risqueinfectieuxproprepar extrapolatioravedescraniotomieg4,5,11).

Enanalysantesdonnéesil a été constatéavecsatisfactionquel’antibioprophylaxiea
été réaliséedans 92% des cas selon le référentiel de la Société Francaised’Anesthésie-
Réanimation(SFAR). Aucun écartn’a été commisconcernante référentielpour les patients
qui se sont ultérieurementinfectés. Le respectdes regles définies par la conférencede
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consensugoncernantantibioprophylaxierestela garantiede la qualité des pratiqueset de
I'interprétation des résultatspar rapportaux autres études.Cependant,devantun paient
présentantine compressiormédullairemaligne et devantsubir en urgenceune laminectomie
décompressivgui va par la suite s’infecter, la questionde savoir si I'antibioprophylaxie
n'aurait pas changéI'’évolution se pose toujours alors quelle n’est pas stipulée par le

référentiel. Questionépineusei laquellecetteétudene peutévidemmenpasrépondre.

2. Infections du site opératoire post craniotomie
(a I'exclusion des DVE)

Sur la période étudiée537 craniotomiesne nécessitanpasla posed’une déivation
ventriculaire externeen peropératoireont fait I'objet d’un suivi postopératoire26% des

interventionsont etéréaliséegenurgenceet seulemeni2%ont intéressda fossepostérieure.

Le taux global d'ISO était de 5,4% avec 17% d’infections superficielles et 83%
d’infections profondes.Ce taux est comparablé celui observédansl’enquétemulticentrique
réaliséepar AM. Korinek et coll. (5) ou le tauxglobal d’'ISO estde I'ordre de 4% avec38%
d’infections superficielleset 62% d’infections profondes.De la méme maniere que I'étude
mentionnéei-dessusil a étéretrouvéquela chirurgie réaliséeen urgencereprésenteun des
facteursde risqueprincipal des1SO post craniotomie.En effet, danscette étude seulement
3,3% des patientss’infectent en postopératoired’une craniotomie programméealors que
I'incidence des ISO augmentea 11,5% dans un contexte d'urgence. Cette différence est

statistiquemengignificative.

Commepour 'analysede la pathologierachidiennél n’a pas été mis en évidencede
relationentrelindication chirurgicaleet le risqueinfectieux postopératoireMais I'analysede
notre population révéle un faible taux d’ISO apres une craniotomie programmeée pour
méningiomeou tumeur cérébrale(inférieur a 3%), alors que la chirurgie en urgence pour
anévrismeou traumatismeranienest plus souventcompliquéed’une infection postopératoire
(9% a 12%). L'implantation de matériel étrangerest grevéed’'un pourcentageslevé d’'ISO
(12%) comme décrit dansla littérature (11). Une petite parerthése pour la chirurgie de

I’'hématomesousduralchroniqug HSD) qui secompliquedanscette populationde 9% d’ISO
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avec4 patientsqui vont décéderdansun contexted’empyéeme.Certesla craniotomiepour
HSD estunechirurgieenurgenceet le terraindespatientsest extrémemenprécaire Cesdeux
facteurspeuventa eux seulsexpliquer le pourcentagetleve d’'1ISO. Cependantes habitudes
dansle serviceensont peutétreaussiresponsable<n effet, la craniotomiede cespatientsest
toujoursréaliséesousanesthésiéocale, la conformitéde la préparatiordu cuir chevelun’est
pasrespectéeles fautesd’asepsiesont fréquentessur cespatientsagités peu coopérantsll
n'y a pas d’antibioprophylaxieet les repriseschirurgicalespour récidive de 'HSD sort
courantes.Depuis les résultatsde cette étude, il a été décidé de discuter l'indication
chirurgicaleen tenantcompte de I'état généraldu patientet de son espéranceale vie. La
chirurgie hypophysaire chirurgie propre contaminéeselon Narotam, s’'infede dans5% des
cas.Danscecadre]e facteurderisquetrésfréquemmentetrouvéest la brecheméningée. Les
patientsayant bénéficié d’'une chirurgie pour neurinome de I'acoustique, aussi a risque
d’infectiondu fait del'ouverturede la mastoiden’ont pasprésenté’infection sur la période
étudiée.

Danscettepopulationlesfacteursde risquesd’lSO retrouvéspar I'analysestatistique
sontle sexemasculin,le contexted’urgence |’hospitalisationpréalabledu patient,la chirurgie
endeuxiemepositiondansla salle opératoire,'absenced’antibioprophylaxieconforme,une

duréedechirurgiesupérieurea 3 heureslabrécheméningéeet lesrepriseschirurgicales.

Certainsde cesfacteursde risquesont déjaété rapportéspar I'étude multicentrique
d’AM. Korineketcoll. (5). La position en salled’opérationcommefacteurde risqued’ISO a
menéa la décisionde revoir les protocolesd’asepsieentre les patientsau bloc opératoire.
L’absence d’antibioprophylaxie conforme au référentiel de la SFAR, dans 25% des
craniotomiesallant jusqu'aprés de 50% pour les craniotomiesqui se sont infectées, est
apparuecommeunefautemédicalegraveet une miseau point avecl’ensembledesmédecinsa
eu lieu. La conformitéde la préparationdu cuir chevelun’apparaitpas comme facteur de
risquedes ISO. Néanmoinscette étudea le mérite d’analyserla pratique quotidienneet il
ressortquela prise en chargedes patientssur le plan de I'asepsieest prise en défautdans
presque50% des cas.Un effort soutenudoit étre déployé pour améliorer ces résultatsa

I'avenir.
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Cetteétudepourraitdémontretesprogreschirurgicaux :duréemoyenned’intervention
de2 heuresfaible tauxde transfusionperopératoird9%), faible taux de repriseschirurgicales
(16%), faible taux de fuites de LCR en postopératoire(4%). La neuronavigationa
probablemenétéunedesdernieresechnologies aller danscesens.Cependanaucunedonnée

anciennen’est disponiblepour étayercetteaffirmation.

Enfin il a été observéun taux de mortalité attribuableaux ISO post craniotomiesde
24%. Aucuneétudedansla littératureanalysanta mortalité relativeaux ISO en neurochirurgie

n’'a étérecensée.

Les germesmis en évidencesont comparablesa ceux retrouvésdansla littérature
(4,5,1). La majorité des ISO post craniotomie est due aux staphylocoquessurtout
épidermidis L'écologie bactériennadansle servicede neurochirurgiene semblepasperturbée
dansla mesureou il existeun trés faible pourcentagale staphylocoquesnéti-R. Dans ces
conditionsl’antibiothérapieprobabilistepar Claforaril— Fosfomyciné] en casde suspicion
d’infection profondepostopératoireresteune bonneindicationd’autant plus que sasynergie
enmatiered’infectionsneuro-méningéeafait cespreuves14). Cependanta miseenroute de
cetteantibiothérapialoit étre précédéal’un prélevemenprofond enurgencel e pourcentage
de 13% d’infections neuro-méningéeslécapitéegpar une antibiothérapiea I'aveugle reste
préoccupantomptetenu de la gravité de cesinfectionsen cas d’impassethérapeutiqueainsi
gu’en termes d’écologie du service si I'antibiothérapie aveugle sélectionnedes mutants

résistants.

3. Infections du site opératoire post dérivation
ventriculaire externe

Lesdérivationsventriculairesexternesontdansnotre étudelesinterventiondes plus a
risquesd’ISO en postopératoirepuisque 22,2% des patientsont présentéune meningite
postopératoireCegesteesttoujoursréalisédansun contexted’urgence Cependantes tauxde
ventriculitesretrouvésdanslesétudesde AM. Korineket coll. (13) etde CG. Mayhall (12) et
coll. sont moindres(respectivementl0% et 8,9%). Cette donnéene peut cependantpas

expliqueraelle seulde pourcentagélevéd’ISO dansla populationétudiée.
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Danslesétudesprécéedentest cdle deLemarchancet coll. (11), les auteursretrouvent
commefacteursderisquede méningitepostopératoiresur DVE I'hnématomeintraventriculaire,
la manipulationd’'un systemenon-closet laduréedevie d’'un cathétérismsupérieure 5 jours
(letauxd’infectionpassaitle 8,9%a42%lorsquele cathéteétaitretiréavant5 jours ou apres

11jours).

La réalisationd’'une craniotomiepost DVE ne semblepasreprésentemun facteurde
risqued’ISO. De la mémemaniérel’indication de la DVE n’explique pasle risque infectieux.
Cependante tauxd’infectionspost DVE pour traumatismecranienséveregtait moindreque
lorsquel’indication de la DVE était 'hémorragie méningéeou I’hypertensionintracranienne

tumorale.

Cetauxélevéd’infectionspourrait étre expliqué en partie par la duréeprolongéedu
cathétérismeansle service(de 13 a 21 joursenmoyenng. Seulemenpour 7% despatientsla
dérivation ventriculaire a été « internalisée>. Ceci permet de penser que I'appréciation
bénéfice-risquelela DVE n’est pasréaliséequotidiennemerdansle servicede neurochirurgie.
En effet la DVE mise en place pour surveillanced’'un traumatismecranien sévere était
rapidementetiréedésla normalisatiorde la pressionintracraniennela possibilité de retirer
une DVE et/oude mettreen placeunevalvede dérivationdevrait étre « protocolisée »pour
I'hémorragie méningée. Pour I'’hypertensionintracranienngumoralele développementle la
ventriculostomiedevrait limiter les indications de DVE avant exérese chirurgicale Ces

considérationsestentvalablesd’'unemaniéregénérale.

Dansla pratiquequotidiennelu serviceun protocolede soinset suivi de DVE devrait
étre mis en placed’urgence.La miseen placedesDVE au bloc opératoirene devrait plus se
faire autremengjue sousanesthésigénéralepour éviter les fautes d’asepsieduesau patient
agité.La posede DVE ne nécessitgpasd’antibioprophylaxieselonle référentielde la SFAR,
cependantes méningitespostopératoiresont dans60% descasduesa des Staphylocques

méti-S( 40% épidermidiset 20%doré.

L’incidence éleveedessurinfectionsdesDVE a fourni une basede réflexion pour un
travail sur la tunnellisationplus longue des DVE dont la duréede cathétérismeisque de

dépassefl4jours.
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4. Critiques

Le but principaldecetravail étaitd’évaluerlincidencedesinfectionsdu site opératoire
dansle servicede Neurochirurgiede Rouen.Un biais majeur a la crédibilité des résultats
obtenusseraitles patientsprésentanune infection postopératoireet perdusde vue. Cette
hypotheseest cependanpeu plausibledansles conditionsde fonctionnementu servicede
neurochirurgieTous les patientsopérésont une consultationpost opératoireaprés3 mois.
LesISO se sont déclaréed6t dansles suites postopératogs alors que les patientsétaient
encorehospitalisésdans le service.Les patientsopérésdu rachis dont I'évolution s’est
compliguéed’une méningiteet d’une spondylodisciteont été rapidementré-adressépar les
servicesde médecinequi ont fait le diagnostic. Cette étudea suivi I'évolution postopératoire
despatientsopérésaublocdeneurochirurgieet pris enchargedansles servicesde réanimation

del’hdpital. Il acomptabilisdesISO déclarést traitésdanscesservices.

Concernantles facteursde risque des ISO il a été réalisé seulementune analyse
statistiqueunivariéedont les conclusionsne sont peut étre pas trés puissantesl’analyse
multivariée pourrait supprimerles facteursde risquesdes ISO confondantsLa population
étudiéepar cetteétudeétaitréduiteencomparaisomveccelled’AM. Korineket coll. (5) et de
plus monocentriqueloncsoumiseadesbiais de recrutemenet de pratiques.Pour cesraisons
et par manquealedisponibilitéil n’a pasété effectuéd’analysemultivariée.Cette analysesera

effectuéadansun secondempsaved’aide d’un ingénieurstatisticien.

Au débutdecetteétude Jabonneapplicationdesreglesd’antibioprophylaxieainsique
des protocolesde préparationcutanéeet du cuir chevelusemblaitacquisedans le service.
Malheureusemernies résultatsconcretsdémontrentle contraire.Bien que les résultatsne
soientpassatisfaisantsgette étudeaurale mérite de rappelerque rien n’est définitivement
acquis.Tous les acteursde santédoivent se remettreen quesion, desréunionsde mise au
point régulieresdoiventavoirlieu pourle rappeldesprotocolest desmoyensde lutte contre
les infections nosocomialesProbablementies enquétesde qualités doivent étre réalisées

régulieremenpour garantirla réduction dela part« évitable >desinfectionsdu site opératoire.

Une petite partie desinterventionschirurgicalesest réaliséedansnotre servicesans

anesthésigénéraleCetteattitude estpossiblemenparticuliereaumodede fonctionnementu
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service. Ces interventions réaliséestoujours en urgence sont grevéesd'un taux d’ISO

important.
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CONCLUSION
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Le tauxd’infectionsdu site opératoiredanscetteétudeest comparable celui rapporté

danslalittérature.

LamajoritedesISO survientdansun contexted’ urgenceprobablemenpar préparation

insuffisantedu site opératoireet défautd’observanceéel’antibioprophylaxie.

La connaissancdesfacteursde risque d’infections du site opératoirea entrainéune
modification despratiquesde soins.Cependantnalge la prise de conscienceet la définition
desréglesstrictesde prévention,cette enquétede pratiquedémontrequela qualitédes soins
n'est pas parfaite au quotidien. Une attention toute particulieredoit étre apportéeaux
patientsaccueillisenurgene vis avis dela préventiondesinfectionsdu site opératoire.ll faut
restervigilant sur la qualitéde la formationcontinuevis a vis desmoyensde lutte contreles

infectionsnosocomiales.

Connaitre’incidenceréelle desinfectionsdu site opératoiredansleur serviceest un
atoutmajeurpourleschirurgiensqui peuventdélivreruneinformationpréciseaux patientsqui

vont sefaireopérer.

L’incidence élevéede méningitespostopératoireors de la posed’une DVE a fourni
unebasede réflexion pour un travail concernanta prise en chargedes patientsporteursde

DVE.
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ANNEXE 2

Antibioprophylaxie en neurochirurgie

Sansantibioprophylaxie (ABP), dans la neurochirurgie avec craniotomie et sans
implantationde matériel étrarger, le risqueinfectieux est de 1 a 5%. Ce risque s'éléveen
moyennea 10%, lorsqu'un matériel de dérivationdu liquide céphalo-rachidienLCR) est
implanté.Lesinfectionspeuventétre localiséesau niveaude la voie d'abord(incisioncutanée,
volet...) ou s'étendreaux méningesou aux ventricules.La diminution du risque infectieux par
uneantibioprophylaxieestindiscutableen présencel'unecraniotomieet trés probablelors de

la posed'unevalvededérivationdu LCR.

Bactériescibles : entérobactériegsurtout apres craniotomies),staphylocoqueqs.
aureus et S. epidermidis (surtout apres pose de dérivation ou craniotomies),bactéries

anaérobieslelaflore telluriqgue(surtoutapresplaiecranio-cérébrale

* indicationsdelavancomycine
» allergieauxbéta-lactamines,

» colonisation suspectéeou prouvée par du staphylocoqueméticilline-résistant
(réinterventionchez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie a

staphylocoquenéticilline-résistanet antibiothérapientérieure...)
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** aminopénicilline+ inhibiteurdebéta-lactamases
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