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Introduction       

Les premières interventions neurochirurgicales ont été réalisées 10 000 ans avant JC1,2  avec 
initialement une mortalité extrêmement élevée notamment du fait des infections post 
opératoires. Comme l’a déclaré Héraclite, « les médecins taillent, brûlent, torturent de toutes 
les façons les malades et leur faisant un bien qui est la même chose qu’une maladie réclament 
une récompense qu’ils ne méritent guère ». Ce n’est qu’en 1750 avant JC que certaines règles 
de prise en charge des cicatrices ont été appliqués de manière codifiée. Par la suite nous 
devons les principales avancées en matière d’asepsie à Hippocrate, Galien, Pasteur et Lister1,3 
qui ont permis de faire chuter l’incidence des infections post opératoires de manière drastique. 
Cependant, ces infections post opératoires sont toujours des complications majeures et 
évitables de la prise en charge chirurgicale. La mortalité et la morbidité qui en résultent nous 
incitent à chercher à améliorer chaque étape de notre prise en charge d’autant plus que le rôle 
du chirurgien dans la contamination du patient est indéniable3–5. 
 
 Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés aux données de la littérature 
concernant les ISO (Infections du Site Opératoire) pour faire un état des lieux de leur incidence 
mais aussi des nombreux moyens de surveillance qui ont été mis en place que ce soit à 
l’échelle mondiale, européenne, française ou locale. La prévention de leur survenue est 
codifiée de même que leur traitement. De nombreux marqueurs et facteurs de risques ont déjà 
été étudiés mais certains restent à confirmer et d’autres à découvrir. 
Actuellement, les germes les plus fréquemment retrouvés restent le staphylocoque aureus et 
les germes commensaux de la peau. 
Dans un second temps nous nous sommes donc interrogés sur notre pratique et nos résultats. 
A cette fin, nous avons étudiés de manière rétrospective une cohorte limougeaude 
rassemblant l’ensemble des interventions de neurochirurgie réalisées de 2002 à 2017 au CHU 
de Limoges. Nous avons cherché à déterminer les éléments influant notre taux d’ISO et les 
facteurs de risques de celles-ci. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anne Claire BEAUJEUX | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20232022 23 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I. Généralités : les infections du site opératoire en neurochirurgie crânienne 
et rachidienne.  

I.1.  Définition 
 
Infection nosocomiale ou infections liées aux soins :  
Selon le ministère de la Santé et l’INSERM6,7 il s’agit d’infections absentes au moment de 
l’admission du patient dans l’établissement. Cependant, si l’état infectieux du patient à 
l’admission est inconnu, l’infection est généralement considérée comme nosocomiale si elle 
apparaît après 48 heures d’hospitalisation. Si l’infection apparaît avant un tel délai, on 
considère en général qu’elle était en incubation lors de l’entrée dans l’établissement. Ces 
infections peuvent être directement liées aux soins (par exemple les infections post 
opératoires) ou simplement survenir lors de l’hospitalisation indépendamment de tout acte 
médical (par exemple une épidémie de grippe). 
 
Infection de site opératoire (ISO) :  
C’est une infection nosocomiale survenant après une intervention chirurgicale au niveau du 
site opératoire dans un délai de 30 jours après l’acte chirurgical sauf en cas de pose de 
prothèse ou d’implant où ce délai est prolongé à un an. La définition française actuellement 
utilisée est adaptée de la définition américaine déterminée par les Centers for Disease Control 
(CDC)8.  
La définition américaine est la suivante : une infection de site opératoire est une infection 
survenant au niveau de l’incision ou en profondeur de celle-ci dans les 30 jours qui suivent 
l’intervention ou 90 jours en cas d’implantation de matériel. 
Certains auteurs considèrent que cette définition est à adapter notamment pour les patients 
ayant eu une craniectomie avec un délai de suivi nécessaire jusqu’à 50 jours9. 
 

I.2. Classification  

On distingue 3 types d’ISO dans la classification américaine10 qui est aussi utilisée en France 
(Figure1) : 

- Les infections superficielles (superficial incisional SSI) intéressent le tissu cutané et 
sous cutané. Cela se traduit par des douleurs, une rougeur, de la chaleur et un 
écoulement purulent au niveau de l’incision. 

- Les infections profondes (deep incisional SSI) intéressent les tissus mous plus 
profonds. Cela se traduit par l’évolution d’un abcès mis en évidence par examen 
radiologique, l’examen direct ou lors d’une réintervention. A cette occasion, on retrouve 
également un écoulement purulent profond.  

- Les infections d’organe (organ/space SSI) tel que la médiastinite, l’endocardite, 
l’ostéomyélite, la méningite, la vésiculite ou l’infection intra abdominale. 

Le système de santé américain utilise également le terme d’ISO sévère ou non. Les ISO 
considérées comme sévère sont celles nécessitant une hospitalisation ou une 
réintervention dans les 90 jours suivant le geste opératoire11. 



Anne Claire BEAUJEUX | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20232022 24 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Les ISO cérébrales sont-elles à classifier en superficielle, atteinte du volet, infection 
épidurale et atteinte profonde12.  

 

Figure 1: classification des ISO selon la CDC13 

I.3. Incidence 
 
Les infections de site opératoire figurent en deuxième place des infections liées aux soins dans 
les pays développés et en première position des infections liées aux soins dans les pays en 
voie de développement14. Ces ISO ont un impact sur la mortalité mais aussi économique, sur 
la durée des hospitalisations et la reprise chirurgicale. Devant l’importance de ces 
conséquences, la surveillance des ISO est considérée comme un élément prioritaire pour la 
prévention des infections nosocomiales et associées aux soins d'autant plus que l'analyse des 
pratiques et la mise en place de mesures correctrices a un important effet préventif15–17.  

I.3.1. Dans la littérature. 

Selon les études, le taux d’ISO varie de 0,7 à 12% en Neurochirurgie tous types d’interventions 
confondus. Les variations retrouvées selon les études sont liées notamment au type 
d’intervention : 

- Concernant la chirurgie cérébrale18–22 ce taux varie entre 0,523 et 17,624 dans les articles ne 
s‘intéressant qu’à ce type d’interventions. Il est intéressant de noter que les taux d’ISO les plus 
élevés, ceux qui dépassent 10%, ont été mis en évidence uniquement dans des études 
prospectives. Il est donc probable que les taux plus bas retrouvés dans la majorité des études 
soient liés à leurs méthodologies rétrospectives avec une moins bonne détection des ISO à 
posteriori comparé à un suivi spécifique pour la recherche d’une infection. 

De plus, de nombreuses équipes ont étudié la survenue d’ISO selon des facteurs de risque 
suspectés. Ainsi, Golebwioski25 s’est interrogé sur le lien entre la durée opératoire et la 
survenue des ISO et confirme un taux d’ISO variant de 1,1 à 9,1% selon la durée opératoire 
(cf II.9.a). De la même manière Abu Hamdeh26 étudie la survenue d’ISO à 3 mois mais aussi 
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à 12 mois post opératoire avec des taux variant de 4,1 à 4,9% d’ISO. Ces différentes 
interrogations expliquent l’importante variation retrouvés dans les taux d’ISO. Par ailleurs, 
Rubeli24 détermine le taux d’ISO avant et après introduction d’un système de prévention des 
ISO avec des résultats encourageants, le taux d’ISO passant de 7,8 à 3, 7%. 

- Dans les études portant sur le rachis27–32 ce taux varie entre 0,728 à 12%28.La revue de la 
littérature de Zhou33 retrouve une incidence moyenne de 3,1% d’ISO après opération du rachis 
avec de grosse variations entre les études liés notamment aux techniques utilisées 
(percutanée vs open, voie postérieure) mais aussi selon le niveau opéré. 

- Certains articles étudient à la fois les interventions cérébrales et rachidiennes34–36, par 
exemple Lopez37 présente un taux global d’ISO de 4,85% mais ce taux diminue à 2,94% pour 
les interventions cérébrales et se majore à 5,30% pour le rachis. Dans cette étude, il détermine 
le taux d’ISO de chaque chirurgie (dérivation, craniectomie, synthèse lombaire, laminectomie 
etc) et met en évidence des facteurs de risque mais ne compare pas ces taux d’incidence 
d’ISO de manière statistique.  

I.3.2.  A l’échelle internationale 

Dans les pays en voie de développement, les ISO sont les infections nosocomiales les plus 
fréquentes avec un taux d’incidence de 11,8%14 avec un niveau de risque plus élevé que dans 
les pays développés. Mais Adeleye38 a montré qu’un suivi strict des guidelines permettait à un 
pays en développement d’atteindre un taux d’ISO similaire aux pays développés en 
Neurochirurgie. En effet, il présente un taux d’ISO de 4% pour les interventions cérébrales. 

Bien que le taux d’ISO dans les pays développés39–41 soit moindre, il reste important et arrive 
en deuxième position des infections liées aux soins. Le taux global d’incidence des ISO aux 
États-Unis, toutes chirurgies confondues est évalué entre 0,8542 et 1,9%43.   

- Au niveau de la chirurgie cérébrale, le Collège Américain de Chirurgie a notamment 
travaillé en 2016 sur les infections post opératoires aux États-Unis des personnes 
présentant un processus oncologique intra cérébral. Leur incidence est de 2,04%19. 
Les résultats sont similaires concernant la chirurgie cérébrale non urgente dans la 
revue rétrospective des ISO de Buchanan20 portant sur une cohorte nationale 
systématique des patients réhospitalisés après une intervention (le Nationwide 
Readmission Database) qui retrouve un taux d’ISO de 2,2%.  De Lissovoy44 quant à lui 
relevait une incidence d’ISO de 0,34% pour la neurochirurgie en générale et une 
incidence de 0,22 à 0,25% pour les interventions cérébrales.  

- Concernant la chirurgie du rachis, le taux d’ISO varie de 1,2% à 3,8%32,45. L’atteinte 
neurologique semble majoré le risque d’ISO de ces chirurgies46 de même qu’une 
origine traumatique comparé aux atteintes dégénératives. 

I.3.3.  En Europe 
 
L’incidence des ISO est étudiée et suivi par le Centre Européen de la Prévention et le 
Contrôle des Pathologies47. Leur dernier rapport de 2017 retrouvait une incidence des ISO 
variant de 0,5 à 10,1% selon le type d’interventions. 47% de ces infections étaient 
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superficielles, 30% profondes et 22% touchait des organes creux. La nature de l’infection 
n’est pas connue dans 0,5% des cas.  
En neurochirurgie, seule la laminectomie était étudiée avec une incidence d’ISO de 0,8% ce 
qui est en décroissance par rapport aux rapports précédents de l’ECDC (European Center 
Disease Control).  

I.3.4.  En France. 
 
L’incidence des ISO est de 3% toutes chirurgies confondues selon l’ECDC47. En 2006, le 
Senat estimé ce taux à 1,5% dans son rapport de l'OPEPS n° 4216.  
 L’étude nationale Raisin publié en 2020 retrouvait un taux d’incidence brut global d’ISO en 
Neurochirurgie de 1,03% IC95% [0,65 – 1,42] mais cette étude se consacre uniquement à 
des interventions rachidiennes.  
Au niveau cérébral, l’incidence des ISO a été estimée pour la première fois en 1997 par 
Korinek21. Le taux d’ISO était de 4% dont 1,5% d’infections superficielles et 2,5% d’infections 
profondes à type de méningite ou d’abcès cérébraux.  

I.4. Conséquences des ISO.  

Concernant le retentissement économique, en 2006, le Sénat a estimé le coût des infections 
nosocomiales entre 2,4 et 6 milliards par an en France. Aux États Unis ce coût est évalué à 
40 0000 journées d’hospitalisation selon l’OMS et environ 1,5 milliards de dollars pour le 
système de santé américain. Le CDC11 évalue ce coût entre 3,5 à 10 milliards de dollars ce 
qui se rapproche des conclusions de Zimlichman48. De Lissovoy44 estime que le coût d’une 
ISO est en moyenne de 25 897$ en plus par patient infecté. En ce qui concerne l’Europe, ce 
coût global annuel est estimé entre 1,4 et 19,1 milliards d’euros14,47.  

Concernant la durée d’hospitalisation, aux États Unis la durée moyenne d’hospitalisation des 
patients présentant une ISO est en moyenne de 10,5 jours contre 5,6 jours pour les patients 
non infectés. Selon l’OMS14, la survenue d’une infection entraine une hospitalisation plus 
longue en moyenne de 9,7 jours. A nouveau, De Lissovoy trouve des résultats similaires avec 
un séjour en moyenne majoré de 1 à 9 jours et également une majoration du risque de 
réhospitalisation49. En Europe, la durée d’hospitalisation est majorée en moyenne de 6,5 
jours50 alors qu’en France, il semblerait que cette durée soit multipliée par 314,51. 

Concernant la mortalité, une étude Européenne52 a évalué que 16049 décès par an en Europe 
sont liés aux infections de site opératoire. Mais ces infections sont avant tout un facteur 
d’évolution péjorative entrainant un retard des soins complémentaires dans les pathologies 
cancéreuses notamment. En Neurochirurgie, cela se voit en particulier chez les patients 
opérés pour la première fois d’un glioblastome qui ont une survie globale inférieure de 30% 
par rapport aux patients non infectés53. La même étude Européenne a estimé une perte 
d’années de vie à 57,5 ans pour 100 000 personnes. Aux États unis, les ISO seraient 
responsables d’environ 8 000 décès par an selon Hidron54, 99 000 selon De Lissovoy44.. 

Concernant les reprises chirurgicales, le rapport Raisin retrouve un délai moyen entre 
l’intervention et le diagnostic de 15,3 jours et une reprise chirurgicale nécessaire dans 92,8% 
des cas ce qui est similaire aux données de la littérature. Mok55 montre qu’une reprise précoce 
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avec débridement permet d’obtenir un pronostic fonctionnel similaire aux interventions non 
compliquées d’ISO en ce qui concerne les interventions rachidiennes instrumentées. 

I.5.  Surveillance 

I.5.1.  A l’international. 

L’OMS14 a de multiples missions dont notamment celle de la surveillance et de la prévention 
des infections post opératoires. Un groupe de 20 experts mondiaux a travaillé à l'élaboration 
de 29 recommandations permettant de prévenir les ISO. Celles-ci ont été publiées en 2018. 
C’est le seul organisme ayant une vue globale de ce problème de santé publique. Pour les 
informations plus spécifiques à la neurochirurgie se sont surtout les méta analyses que l’on 
peut trouver dans la littérature qui nous sont utiles car avec un point de vue global31,33,56. 

I.5.2. Aux États-Unis.  
 
Les études et organismes surveillant les infections de site opératoire à l’échelle d’un état sont 
nombreuses.  
Notamment le NHSN42 programme de la CDC (Center for Disease Control and Prevention) qui 
a défini ce qu’est une ISO et classifié celle-ci en 3 groupes. Ces instances ont également mis 
en place une surveillance systématique des infections nosocomiales et plus précisément des 
infections post opératoires avec des mises à jour régulières des recommandations. Les 
dernières en datent sont de 201711.  
D’autres organismes tels que le SHEA (Society for Healthcare Epidemiology of America), 
l’IDSA (Infectious Diseases Society of America), l’AHA (Americain Hospital Association), 
l’APIC (Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology) et The Joint 
Commission se sont également associés pour publier des stratégies permettant de limiter les 
ISO27.  
 
Aux États Unis, les assurances sont également très sensibilisées à ce problème ce qui a 
poussé les centres de Medicare et Medicaid à monter le projet SIP (Surgical Infection 
Prevention project). La transmission au SIP de certaines données notamment des 
complications infectieuses est nécessaire pour le remboursement ce qui favorise la 
récupération des données. 
Le SIP a publié en 2002, trois mesures permettant d’améliorer l’antibioprophylaxie : 

- débuter cette antibioprophylaxie une heure avant le geste opératoire 
- antibioprophylaxie choisie selon les guidelines 
- arrêt de cette antibioprophylaxie 24h après le geste 

Dellinger57 évalue l’impact du suivi optimal de ces mesures et retrouve une diminution d’un 
tiers des ISO avec une incidence passant de 2,3 à 1,7%. Malheureusement cette étude 
apprécie l’impact de ces mesures dans toutes les chirurgies.  
 
Le Surgical Care Improvement Project (SCIP) a lui travaillé sur 3 autres éléments : 

- la dépilation  
- le contrôle de la glycémie  
- la normothermie périopératoire  
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L’Institute for Healthcare Improvement (IHI) recommande globalement les mêmes prises en charge 
que les deux institutions précédentes et souligne l’importance de prise en charge protocolisée afin 
de minimiser l’erreur humaine.  
Et enfin, The Joint Commission met en place des programmes pour faciliter l’appropriation et le 
respect des Guidelines de l’OMS et du CDC à l’échelle des hôpitaux.  

I.5.3. Au niveau Européen.  

Il existe également une surveillance européenne des infections de site opératoire qui met en 
évidence une décroissance progressive de l’incidence de ces infections47. Les auteurs relient 
cette décroissance entre autres à la mise en place d’une surveillance qui sensibilise les 
professionnels de santé à cette problématique. 

Dans les différents états membres, chacun dispose également de programmes nationaux tel 
que le NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) en Angleterre ou le UK Health 
Security Agency qui a développé un protocole en prévention des ISO. Initialement créer pour 
évaluer la chirurgie orthopédique cette mission s’est par la suite élargie à d’autre chirurgie et 
notamment à la neurochirurgie en 2008. 

I.5.4. En France. 

Au niveau National, les infections nosocomiales dans leur globalité sont surveillées au niveau 
national par le Centres de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales (CCLIN) 
et les Antennes Régionales de Lutte contre les Infections Nosocomiales (ARLIN). 

Un programme de surveillance nationale a été institué en 1999. Il s’agit de la surveillance ISO-
Raisin remplacée depuis septembre 2020 par la mission nationale de Surveillance et la 
Prévention du risque Infectieux liés aux actes de Chirurgie et en Médecine Interventionnelle 
(SPICMI). Les derniers résultats du réseau Raisin8 publiés en 2020 font état d’un taux d’ISO 
de 1,64% IC95% [1,55 – 1,72] et l’estime à 0,72% IC95% [0,56 – 0,91] pour les patients sans 
facteurs de risque (âge < médiane, NNIS-0, intervention programmée, durée pré-opératoire ≤ 
1 jour) pour l’ensemble des chirurgies. Concernant la neurochirurgie, seule les cures de hernie 
discale et les laminectomies ont été étudiées. Il n’y a aucune donnée concernant la chirurgie 
crânienne. Les résultats sont les suivants : le taux d’incidence brut global d’ISO en 
Neurochirurgie est de 1,03% IC95% [0,65 – 1,42]. La densité́ d’incidence pour 1 000 jours de 
suivi était de 0,48 IC95% [0,30 – 0,66].  
Le SPICMI58 qui remplace le rapport Raisin a débuté par un audit des établissements afin de 
mettre en relief les points à travailler pour diminuer les taux d’ISO notamment sur la 
préparation cutanée de l’opéré et l’antibioprophylaxie. 

Les pouvoirs publics59 font preuve d’une réelle volonté de diminuer ces infections avec la mise 
en place d’un programme de lutte contre les ISO de 2005 à 2008 et l’information de la 
population à l’aide de la mission nationale d’information et de développement de la médiation 
sur les infections nosocomiales (Idmin).  
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I.5.5. Au niveau local  

L’unité d’hygiène réalise des audits réguliers aussi bien des pratiques chirurgicales (audit de 
2019) que des locaux. Cette unité a également recensé de 2002 à 2017 l’ensemble des ISO 
survenue au CHU de Limoges nous conférant une base de données très intéressante et 
complète avec un impact positif sur l’incidence des ISO16. 

I.6. Prévention des ISO : Recommandations 

I.6.1. Le score NNIS  

Le score NNIS60–62 a était mis en place de façon à déterminer le niveau de risque d’ISO en pré 
opératoire. Il prend en compte le score ASA, la durée opératoire et la classe d’Altemeier. Ces 
trois éléments sont cotés de 0 à 3 permettant ainsi de déterminer 4 niveaux de risques. Il 
correspond au NHSN international et a été mis en place par le CLIN. Ce score est reconnu 
pour aider à prédire le risque d’infection mais semble peut pertinent concernant la chirurgie 
cérébrale21,63,64 contrairement aux autres types de chirurgie. 

I.6.2. Les recommandations des organisations non gouvernementales. 
 
Devant les conséquences importantes de ces infections, de nombreuses équipes et 
organismes ont cherchées des moyens préventifs pour les diminuer. D’autant plus que de 
nombreuses études soulignent l’importance du processus de surveillance des ISO dans la 
prévention même de celle-ci par sensibilisation des professionnels et des patients. 
Des guidelines officielles sont éditées et corrigées régulièrement par diverses structures. Ainsi, 
l’OMS14 a publié en 2016 et modifié en 2018 ces dernières directives, au nombre de 29 :  9 
recommandations préopératoires, 14 per-opératoires et 3 post-opératoires, qui permettent de 
diminuer les ISO. Elles s’appliquent à toutes les interventions. En voici quelques une : 

- douche antiseptique pré opératoire 
- recherche d’un colonisation à BLSE 
- antibioprophylaxie 120 min avant l’intervention 
- conserver les cheveux ou si nécessaire, les couper mais ne pas les raser 
- utilisation d’antiseptique alcoolique sur la peau 
- lavage des mains au savon antimicrobien ou solution hydroalcoolique 
- lutter contre la dénutrition 
- arrêt des médicaments immunodépresseurs 
- FiO2 à 80% en per et post opératoire durant 2 à 6h 
- lutte pour la normothermie du patient 
- contrôle de la glycémie chez les patients diabétiques ou non 

L’OMS a également mis au point une check list à réaliser pour chaque patient avant 
l’intervention :        
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Figure 2: Check list pré opératoire de l'OMS65 

Le CDC11 en 2017 insiste également sur la douche pré opératoire, l’antibioprophylaxie sans 
se prononcer sur le délai pré opératoire de l’administration de celle-ci, le contrôle glycémique, 
la normothermie et l’oxygénation. Ces résultats sont concordants avec ceux d’Alexander et 
all66. 

I.6.3. Les recommandations dans la littérature. 

Plusieurs équipes se sont également penchées sur la question en réalisant des revues de la 
littérature. Zingg67 a mis en évidence plusieurs éléments d’organisations et de suivi permettant 
de diminuer les ISO, d’une part en insistant sur l’importance d’une organisation à l’échelle 
hospitalière avec une adaptation aux besoins locaux, d’autres part, en soulignant l’importance 
des guidelines pour la prise en charge en pré, per et post opératoire des patients dont les 
grandes lignes sont les suivantes : 

- douche à l‘antiseptique la veille 
- antibioprophylaxie au bon moment pour obtenir un taux d’antibiotique dans le sang 

optimal lors de l’incision cutané soit 30 minutes avant celle-ci 
- préparation cutanée en salle opératoire à base de solution alcoolique sauf en cas de 

contre-indication. 
- en cas de chirurgie contaminée il faut doubler la dose d’antibioprophylaxie 
- durant l’intervention, la glycémie doit être contrôlée et inferieure à 200ng/ml 
- le patient doit rester normotherme 
- l’oxygénothérapie peut aussi être utile en per et post op immédiat. 

Liste de contrôle de la sécurité chirurgicale

Le patient a-t-il confirmé son identité, le site, 
l’intervention et son consentement ?

 Oui

Le site de l’intervention est-il marqué ?
 Oui 
 Sans objet

Le matériel et les produits d’anesthésie ont-ils 
été vérifiés ? 

 Oui 

L’oxymètre de pouls est-il en place et en état 
de marche ?

 Oui 

Le patient présente-t-il : 

une allergie connue ? 
 Non
 Oui 

un risque d’intubation difficile ou un risque 
d’inhalation ?

 Non
 Oui, et équipement/assistance disponibles 

un risque de perte sanguine >500ml   
(ou 7ml/kg en pédiatrie) ?

 Non
 Oui, et des liquides et deux voies IV ou centrales 

sont prévus

 Confirmer que les membres de l’équipe se 
sont tous présentés en précisant leur(s) 
fonction(s)

 Confirmer le nom du patient, l’intervention 
et le site de l’incision

Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été 
administrée au cours des 60 dernières minutes ?

 Oui 
 Sans objet

Anticipation d’évènements critiques

Pour le chirurgien :
 Quelles seront les étapes critiques ou inhabituelles ?
 Quelle sera la durée de l’intervention ?
 Quelle est la perte sanguine anticipée ?

Pour l’anesthésiste :
 Le patient présente-t-il un problème particulier ?

Pour l’équipe infirmière :
 La stérilité a-t-elle été confirmée (avec les résultats 

des indicateurs) ?
 Y-a-t-il des dysfonctionnements matériels ou autres 

problèmes ?

Les documents d’imagerie essentiels sont-ils 
disponibles en salle ?

 Oui 
 Sans objet

L’infirmier(ère) confirme oralement :
 Le type d’intervention
 Que le décompte final des instruments, des 

compresses et des aiguilles est correct
 Que les prélèvements sont bien étiquetés (lecture à 

haute voix des étiquettes, avec le nom du patient)
 S’il y a des dysfonctionnements matériels à résoudre

Pour le chirurgien, l’anesthésiste et 
l’infirmier(ère)

 Quelles sont les principales préoccupations relatives 
au réveil et à la prise en charge postopératoire du 
patient ? 

Cette liste de contrôle ne vise pas à être exhaustive. Les adjonctions et les modifications pour s’adapter à la pratique locale sont encouragées.               Révisé 1 / 2009

(avec au moins l’infirmier(ère) et l’anesthésiste) (avec l’infirmier(ère), l’anesthésiste et le chirurgien) (avec l’infirmier(ère), l’anesthésiste et le chirurgien)

© OMS, 2009

 Avant induction de l’anesthésie Avant incision de la peau Avant que le patient ne quitte la salle d’opération
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Fuglestad68 confirme l’importance des éléments précédents mais aussi de l’arrêt du tabac en 
pre op.  
Kerezoudis69 montre l’efficacité d’une antibioprophylaxie précise et adapté ainsi que le 
dépistage et le traitement des porteurs asymptomatiques de staphylocoque aureus. 

I.6.4. Les recommandations nationales. 

En France, les recommandations de l’OMS sont utilisées de même que celles de la SF2H 
(Société française de l’hygiène hospitalière) qui a publié en 2004 (et corrigé en 2013) des 
recommandations de préventions des ISO parmi lesquelles le dépistage de maladie 
immunodépressive ou d’une infection concomitante au geste opératoire. La SF2H insiste aussi 
sur l’importance de l’information faite au patient, de l’ordonnancement du bloc opératoire et de 
la traçabilité des interventions. L’antibioprophylaxie est administrée une seule fois en pré 
opératoire, une demi-heure avant l’intervention. Celle-ci peut être répéter selon le dosage 
sanguin de l’antibiotique70 ou de manière usuelle en France toutes les deux 1/2 vie de la 
molécule71. L’antibiotique utilisé est déterminé par des protocoles locaux afin de s’adapter aux 
germes les plus fréquents, généralement par les anesthésistes réanimateurs, et administré à 
deux fois la dose habituelle. Le plus fréquemment prescrit est la Céfazoline 2g à répéter toutes 
les 4h72 efficace sur les Staphylocoques aureus méticillino résistants (SARM). 

I.7. Diagnostic 

La référence selon le CDC et Anderson pour le diagnostic des ISO est le contrôle direct tous 
les jours de la plaie73. Cela n’est malheureusement pas souvent possible et de plus en plus 
difficile à mettre en œuvre avec le développement de la chirurgie ambulatoire. A l’échelle d’un 
pays, pour un suivi épidémiologique, cela n’est pas envisageable aussi ont été développés 
des méthodes indirectes efficace74,75 de surveillance par analyse des prélèvements 
microbiologiques des patients, le suivi des chirurgiens et des infirmiers, la surveillance des 
registres de réadmissions, les réinterventions et l’utilisation d’antibiotiques. Certaines équipes 
ont également essayé de mettre en place des algorithmes permettant d’évaluer le risque 
individuel des patients de présenter une ISO en Neurochirurgie et donc d’adapté le suivi76,77.  

I.7.1. Diagnostic clinique 

Pour le rachis, le retard diagnostic est fréquent et la symptomatologie variable selon le site 
atteint (le corps vertébral, le disque, les espaces paravertébraux etc). Le symptôme le plus 
fréquent est la douleur d’allure inflammatoire78 mais aussi l’apparition d’un signe neurologique 
qu’il soit déficitaire ou radiculaire, un signe de Lasègue positif ou une perte de souplesse 
rachidienne. 

Pour le crâne, le signe le plus fréquent serra la fièvre, mais aussi l’écoulement et l’inflammation 
cutanée au niveau du site opératoire, un syndrome méningé et de manière moins fréquente la 
désunion ou pour les infections chroniques, la lyse du volet osseux79. 

I.7.2. Diagnostic biologique  

Les marqueurs biologiques classiquement utilisés pour diagnostiquer une infection : la CRP, 
les GB et les polynucléaires, sont naturellement élevées en post opératoire immédiat80. Une 
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infection peut tout de même être suspectée en absence de diminution progressive de ses 
facteurs.  

Pour le rachis : Iwata81 donne des valeurs charnière faisant suspecter une infection : une 
CRP> 4,4mg/dL à J7 post op ou une lymphopénie < à 1180/dL à J4 sont suspect d’infection. 
Mais plusieurs études portent également sur d’autre éléments biologiques pouvant aider au 
diagnostic. Ainsi Lenski82 a montré que concernant la chirurgie rachidienne, le dosage de 
l’interleukine 6, moins cher, et au moins aussi efficace que celui de la CRP et s’élève plus vite 
que cette dernière permettant un diagnostic précoce en cas d’ISO. An78 a lui montré la 
pertinence de l’élévation de la vitesse de sédimentation bien que cela ne soit pas 
pathognomonique d’une infection. 

Pour le crâne, nous savons que l’inflammation locale n’a pas nécessairement de traduction 
biologique du fait de la barrière hémato encéphalique et l’absence de syndrome inflammatoire 
biologique ne dois donc pas rassurer79,83. 

La PL n’est pas souhaité pour diagnostiquer les ISO rachidiennes par crainte de diffuser le 
germe aux espaces sous arachnoïdiens84 mais indiqué en cas de signes clinique évoquant 
une méningite et ce quelle que soit l’intervention initialement réalisée. Il faut évidemment avoir 
éliminer les contre-indications à une telle ponction85. 

I.7.3. Diagnostic radiologique 

Pour les interventions cérébrales, nous utilisons le scanner et l’IRM avec une supériorité de 
cette dernière pour diagnostiquer une ISO notamment par l’utilisation de la diffusion12.  

Pour les interventions rachidiennes, le scanner est intéressant pour évaluer l’atteinte osseuse 
tandis que l’IRM, qui reste l’examen de référence, est plus efficace pour diagnostiquer une 
infection des parties molles ou discale mais aussi les atteintes épidurales ou 
médullaires78,84,86,87. 

Le TEP TDM88 est intéressant notamment lors de la mise en place de matériel entrainant des 
artefacts sur les autres modalités d’imagerie. Il permet dans les prises en charge percutanée 
de déterminer précisément l’implant concerné.  

I.7.4. A l’échelle hospitalière ou nationale  

Le diagnostic des ISO fait partie des priorités des établissements de soins afin d’en étudier les 
causes et conséquences. Aussi plusieurs programme de surveillance ont été élaborés avec 
notamment des systèmes automatisés tel que le Medicaire qui augmente la sensibilité de ce 
type de surveillance89–94 15,89–92. L’élément qui semble le plus pertinent dans la détection des 
ISO est l’utilisation des données pharmacologiques et notamment de l’administration 
d’antibiotiques91–93. 
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I.8.  La flore bactérienne 

Dans les infections liées aux soins, les germes les plus retrouvés sont par ordre de fréquence, 
le Staphylocoque coagulase négative, le Staphylocoque aureus, les Entérocoques et 
Escherichia coli. Concernant les infections post opératoire, le site de l’infection (superficiel, 
profond où d’organe) intervient peu sur la flore bactérienne rencontrée contrairement au type 
de chirurgie54.  

Ainsi, en Neurochirurgie, le staphylocoque aureus est le germe le plus fréquemment rencontré 
dans les infections post opératoire8,26,47,54,65,71 et cela que l’on considère la chirurgie 
crânienne79 ou rachidienne55,78.  Les autres germes les plus fréquemment retrouvés sont les 
germes commensaux cutanés tel que le Staphylocoque à coagulase négative et le 
Propionibacterium Acnes26,54,71, ce dernier notamment dans les infections lentes79. Mais 
également, les entérobactéries (31,4%) dont principalement Escherichia coli (22,9%).  
Des études récentes ont également souligné l’impact des bactéries gram négatif dans la 
chirurgie rachidienne notamment lorsqu’elle est réalisée au niveau lombaire dans le cadre 
d’une scoliose neurodégénérative et en cas d’association avec une incontinence urinaire ou 
fécale32. 

Aux États Unis, les germes les plus fréquemment responsable d’ISO sont le Staphylocoque 
aureus (30,4%), le Staphylocoque coagulase négative (11,7), l’Escherichia Coli (9,4) et enfin 
l’Enterococcus faecalis (7,9%) selon l’OMS14. 

En Europe, il s’agit du Staphylococcus aureus (21.5%) et de l’Escherichia Coli (13.9%) selon 
l’ECDC47. 

I.9. Prise en charge des infections de site opératoire 

I.9.1. Prélèvements bactériologiques et antibiothérapie  

Devant le diagnostic d’une infection de site opératoire, en absence de signe de gravité, la 
première étape est d’identifier les germes en cause. Le premier prélèvement en cas de 
suspicion d’une ISO est une hémoculture, d’autant plus en cas de fièvre95 mais aussi des 
prélèvements locaux par biopsie ou PL ou encore, des prélèvements au bloc opératoire 
directement au niveau du site opératoire ce qui reste le plus pertinent. Une fois les 
prélèvements réalisés, un traitement antibiotique probabiliste est instauré avant d’être modifié 
selon les résultats bactériologiques obtenus. Cette antibioprophylaxie probabiliste est propre 
à chaque type de chirurgie et est très codifiée par la SFAR96. 

Concernant l’antibiothérapie probabiliste des ISO de Neurochirurgie. Dans la mesure du 
possible, ce traitement doit être débuté après réalisation de prélèvements permettant de 
documenter les germes en cause et notamment des prélèvements du LCR. 

- Pour les méningites post-opératoires ou les abcès cérébraux, le traitement probabiliste 
comporte du Cefotaxime 12g/j associé à de la Fosfomycine 500mg*3/j sauf en cas de 
suspicion d’un germe précis pouvant orienter la décision thérapeutique. 

- Pour les infections rachidiennes, le traitement probabiliste se fait également à l’aide 
d’association d’antibiotique. Celles à privilégiées sont les suivantes :  
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o uréïdopénicilline/inhibiteur de bêta-lactamase + vancomycine ou 

céphalosporine de 3e génération + vancomycine  
o carbapénème (sauf ertapénème) + vancomycine 

o céphalosporine de 3e génération + fosfomycine.  
- Il est nécessaire de réévaluer l’antibiothérapie à 48h ou dès qu’un germe a pu être mis 

en évidence quel que soit le site de l’infection. L’antibiothérapie est alors adaptée à 
l‘antibiogramme et est prolongée durant 12 jours pour une méningite, 4 semaines pour 
une infection des tissus mous et de la peau, 6 semaines en cas d’ostéomyélite associé 
(ex : atteinte du volet osseux dans un empyème cérébral) ou pour un abcès cérébral 
bien drainé, 12 semaines en cas d’implant en place et jusqu’à résolution de l’infection 
sur les examens d’imagerie en cas d’abcès ou d’empyème cérébraux non drainé. Au 
niveau rachidien, la SPILF préconise un traitement de 6 à 12 semaines en cas 
d’infection osseuse. 

- Surveillance par imagerie répétés du site opératoire à la fin de l’antibiothérapie et à 
distance de celle-ci. 

En cas de signe de gravité, tel qu’une dégradation neurologique avec un score de Glasgow 
inférieur à 8/15, un sepsis ou choc septique, l’administration des antibiotiques n’attend pas la 
réalisation des prélèvements et nécessite une prise en charge en réanimation. 

I.9.2. Place de la chirurgie.  

Quel que soit le site de l’ISO, un geste de drainage et de nettoyage peut être nécessaire à 
visée diagnostique, pour lever une compression ou diminuer un inoculum. 

I.9.2.1. Rachis. 

Au niveau rachidien, une intervention est à programmer en cas d’instabilité, de déformation ou 
d’évolution neurologique mais nous ne disposons pas de consensus précis notamment en ce 
qui concerne l’ablation ou non du matériel.  

Concernant les infections précoces (dans les trois premiers mois post opératoire), selon la 
SPILF97, le matériel peut être laissé en place s’il est encore solide mais il est dans tous les cas 
nécessaires de drainer l’abcès profond ou épidural. Ces résultats sont similaires à ceux de 
Hedequist98, Kowalsky99, Buttler100, Yudistira101, Mok55 et Kobayashi102. Ce dernier met en 
évidence un impact du germe identifié et notamment du SARM qui majore le risque d’ablation 
du matériel. Le matériel peut être conservé si le traitement antibiotique est associé à un 
débridement, à une antibiothérapie adaptée et à une prise en charge chirurgicale précoce pour 
Kowalski99 et Buttler100. Ce dernier montre également le rôle du type de matériel implanté. En 
effet, les bactéries sont plus adhérentes sur du PEEK que sur du titane. Il considère également 
que le retrait du matériel permet de raccourcir la durée du traitement antibiotique 
Les patients de Lazary45 pour qui le débridement, l’irrigation et l’antibiothérapie suffisent n’ont 
pas de récupération différente à long terme que ceux n’ayant pas présenté d’ISO mais leur 
ressentit de récupération est moins bon.  
Bachman103 étudie les pratiques de plusieurs chirurgiens en ce qui concerne les scolioses 
idiopathiques de l’adolescent dans une étude multicentrique. La reprise chirurgicale est 
systématique en cas d’infection profonde et très fréquente (80%) quand celle-ci est 
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superficielle. Concernant le matériel celui-ci est retiré en cas d’infection profonde uniquement 
et pour certain praticien ce sont seulement les greffes osseuses qui sont retirées ou 
remplacées. Ce traitement chirurgical est évidemment associé à un traitement antibiotique IV 
en cas d’infection profonde, IV ou PO en cas d’infection superficielle.  
Li et all104, Mok55 et  Picada105 soulignent quant à eux l’importance de l’irrigation agressive et 
du débridement sans ablation de matériel.  
D’autres auteurs ne retirent le matériel qu’après plusieurs tentatives de traitement 
« conservateur ». Ainsi, Aydinli conserve le matériel jusqu’à trois reprises chirurgicales à 48h 
d’intervalles, Prost jusqu’à deux reprises chirurgicales associées à une irrigation. De même 
selon la revue de la littérature de Khan106, la majorité des chirurgiens ne retirent le matériel 
que lorsque le débridement, l’irrigation et l’antibiothérapie seuls n’ont pas été suffisants. 
Au contraire pour Ho et all107, la conservation du matériel majore le risque de reprises 
chirurgicales multiples. 

Concernant les infections tardives (au-delà des trois mois post opératoire), la SPILF 
recommande l’ablation du matériel d’autant que la consolidation a souvent pu être obtenue, 
associé là aussi au drainage de l’abcès profond ou épidural. Les conclusions sont les même 
pour Hedequist98, Kowalski99, Butler100, Yudistira101 et Kobayashi102. 

En cas d’ablation du matériel, le patient présente un risque majoré de nouvelle déformation 
même après une infection chronique99,102. Un suivi au long cours est donc nécessaire avec 
une possible réimplantation de matériel à distance du traitement antibiotique. La synthèse 
quant à elle permet également de diminuer les douleurs rachidiennes résiduelles87 mais n’est 
utile qu’en absence d’amélioration après immobilisation et traitement antibiotique ou en cas 
d’abcès paravertébral volumineux 

I.9.2.2. Crâne. 

En cas de méningite isolée sans abcès ou empyème, un traitement antibiotique seul est 
nécessaire après réalisation de prélèvements à but diagnostic. 

En cas de collection, que celle-ci soit extradurale, sous durale ou intra-parenchymateuse, une 
intervention doit être réalisée à visée diagnostique et thérapeutique afin de diminuer l’inoculum 
et l’effet de masse. Le volet osseux doit être retiré et jeté. En effet, cet os n’est plus vascularisé 
et donc imperméable aux antibiotiques administrés per os ou IV. Certaines équipes essayent 
de le conserver avec une réimplantation à distance après stérilisation108,109.  

Les dernières recommandation de 201796,110 indiquent : 

- En cas d’infection précoce (< 4 semaines), un débridement et nettoyage seul est 
possible sans ouverture de la plastie durale si l’imagerie préopératoire a éliminé une 
infection sous durale et si cette plastie est étanche. Le matériel de fixation du volet 
osseux doit être changé. Les antibiotiques doivent être efficaces sur le biofilm. 

- En cas d’infection chronique (> 4 semaines), la plastie durale et tous les composés 
exogènes doivent être retirés. 
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I.10. Facteurs de risques. 

I.10.1. Crâne 

 
De nombreuses études ont déjà mis en évidence des facteurs de risque certains reconnus et 
d’autres pour lesquels la certitude n’a pu encore être établie. 
 
La durée opératoire est retrouvée dans de nombreuses études22,25,34,56,111 mais avec des 
valeurs charnières variables. Ainsi, dans la méta analyse de Fang56 la durée opératoire au-
delà de laquelle le risque d’ISO est majoré est estimée à 4h mais ce délai chute à 90 minutes 
chez Patel et al34. Il est estimé entre 6 et 8 h par Schipmann et al111 et à 200 minutes par Idali 
et al63. Han et al22 trouvent eux une association linéaire de la durée opératoire avec le risque 
d’ISO chaque heure de chirurgie supplémentaire majorant le risque de 34%. Les durées 
opératoires charnières sont différentes mais toutes soulignent l’impact de la durée du geste 
opératoire même si certaines études ne retrouvent pas ce facteur de risque112.  
 
La fuite de LCR est aussi très fréquemment mise en évidence18,20,21,34,56,111,113. Dans l’étude de 
Fang56 la fuite de LCR tout comme son drainage sont des facteurs de risque d’ISO, il en est 
de même dans l’étude de Patel pour qui il s’agit même du facteur de risque prépondérant d’ISO 
sans toutefois faire la distinction entre le drainage et la fuite de LCR. 
 
Le score ASA37,56,111 utilisé depuis environ 60 ans est aussi un facteur de risque d’ISO lorsqu’il 
est supérieur à 2 chez Fang56, supérieur à 3 chez Boissoneau114. Il est pris en compte dans le 
score NNIS et est reconnu par les grandes instances tels que l’OMS mais n’est pas retrouvé 
chez tous les auteurs63,115 probablement du fait des effectifs. 
 
L’absence d’antibioprophylaxie8,37,47,65,116,117 est un facteur de risque, bien qu’il n’apparaisse 
pas dans la méta analyse de Fang56. C’est un élément reconnu comme un facteurs de risque 
d’ISO par toutes les instances officielles11,47,118. 
 
L’impact de l’âge est discordant selon les études. En effet, l’âge jeune est un facteur de risque 
selon Schipmann111 alors que c’est le fait d’être plus âgé selon Mc Cutcheon19 et Buchanan20 
qui est à risque tandis que ce facteur n’intervient pas chez d’autres auteurs56,63,112. 
 
Le sexe masculin est un facteur de risque retrouvé dans plusieurs articles111 tandis que le sexe 
féminin semble lui protecteur19. Dans d’autres études il n’apparait pas significatif63,112. 
 
Certaines études ont également mis en évidence un impact de la durée d’hospitalisation 
préopératoire18,113,117 dès qu’elle dépasse une journée.  
 
 
Le diabète34,56 tout comme l’hypertension artérielle56 n’apparait pas dans toutes les études 
alors que d’autres115,117 soulignent son importance et les dernières recommandations de 
l’OMS14 et la CDC11 prennent bien en compte le contrôle de la glycémie comme un élément 
préventif des ISO et cela que le patient soit diabétique ou non. 
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Concernant les cheveux en chirurgie crânienne, et les poils en général, de nombreuses études 
trouvent un effet délétère au rasage et notamment au rasage mécanique ainsi qu’un impact 
psychologique119 non négligeable. En absence de dépilation, il faut être vigilant à la présence 
de cheveux dans la plaie et cela tout au long de l’intervention et encore plus lors de la 
fermeture. Ainsi le meilleur compromis semble être de réaliser un rasage électrique sur 
quelques millimètres de part et d’autre de l’incision109,120 alors que les recommandations de 
2013 de la SF2H préconisent de ne pas réaliser une dépilation de manière routinière et si 
celle-ci est réalisée, de privilégier la tonte. Il en est de même pour Bhatti121.  Par ailleurs le 
moment de la tonte ne semble pas avoir d’impact sur la survenue ou non d’une ISO63,122.  
 
La multiplication des chirurgies est également un facteur de risque et ceux dès la première 
reprise19,21,56,111,112. 
 
La mise en place de matériel exogène double le risque d’ISO chez Patel et al34 mais semble 
être un facteur de risque uniquement d’infection profonde et d’organe chez Schipmann et al111. 
 
La réalisation d’une intervention en urgence multiplie par 1,8 le risque d’ISO selon 
Boissoneau114. Lopez37 et Idali63 ont des résultats similaires contrairement à Dashti23 et 
Jimenez . 
 
De nombreux autres éléments ont été retrouvés de manière sporadique comme des 
marqueurs de risques que ce soit la prise stéroïdes56,112,123, la taille de l’établissement20, la 
durée d’hospitalisation en réanimation en post op63,111, la plaie veineuse56, la chimiothérapie 
pre opératoire ou per opératoire avec le Gliadel18,19,53.  

I.10.2. Rachis 

 
Tout comme dans la chirurgie crânienne, la durée opératoire apparaît comme un facteur de 
risque avec des divergences sur le délai charnière : au-delà de 3h pour Fei28, de 5h pour 
Schairer124 et Schoenfeld125 mais aussi pour Platel, Lubelski et Wimmer34,77,126. 
 
La fuite de LCR a été moins étudié comme facteur de risque d’ISO dans les interventions 
rachidiennes que dans la chirurgie crânienne.  Cela doit être lié au fait que les brèches sont 
bien moins fréquentes et normalement absente de toutes les interventions de synthèse. La 
mise en place de drains pendant plus de 48h et également beaucoup plus rare.  
 
Le score ASA apparait comme un facteurs de risque37,77,123,127,128 lorsqu’il est > à 2 chez 
Anderson27 et > à 3 chez Oghiara30. 
 
L’âge123,129–131 majore le risque d’infection mais aussi de mortalité de façon significative au-
delà de 80ans dans la chirurgie d’arthrodèse125. Là aussi, l’âge charnière varie selon les 
études. 
 
Concernant l’impact du sexe, les résultats sont discordants30,77,128,132,133. 
 
Le diabète et l’obésité sont les facteurs de risque d’infection post opératoire les plus 
fréquemment retrouvés dans la chirurgie rachidienne126,134–137 notamment après une chirurgie 
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de synthèse29. Les autre comorbidités, l’état nutritionnel138 ainsi que la consommation de tabac 
apparaissent aussi régulièrement comme des facteurs de risque d’ISO27–29,77,127,128,130,132. 
 
Le type de chirurgie semble également intervenir avec un surrisque concernant la chirurgie 
cancéreuse et la chirurgie de la déformation (scoliose) par rapport à la chirurgie du rachis 
dégénératif130,133 et de manière plus précise avec un risque majoré pour les patients présentant 
une cyphose par rapport à ceux présentant une scoliose32,130. En cas de synthèse le risque 
est majeur au niveau thoracique par rapport au niveau lombaire et il est encore moindre au 
niveau cervical30,34. Ce risque est aussi lié au nombre de niveaux arthrodésés124,127,131.  
Concernant la voie d’abords, les abord postérieurs28,135 et en open130 majorent le risque 
d’infection.   
 
La réalisation d’une intervention en urgences37 majore le risque d’infection de 1,4 fois selon 
Boissoneau114, il en va de même pour les pertes sanguines27,126,127.  
 
L’utilisation de Vancomycine en poudre dans les interventions rachidiennes par voie ouverte 
postérieure a aussi été étudiée. Les résultats sont discordants. Zhou33 et Yao139 montrent une 
diminution de leur taux d’ISO à la suite de l’utilisation de Vancomycine en poudre au niveau 
du site opératoire tout comme Ushirozako140. Cet intérêt reste controversé car il semblerait 
diminuer les risques d’infections à Staphylocoque mais majore le risque d’infection à d’autres 
germes141–143,144 et n’est pas retrouvé par d’autres145,146 aussi n’y a-t-il pas de recommandation 
actuellement quant à l’utilisation de ce traitement préventif. 
 
Quelques études bien que peut nombreuses ont étudié l’impact des drains laissés en place en 
post opératoire. Pennington147 a mis en évidence une majoration du risque d’infection post 
opératoire selon la durée de drainage  et ceux notamment au-delà d’une semaine. Cette durée 
est variable selon les études de 3 à 5 jours148. A contrario, le nombre de drain et la quantité de 
sang évacué de la sorte n’ont pas d’impact sur le risque d’ISO. Herrick149 lui met en évidence 
la diminution du risque d’ISO qu’entraine la mise en place d’un drain initialement mais ce 
résultat est controversé notamment en ce qui concerne le rachis cervical148. 

I.10.3. Crâne et rachis 

 
La majorité des études comparent les risques d’infections selon l’indication de la chirurgie 
selon qu’elle ai été carcinologique, dégénérative, de dérivation36,150 etc mais certaines d’entre 
elles comparent les interventions selon leur site, cérébral ou rachidien. Les résultats 
dépendent également du type d’infection étudié. Ainsi, les méningites surviennent plus 
fréquemment dans les interventions pour lesquelles une dérivation est mise en place que dans 
les autres interventions cérébrales et cette différence est encore plus notable avec les 
interventions rachidiennes. Pour Stienen et al36, le risque est majeur pour la neurochirurgie 
vasculaire suivi des chirurgies carcinologiques au niveau cérébral et des chirurgies avec mise 
en place de shunt et enfin, le nadir du risque infectieux est atteint pour les interventions 
rachidiennes. Boissoneau et al114 retrouve 1,5 fois plus d’infection après une chirurgie 
crânienne qu’après une chirurgie rachidienne. Valentini et al151 ont également plus d’infection 
après craniotomie que dans les interventions rachidiennes mais rapproche leur résultat de la 
durée opératoire. 
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En revanche, les infections profondes sont-elles plus fréquentes dans les interventions 
rachidiennes35,36.  
Enfin, Fiani et al152 relèvent des taux similaires d’infection quel que soit le type de chirurgie. 
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II. Infections du site opératoire en Neurochirurgie : étude rétrospective 
monocentrique d’une cohorte de 19949 patients.  

II.1. Introduction  

De nombreuse avancées concernant l’asepsie et la prise en charge pré, per ou post opératoire 
ont nettement amélioré les résultats des interventions chirurgicales. Cependant les infections 
de site opératoire restent un problème de santé publique responsable d’une mortalité, d’une 
morbidité et d’un coût économique important ainsi que d’une durée d’hospitalisation plus 
longue et d’un risque de réhospitalisation plus important. Il est évidemment intéressant de 
comparer nos pratiques et nos résultats à la littérature afin de déterminer nos points forts mais 
également les axes d’amélioration. De plus, comme cité plus haut, de nombreux groupes 
d’experts recommandent une adaptation locale des protocoles de prévention d’infections. Pour 
cela, il est nécessaire de connaitre les spécificités de la population que l’on soigne et leurs 
facteurs de risque propres. Nous avons donc étudié les infections de site opératoire survenue 
en Neurochirurgie de 2002 à 2017 au CHU de Limoges. 

II.2. Objectifs 

II.2.1. Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’incidence d’ISO dans notre service et de le 
comparer aux données de la littérature. Nous nous sommes également intéressés à l’évolution 
de cette incidence au cours du temps et aux raisons des variations mises en évidence. 

II.2.2. Objectifs secondaires  
Les objectifs secondaires de notre étude sont : 

- la recherche de facteurs de risque d’ISO dans notre cohorte. Nous avons étudié 
l’impact du site opératoire, de l’âge, du sexe, de la durée opératoire, de la classification 
d’Altemeier, de la classification ASA, de l’identité du chirurgien et de son ancienneté, 
de la saison et de la durée d’hospitalisation pré opératoire. 

- l’étude des facteurs de risque selon le type de chirurgie (crâne vs. rachis). 
 

II.3. Matériel : la base de données 

II.3.1. Historique 
 

Dans cette étude rétrospective, monocentrique nous avons utilisé un registre prospectif de 
toutes les interventions chirurgicales réalisées au CHU de Limoges de 2002 à 2017. Ce 
registre mis en place par le service d’hygiène du CHU de Limoges recense toutes les 
interventions, toutes spécialités chirurgicales confondus avec pour objectif un suivi globale de 
l’incidence des ISO.  
 
Pour chaque intervention, le chirurgien devait déclarer la survenue d’une ISO dans le mois 
suivant la date opératoire ainsi seules les infections précoces du site opératoire peuvent être 
étudiées.  
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La déclaration du chirurgien basée sur l’aspect de la cicatrice, la biologie du patient et les 
résultats d’imagerie de contrôle tels que les TDM ou IRM du site opératoire étaient corrélées 
avec les résultats bactériologiques et les données du logiciel du bloc opératoire.  
Les patients qui ont bénéficié d’une reprise chirurgicale apparaissent donc plusieurs fois dans 
la base de données mais ce sont ici les interventions que l’on a étudiées. Ainsi les interventions 
de reprise ne sont pas considérées comme source d’une ISO étant donné que celle-ci était 
déjà présente lors de la réalisation du geste technique. 
 

II.3.2. Données exploitables 
 
La base comporte 23 012 interventions réalisées en Neurochirurgie de 2002 à 2017. 19 949 
ont été étudiées dans notre recherche (Figure 3).  
Cette base de données recense pour chaque intervention, l’identité du patient qui a été 
anonymisée, la date de naissance pour 19 948 d’entre eux, le sexe du patient qui est connu 
pour 19 948 d’entre eux, l’intitulé de l’intervention réalisée connu pour chacune d’entre elles. 
Il en va de même pour le code CCAM de l’intervention, la présence d’une ISO ou non, l’identité 
du chirurgien et la date de l’intervention. La classification ASA du patient est connue pour 13 
930 interventions, la classification Altemeier recensée pour 17 019 interventions, la durée 
opératoire pour 18 983 interventions sur les 19 949 recensées. Concernant la date d’entrée et 
de sortie d’hospitalisation, celles-ci sont notifiées respectivement pour 18 351 et 18 297 
interventions sur les 19 949. 
Pour chaque chirurgien nous avons pris en compte leur ancienneté lors des interventions qui 
a été déterminée en comparant la date de l’intervention étudiée à celle de leur première 
intervention recensée. 
En revanche, nous ne disposons pas de données suffisantes concernant l’administration d’une 
antibioprophylaxie. En effet nous ne disposons de cette information que pour 2 775 
interventions. De même, la nature de l’infection, c’est-à-dire si elle est superficielle ou profonde 
n’est connue que pour 404 interventions et le germe retrouvé pour 397 d’entre elles.  
Enfin nous ne disposons d’aucune donnée concernant les comorbidités du patient plus 
précisément que par l’ASA et le traitement antibiotique mis en place. 
 

II.4. Méthode.  

II.4.1. Population. 

II.4.1.1. Nettoyage de la base de données 
 
Le premier point important à considérer est que nous avons étudié ici les interventions et non 
les patients. Ainsi, un patient qui a été opéré plusieurs fois soit d’une reprise soit du fait d’une 
nouvelle pathologie apparaitra plusieurs fois dans notre base de données. Cela est lié au fait 
que nous nous intéressons à la complication infectieuse de chaque intervention 
indépendamment l’une de l’autre. Un patient peut avoir été opéré d’une hernie discale qui s’est 
compliquée d’une infection puis quelques années plus tard d’un canal lombaire étroit sans 
complication. Inversement, un patient réopéré du fait d’une infection de site opératoire 
apparaitra également deux fois mais c’est uniquement la première intervention, celle à l’origine 
de l’ISO qui sera considérée comme infectante. 
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Tout d’abord, nous avons déterminé la liste des chirurgiens ayant exercé entre 2002 et 2017 
dans notre service afin de sélectionner leurs interventions. Ceux-ci sont au nombre de 13. 
Nous n’avons conservé que les interventions réalisées après leur début d’activité en tant que 
PH ou CCA. En effet certains d’entre eux ont fait leur internat au CHU de Limoges et avait pu 
être noté en opérateur principal avant la fin de leurs études de troisième cycle. Nous ne les 
avons pas pris en compte afin de ne pas introduire un biais potentiel lié à l’expérience des 
intervenants. 
 
Les interventions étaient généralement associées à un intitulé de bloc opératoire et à un code 
CCAM. C’est ce dernier que nous voulions utiliser pour classer nos interventions. Ainsi nous 
avons dans un premier temps vérifié que l’ensemble des codes utilisés correspondait à une 
intervention neurochirurgicale. Quand ce n’était pas le cas et que ce code correspondait à une 
intervention d’autre nature ou à un geste associé, il a été corrigé à l’aide de l’intitulé de 
l’intervention ou par vérification dans le dossier patient sur le logiciel M-EVA. Nous avons 
finalement 405 codes CCAM utilisés pour caractériser nos interventions. 
Par la suite, nous avons également complété ces codes pour les interventions ou il ne figurait 
pas, notamment à l’aide de l’intitulé de l’intervention. Quand celui-ci était également manquant 
ce qui était le cas pour 188 interventions, une recherche nominative dans le logiciel hospitalier 
M-EVA a été réalisée. Cependant, pour 150 interventions, ce code CCAM n’a pu être retrouvé. 
Nous avons également éliminé les 122 interventions enregistrées mais non réalisées. Celles-
ci disposaient d’un code CCAM rempli lors de l’arrivé au bloc du patient mais l’absence 
d’intervention était notifiée dans l’intitulé de l’intervention. 
 
Les interventions disposaient d’un code ISO (1, 2, 3, 5) correspondant à la survenue ou non 
d’une infection : 
- 1 : intervention au CHU de Limoges compliquée d’une ISO 
- 2 : intervention au CHU de Limoges sans ISO 
- 3 : reprise après une infection acquise dans un autre établissement  
- 5 : reprise après une infection acquise au CHU de Limoges (après une intervention codée 1) 
Nous avons ici considéré les interventions codés 3 et 5 comme des 2 car ce que nous étudions 
sont les ISO acquises dans notre service de Neurochirurgie du CHU de Limoges. 
 
Le sexe était manquant également pour une dizaine d’interventions et a été complété sauf 
pour l’une d’entre elles où le dossier patient trop ancien, n’a pu être retrouvé sur le logiciel 
hospitalier. 
 

II.4.1.2. Sélection des interventions : critères d’inclusion et d’exclusion 
 
La base de données recense donc l’ensemble des interventions chirurgicales réalisées au 
CHU de Limoges, toutes spécialités confondues. Nous nous sommes intéressés ici 
uniquement à celles réalisés dans le service de Neurochirurgie. 
 Toutes les interventions de neurochirurgie réalisées du 21 mai 2002 au 29 décembre 2017 
ont été incluses. 23 012 interventions ont eu lieu sur ces 15 années dans nos deux salles 
opératoires.  
Les critères d’exclusion étaient : les interventions réalisées par des chirurgiens extérieurs au 
service ou par des internes, les interventions réalisées par les chirurgiens de notre service 
avant qu’ils ne soient CCA ou PH, les chirurgies recensées mais n’ayant pas eu lieu pour 
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raisons anesthésiques notamment, les interventions pour lesquelles le statut ISO est inconnu, 
et celles pour lesquelles aucun code CCAM n’a pu être retrouvé et certaines qui n’ont pas été 
considérées comme des interventions neurochirurgicales. Ainsi 19949 interventions ont pu 
être étudiées dont 412 compliquées d’une ISO.  
 

II.4.2. Classification des interventions chirurgicales. 
 
Une fois l’ensemble des données nécessaires recueillies, il a fallu classifier les interventions 
en différentes catégories. Bien que plusieurs études aient montré des risques d’ISO différents 
selon le site opératoire notamment entre les interventions cérébrales comparées aux 
interventions rachidiennes3,35,36,150,151, aucune classification officielle des interventions de 
neurochirurgie n’a été retrouvée. Dewan et Wilde ou Smith130 en ont proposé mais celles-ci ne 
sont pas devenues des références ou ne sont pas utilisables à posteriori. Nous en avons donc 
créé une que nous avons complété à l’aide des codes CCAM (Annexe 1). 
Pour cette première analyse, nous avons uniquement séparé les interventions en « crâne », 
« rachis », « fonctionnelle » et « autres ». Cette dernière catégorie regroupe des interventions 
de neurochirurgie périphériques tel que les canaux carpiens et celles à cheval avec d’autres 
spécialités tel que les ethmoïdectomies.  
 

II.4.3. Analyse des facteurs de risques 
 
Les informations concernant les procédures chirurgicales ont été récupérées à partir du logiciel 
du bloc opératoire, M-EVA. Les facteurs de risque étudiés ont été : la classification d’Altemeier, 
la durée opératoire, le type de chirurgie selon notre classification, le genre, l’âge, la saison, la 
durée d’hospitalisation avant l’intervention, l’identité du chirurgien et son ancienneté.  
La classification d’Altemeier qui distingue 4 niveaux de risque d’ISO pour les interventions 
(chirurgie propre, contaminée, propre contaminé, sale), a été modifiée pour ne considérer que 
2 groupes, les chirurgies propres et les autres. En effet cela facilite les analyses statistiques 
et les interventions non propres étant rares en Neurochirurgie, cela minore les différences 
d’effectifs présents entre chaque groupe. 
La durée opératoire est analysée comme une variable linéaire. 
Le type de chirurgie distingue les interventions rachidienne, cérébrale, fonctionnelle et les 
autres. 
Le genre est une variable dichotomique 
Nous avons séparé les tranches d’âge par quartile, de 0 à 43 ans, 44 à 55 ans, 56 à 68 ans et 
de 69 à 101 ans. 
Nous avons défini les saisons selon les équinoxes et les solstices ; le printemps d’avril à juin, 
l’été de juillet à septembre, l’automne d’octobre à décembre et l’hiver de janvier à mars. 
Concernant la durée d’hospitalisation nous avons défini 3 catégories : 24h d’hospitalisation 
pré opératoire, entre 24 et 48h et plus de 48h. 
L’identité du chirurgien a été anonymisée de A à M et son ancienneté déterminée en 
comparaison à la date de sa première intervention. Cette information a été traitée comme une 
variable continue. 
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II.4.4. Analyses statistiques 
 

Les analyses ont nécessité une étroite collaboration avec l’équipe du Centre d’Épidémiologie, 
de Biostatistiques, et de Méthodologie de la Recherche (CEBIMER) du CHU devant les 
difficultés soulevées par l’objectif secondaire. 
 
Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide de la moyenne ± écart-type, et les variables 
qualitatives à l’aide des fréquences et des proportions rapportées en pourcentages (%). Afin 
de vérifier les conditions d’applications des tests statistiques de comparaison de moyennes, 
pour chaque variable, la compatibilité de la distribution observée dans la population globale 
avec une distribution théorique associée à une loi normale a été explorée. Cette modélisation 
a été explorée systématiquement de manière graphique (histogramme de fréquence et 
quantile-quantile plot avec droite de Henry). Lorsqu’il existait une asymétrie forte ou une 
distribution à plusieurs modes, la distribution était considérée comme incompatible avec une 
loi normale (loi gaussienne, ou encore loi de Laplace-Gauss). Dans le cas contraire, pour 
vérifier si la distribution des données de la variable était réellement inconciliable avec la 
distribution normale, un test de Shapiro-Wilk a été utilisé en complément pour statuer sur 
l’adéquation de la distribution observée avec la loi normale. Aucune distribution des différentes 
variables quantitatives ne suivait une loi normale. 
Les comparaisons de moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test de Wilcoxon-Mann-
Whitney. 
Pour les variables qualitatives, les comparaisons de proportions ont été réalisées à l’aide d’un 
test d’indépendance du Chi2 (Khi 2) ou d’un test exact de Fisher si tous les effectifs théoriques 
étaient supérieurs à 5. 
 
Pour les objectifs secondaires, une régression logistique a été réalisée afin d’évaluer les 
associations entre la survenue d’une ISO et différents déterminants. La stratégie de 
modélisation a respecté celle proposée par Hosmer et Lemeshow en 5 étapes. Les variables 
dont la p-value était inférieure à 0,20 lors de la réalisation d’une régression logistique univariée 
ont été introduites dans le modèle multivarié. Il existait une relation non-linéaire de non-
linéarités entre le Log du risque d’ISO et les variables quantitatives « Âge » et « Durée 
d’hospitalisation pré opératoire ». Ces variables ont été discrétisées à l’aide de la méthode 
des quantiles (ou méthodes « des effectifs égaux ») afin d’être introduites dans les modèles 
de régression. La sélection des variables introduites dans modèle final et le choix de celui-ci 
été guidée par une méthode de sélection statistique des variables basée sur le test de Wald. 
La méthode de sélection par optimisation a été appliquée avec une procédure pas-à-pas 
descendante (« backward »). Une évaluation du modèle a été effectuée afin d’évaluer 
l’adéquation du modèle aux données à l’aide du test de Hosmer et Lemeshow et la réalisation 
d’un diagramme de fiabilité. Enfin, les interactions d’ordre 2 étaient considérées. Selon les 
modèles, plusieurs paires d’interactions étaient possibles, mais aucune interaction était 
significative au seuil 10 %. 
 
Les analyses statistiques relatives à l’objectif secondaire ont soulevé des difficultés dans la 
modélisation pour trois raisons. La première raison était que les effectifs des deux modalités 
de la variable à expliquer, la survenue d’une ISO, étaient très déséquilibrées. La prévalence 
de la survenue d’une ISO était de 2,42% (N = 472/19 477). Secondairement, pour certaines 
variables explicatives, il était fréquemment observé moins de dix ISO parmi une des modalités 
de la variable explorée en question. En troisième lieu, le nombre de déterminants explorés 
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(potentiellement associés à la survenue d’une ISO) était relativement faibles (n < 10) en regard 
du nombre d’interventions (N = 19 949). Devant la qualité relativement faible de l’ajustement 
des différents modèles de régression des sous-objectifs secondaires, un sous-échantillonnage 
aléatoire simple (random under-sampling) a été testée pour améliorer l’ajustement des 
modèles. 
Cette stratégie d’analyse d’évènements rares avec une régression logistique n’a finalement 
pas été utilisée car elle n’a pas franchement amélioré l’ajustement des modèles après 
évaluation de ces derniers. Une matrice a été construite afin d’évaluer les associations entre 
la survenue d’une ISO en fonction des différents chirurgiens. La table a été construite en 
calculant tous les odds ratio bruts issus. 
La variable « opérateur » ne pouvait pas être intégrée dans un modèle de régression logistique 
multivariée parce que d’une part elle constituait une variable nominale avec un nombre trop 
important de modalité, et d’autre part parce que certains odds ratio ne pouvaient pas être 
estimés du fait de problème de convergence de modèle expliqué par la faible prévalence d’ISO 
et d’un nombre faible d’interventions réalisées par certains chirurgiens. À l’instar des analyses 
présentées dans la Figure 5, nous avons estimé l’association entre la survenue d’une ISO et 
chaque chirurgien en prenant en compte les facteurs de risque de survenue d’une ISO 
observés dans notre cohorte : la durée opératoire, l’âge, et le sexe des patients ainsi que 
l’ancienneté de l’opérateur. Pour cette analyse, pour des raisons de représentativité, seuls les 
chirurgiens ayant réalisé plus de 1 000 interventions ont été pris en comptes. Afin de créer la 
matrice présentée dans la Figure 6, un modèle de régression logistique multivariée a été 
modélisé pour chaque paire de chirurgien, soit 21 modèles. 
 
Les associations des différents déterminants et la présence d’une ISO ont été estimées à l’aide 
d’odds ration (OR) et de leur intervalle de confiance à 95% (IC 95%). L’ensemble des tests 
statistiques étaient bilatéraux (pour l’objectif principal) en acceptant un risque d’erreur de 1ère 
espèce α = 5%. Toutes les p-values < 0,05 étaient considérées comme statistiquement 
significatives. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel RStudio 
version 4.2.0 (The R Foundation for Statistical Computing).  
 

II.4.5. Considérations éthiques. 
 
Chacun des chirurgiens a donné son accord pour cette étude. Les données nominatives des 
patients et des chirurgiens ont été anonymisées. 
Cette étude a été approuvée par le comité local d’éthique (numéro de référence : n° 
IRB00011687 Collège de neurochirurgie IRB #1 : 2021/08) 

II.5. Résultats. 

II.5.1. Données disponibles et flow chart  
 

Nous avons recensé 23 012 interventions de Neurochirurgie de 2002 à 2017. 1 834 d’entre 
elles ont été réalisées par des chirurgiens extérieurs au service ou des internes et ont donc 
été exclues de l’analyse. 127 interventions n’ont finalement pu avoir lieu pour des raisons 
anesthésiques notamment. D’autre part, malgré nos recherches, les code ISO et le code 
CCAM n’ont pu être complétés pour respectivement 542 et 150 interventions qui ont donc été 
exclues de notre analyse. 30 interventions présentaient un code CCAM ne correspondant pas 
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à une intervention Neurochirurgicale. Enfin, après avoir renseigné la date de début d’exercice 
des chirurgiens en tant que titulaire, nous avons éliminé 380 interventions réalisées par ces 
intervenants au cours de leur internat. Ainsi nous avons pu analyser 19 949 interventions. 
 

 

 
Figure 3: Flow chart 

 

II.5.2. Objectif principal. 
 
Un total de 19 949 interventions neurochirurgicales a eu lieu entre le 21 mai 2002 et le 29 
décembre 2017. Il y a eu 8 939 interventions concernant des femmes et 11 009 des hommes 
(le sexe de l’un des patients n’a pu être retrouvé).  L’âge moyen au moment de l’intervention 
était de 55,9 ans allant de quelques mois à 101 ans et la durée d’hospitalisation pré opératoire 
moyenne était de 2,7 jours (Tableau 1). La durée opératoire moyenne était de 108 minutes +/-
71,5 minutes. On note également une différence d’effectif importante entre les différents types 
d’interventions avec une majorité d’interventions rachidiennes qui sont au nombre de 12 430 
pour 5 956 interventions cérébrales, 679 interventions de chirurgie fonctionnelle et 883 
classées comme « autres ». A contrario la répartition selon les saisons est équilibrée.  
Comme attendu, la majorité des 1 7019 interventions pour lesquelles la classification 
d’Altemeier est connue sont considérées comme des chirurgies propres (niveau 1 et 2 de la 
classification d’Altemeier officielle). 
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Tableau 1: Caractéristiques de la population 

 
 
Le taux d’ISO global sur la période étudiée est de 2,07% avec une amélioration au cours du 
temps notamment les premières années (Figure 4 et Tableau 2). En effet, le taux annuel a très 
rapidement diminué après la mise en place du registre et après 15 ans de suivi, il est divisé 
par deux. Le taux d’ISO annuel le plus élevée a été observé la première année avec un taux 
de 4,14% en 2002 et le nadir a été atteint en 2008 avec un taux à 1,46%. 
 
 

 

Figure 4. Évolution du taux  d'ISO de 2002 à 2017 
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       Tableau 2: Incidence Taux d’es ISO par année 

Année Nb d'interventions Nb d'ISO Taux d'ISO (%) 
2002 556 23 4,136691 
2003 921 23 2,497286 
2004 960 23 2,395833 
2005 1179 25 2,120441 
2006 1245 23 1,847390 
2007 1196 20 1,672241 
2008 1165 17 1,459227 
2009 1335 27 2,022472 
2010 1396 37 2,650430 
2011 1456 28 1,923077 
2012 1556 28 1,799486 
2013 1472 28 1,902174 
2014 1357 29 2,137067 
2015 1352 23 1,701183 
2016 1355 26 1,918819 
2017 1448 32 2,209945 
Total 19949 412 2,065266 

 

        

II.5.3. Objectifs secondaires. 

II.5.3.1. Analyse univariée (Tableau 3). 
 
L’âge apparaît comme significativement lié au risque de survenue d’ISO avec un sur risque 
d’infection pour les patients à partir de 56 ans encore majoré au-delà de 69ans.  
Le sexe masculin apparait comme lié à un risque d’ISO avec un OR de 1,46 (IC 1,19 à 1,179, 
p<0,001). 
Le fait que la chirurgie soit considérée comme propre ou non selon notre classification 
d’Altemeier modifiée ne semble pas intervenir dans le risque de survenue d’ISO (OR de 1,00 
avec IC 0,62 à 1,52, p= 0,99). 
Le risque d’ISO semble être diffèrent selon que les interventions soit rachidiennes ou 
cérébrales avec un sur risque pour cette dernière (OR de 1,45 avec IC de 1,18 à 1,78, 
p<0,001). En revanche le risque d’ISO n’est pas différent pour les interventions de chirurgie 
fonctionnelle et les interventions classées comme « autres » comparées aux interventions 
rachidiennes. 
La durée opératoire est significativement plus longue pour les interventions compliquées 
d’ISO. En effet dans les interventions non compliquées d’ISO cette durée est en moyenne de 
107,4 minutes +/-71,5 minutes alors que dans les interventions compliquées d’ISO elle est en 
moyenne de 139,9 minutes +/- 86,2 minutes. 
Le délai d’hospitalisation pré opératoire impacte la survenue d’ISO notamment lorsqu’il 
dépasse 48h (OR de 1,62 avec IC1,20 à 2,21, p= 0,002). 
Le fait que l’interventions ait lieu en été semble également avoir un effet protecteur en analyse 
univariée notamment en comparaison avec l’hiver (OR de 0,64 avec IC de 0,47 à 0,85, p = 
0,016). 
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Nous avons également étudié les taux d’ISO selon le chirurgien et avons mis en évidence des 
différences significatives en analyse univariée (Figure 5). Ainsi les chirurgiens E et I semblent 
avoir un taux d’ISO plus importants que les autres mais nous ne prenons pas en compte ici 
leur activité qui peut être différente ni leur ancienneté ou leur durée opératoire etc. 
 
Nous nous sommes enfin penché sur l’impact de ces facteurs selon le site opératoire, crâne 
ou rachis. Nous avons obtenu des résultats différents (Tableau 4 et 5).  
L’âge apparait lié au risque d’ISO uniquement pour la chirurgie rachidienne. 
Le sexe et la durée opératoire semble intervenir dans les deux modalités chirurgicales. 
La classification d’Altemeier n’est lié au risque d’ISO que dans la chirurgie cérébrale. 
 
 

Tableau 3: Analyses univariée et multivariée des interventions compliquées ou non d’une ISO. 
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Chirurgiens B C D E F G H I J K L M 
A 1,40 0,99 0,94 2,64 1,08 0,83 0,69 4,59 2,07 1,42 2,85 1,98 
B  1,41 0,67 1,89 0,78 0,59 0,49 3,29 1,48 1,02 2,04 1,42 
C   0,95 2,67 1,09 0,84 0,70 4,64 2,09 1,44 2,88 2,00 
D    2,82 1,16 0,88 0,74 4,90 2,21 1,52 3,05 2,11 
E     0,41 0,31 0,26 1,74 0,78 0,54 1,08 0,75 
F      0,76 0,64 4,24 1,91 1,31 2,63 1,83 
G       0,83 5,55 2,50 1,72 3,45 2,39 
H        6,67 2,00 2,06 4,14 2,87 
I         0,45 0,31 0,62 0,43 
J          0,69 1,38 0,96 
K           2,01 1,39 
L            0,69 

Figure 5 : Analyse univariée du taux d’ISO par chirurgiens exprimé en OR (une différence significative pour 
p<0,05 apparait en rouge) 

 

II.5.3.2. Analyse multivariée 
 
Comme expliqué plus haut (III.4.D. Analyses statistiques), les variables introduites dans le 
modèle multivarié ont été sélectionnées par une méthode dite pas à pas descendante. Aussi 
certaines variables apparaissant comme significative n’ont pas été introduites du fait d’une 
significativité insuffisante. Nous avons essayé de forcer certaines des variables qui nous 
intéressaient notamment la saison sans obtenir de résultats pertinents. 
Ainsi l’âge apparait comme statistiquement significatif en termes de risque de survenue d’ISO 
dés 56 ans (OR 1,40 avec IC 1,04 à 1,88, p<0,002) et de manière encore plus forte à partir de 
69ans (OR de 1,51 avec IC de 1,13 à 2,04, p<0,002). 
Le sexe masculin est également statistiquement lié au risque d’ISO avec un sur risque 
(OR1,51 avec IC de 1,13 à 2,04, p<0,001). 
La classification d’Altemeier modifiée non significative en analyse univariée n’a pas été intégré 
au modèle d’analyse multivariée. 
Le site opératoire et la durée d’hospitalisation pré opératoire ne sont pas non plus 
statistiquement liés à une variation du risque d’ISO en analyse multivariée contrairement à ce 
qui été obtenu dans l’analyse univariée. 
La durée opératoire est en revanche bien associé à la survenue d’une ISO (p<0,001). 
Le risque lié à la saison qui nous semblait intéressant a été forcé dans notre modèle mais 
n’apparait pas comme significatif. 
L’identité du chirurgien n’a pas été intégrée au modèle multivarié car il ne présentait pas un 
seuil de significativité suffisant. 
 
Ainsi, dans l’analyse multivariée, seul l’âge, le sexe et la durée opératoire sont liés à une 
différence statistiquement significative entre nos populations (Table 3).  
 
 
Malgré l’absence de significativité du site opératoire en analyse multivariée, nous nous 
sommes demandé si les facteurs de risque d’ISO étaient les mêmes pour les interventions 
rachidiennes et cérébrales. Nous avons donc utilisé notre classification des interventions 
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neurochirurgicales pour déterminer les facteurs de risques respectifs de ces deux modalités 
(Tableaux 4 et 5). 
Et effectivement, une différence est présente. Pour la chirurgie cérébrale, le sexe (OR de 1,61 
avec IC de 1,11 à 2,37, p= 0,012) et la durée opératoire (OR de 1,00 avec IC de 1,00 à 1,01, 
p< 0,001) sont les seuls facteurs de risque mis en évidence tandis que pour la chirurgie 
rachidienne, le sexe (OR1,39 avec IC de 1,06 à 1,84, p= 0,016), la durée opératoire (OR de 
1,00 avec IC de 1,00 à 1,01 pour p<0,001) et l’âge (OR de 1,54 et 1,75 selon les quartiles, p< 
0,001) sont des facteurs de risque d’ISO 
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Tableau 4: Analyse multivariée de la chirurgie rachidienne. 

 
 

Tableau 5: Analyse multivariée de la chirurgie cérébrale. 

 
 
Bien que l’identité du chirurgien n’ai pu être intégrée au modèle multivarié, nous nous sommes 
demandé si la prise en compte des facteurs de risque mis en évidence dans notre cohorte 
ainsi que de l’ancienneté du chirurgien modifiait les résultats initiaux. Nous avons donc 
comparé le taux de survenue d’ISO des chirurgiens en tenant compte de leur ancienneté, de 
l’âge des patients mais aussi de leur sexe et de la durée opératoire. Pour cette analyse nous 
n’avons comparé que les 7 chirurgiens ayant réalisé plus de 1 000 interventions sur la période 
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étudiée. Certaines tendances se retrouvent. Ainsi le chirurgien E semble avoir un taux d’ISO 
majoré comparé aux autres intervenants. Cependant, une différence de risque dans la 
survenue d’ISO apparait entre les chirurgiens A et B (OR ajusté = 1,58 [IC 95% : 1,09 ; 2,32], 
p = 0,016) qui n’était pas évidente en analyse univariée. De même pour le chirurgien H 
comparé aux chirurgiens F et G avec respectivement OR ajusté = 0,53, [IC 95% : 0,29 ; 0,94], 
p = 0,029 et OR ajusté = 0,52, [IC 95% : 0,28 ; 0,93], p = 0,027. 
Cela souligne bien l’importance du profil du patient pris en charge comme facteur de risque 
d’ISO et nous n’avons pas ici d’information sur les comorbidités du patient notamment sur la 
présence ou non d’un diabète. 
 
 
Chirurgiens A B C E F G H 

A  1,58 0,91 2,65 1,11 1,03 0,64 

B   0,61 1,75 0,69 0,79 0,35 

C    2,16 0,89 1,04 0,58 

E     0,42 0,47 0,24 

F      1,22 0,53 

G       0,52 

Figure 6: Taux d'ISO (OR) selon le chirurgien en prenant en compte, l’âge, le sexe du patient, la durée opératoire 
et l'ancienneté de l'opérateur (une différence significative pour p< 0,05 apparait en rouge) 

II.6. Discussion. 
 
Nous avons donc mis en évidence un taux d’ISO moyen de 2002 à 2017 de 2,06% dans notre 
service de Neurochirurgie du CHU de Limoges avec une nette diminution de celui-ci dans les 
premières années de suivi. Nous avons également pu mettre en évidence les facteurs de 
risque de ces ISO que sont l’âge, le sexe masculin et la durée opératoire. 
 

II.6.1. Résultats concordants avec la littérature 

II.6.1.1. Objectif principal 

 
Le taux moyen d’ISO mis en évidence dans notre cohorte est tout à fait concordant avec ceux 
de la littérature. En effet celui-ci varie de 0,49132 à 17,6 %63 selon les études et le type 
d’interventions Neurochirurgicale étudié. Si l’on considère les études portant à la fois sur les 
ISO du rachis et du crâne ce taux varie de 0,9835 à 5,3 %123.  
La décroissance au cours du temps et notamment l’importante et rapide amélioration de ce 
taux d’ISO dans les premières années de mise en place du registre ne sont pas surprenantes. 
En effet plusieurs auteurs15,24,51,89,153–156 ont déjà mis en évidence des effets similaires suite à 
la mise en place d’un registre ou à l’information des professionnels et des patients sur les 
risques d’ISO. Cette démarche sensibilise les praticiens qui inconsciemment font plus attention 
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à leurs pratiques. Ce recueil a été complété sur déclaration des chirurgiens corrélés au logiciel 
d’analyse biologique et du bloc opératoire ce qui rend le professionnel véritablement actif dans 
le processus. La participation des professionnels a été très bonne avec 87,4% à 97,8% de 
réponses selon les années. Tous les 6 mois, une réunion collégiale entre chirurgiens, 
hygiénistes et infectiologues permettait de discuter des cas d’ISO survenus et des protocoles 
envisageables pour les éviter ce qui améliore les pratiques chirurgicales16. Ce type de réunion 
collégiale serait donc à réinstaurer, à pérenniser et à diffuser pour une démarche 
d’amélioration continue de la qualité des soins. 
 

II.6.1.2. Objectifs secondaires. 
 
a. L’âge. 
 

L’âge a été mis en évidence comme un facteur de risque d’ISO et ce dès 56 ans avec une 
majoration du risque à partir de 69 ans. Cet élément était déjà connu avec des divergences 
sur l’âge charnière et sur son impact. La majorité des études retrouve un risque majoré d’ISO 
avec l’avancée en âge19,20,56,123,129–131 d’ISO mais aussi de mortalité post opératoire125. 
Cependant d’autres études ne retrouvent pas d’impact de ce facteur56,63,112,131 ou même de 
façon plus surprenant un risque majoré pour les patients de moins de 53 ans selon 
Schipmann111 ou entre 16 et 50 ans pour Valentini et al151. 
 

b. Le sexe. 
 
L’impact du sexe a déjà été mis en évidence mais avec d’importantes discordances en 
chirurgie rachidienne30,77,128,132,133. L’impact négatif du sexe masculin et protecteur du sexe 
féminin se retrouvent plus fréquemment en chirurgie cérébrale  et sont similaires aux résultats 
que nous avons obtenus. Mais dans notre étude, le sexe masculin est un facteur de risque 
d’ISO quel que soit le type de chirurgie. 
 

c. La durée opératoire. 
 

L’impact de la durée opératoire est connu depuis 199721 et mis en évidence dans de très 
nombreuses études22,25,28,33,34,56,77,111,124–126,151,157 aussi bien en chirurgie rachidienne que 
cérébrale.  Cependant la durée charnière au-delà de laquelle le risque est majoré est très 
variable selon les auteurs, de 90 minutes pour Patel34 et al à 6-8h selon Schipmann et al111. 
Concernant la chirurgie rachidienne, la valeur seuil de 5h a été retrouvé par plusieurs 
équipe34,77,124–126.. Pour notre part, il semblerait que nous ayons une association linéaire du 
risque d’ISO avec la durée opératoire, ce risque étant majoré 1,08 fois toutes les 10 minutes 
d’intervention. Cela se rapproche des résultats de Han et al22 qui montrent une association 
linéaire de la durée opératoire avec le risque d’ISO. Chaque heure de chirurgie supplémentaire 
majorant le risque de 34%.  
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II.6.2. Résultats discordants avec la littérature. 

II.6.2.1. La classification d’Altemeier. 

 
Concernant la classification d’Altemeier, nos résultats sont plus surprenants car c’est une 
classification utilisée depuis des décennies et reconnue par toutes les instances de veille et 
prévention sanitaire (OMS, CDC, ECDC, SFAR, SPILF etc). Ce résultat est probablement dû 
aux différences très importantes d’effectifs selon les groupes. En effet, en neurochirurgie, la 
contamination par ouverture d’un organe creux est extrêmement rare ainsi que la 
contamination intestinale. 
 

II.6.2.2. La durée d’hospitalisation pré opératoire. 

 
La durée d’hospitalisation pré opératoire n’apparait pas significativement corrélée au risque 
d’ISO dans notre étude, contrairement à ce qui avait été publié17,18,20,111,126,158,159. La majorité 
de ces études trouve un risque majoré au-delà d’une hospitalisation pré opératoire d’une 
journée. Dans notre travail, ce facteur apparait dans l’analyse univariée uniquement et doit 
donc être lié à un autre facteur étudié qui peut ne pas avoir était pris en compte dans les 
précédentes études.  
 

II.6.2.3. Les saisons. 

 
Durkin160 a mis en évidence le rôle des saisons dans la survenue des ISO avec notamment un 
sur risque d’infection en été. Cela était facilement compréhensible du fait des températures 
extérieures et des congés des opérateurs compliquant le suivi des patients. Cependant, bien 
que cet élément soit retrouvé dans notre analyse univariée, ce facteur ne reste pas significatif 
dans l’analyse multivariée. Cette différence de résultats peut être liée aux méthode de nos 
études qui sont très différentes. En effet Durkin compare des populations similaires par ailleurs 
uniquement sur ce critère tandis que nous faisons ici une analyse multivariée prenant en 
compte l’ensemble de nos critères étudiés. 
 

II.6.2.4. Le type d’intervention. 

 
Le site opératoire ne semble pas avoir d’impact sur la survenue ou non d’une ISO dans notre 
étude tout comme chez Fiani et al152. Dans la littérature, les résultats sont très variables mais 
la majorité des études compare les interventions selon leurs indications : traumatiques, 
dégénératives ou malignes. Néanmoins, la majorité des études comparant le crâne au rachis 
mettent en évidence un surrisque d’infection dans les interventions cérébrales par rapport aux 
rachidiennes114,151. Cependant cette différence semble surtout liée au type d’infection 
considérée, données pour lesquelles nous n’avons pas assez d’information dans notre 
cohorte. Ainsi les infections profondes sont plus fréquentes dans la chirurgie rachidienne35,36 
tandis que les méningites sont l’apanage de la chirurgie cérébrale23,35,110. 
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Les caractéristiques de nos deux salles opératoires ont été étudiées par le service d’Hygiène 
du CHU et respectent les mêmes normes d’hygiène, ce qui n’a donc pas été retenu comme 
un facteur de risque potentiel d’ISO. 
 

II.6.3. Facteurs de risques variables selon le type d’intervention. 
 
Cependant, nous avons mis en évidence un élément intéressant concernant le type 
d’intervention réalisé. En effet, selon le site opératoire nous avons des facteurs de risque 
différents selon le site opératoire notamment en ce qui concerne l’âge. Ce facteur semble 
impacté la survenue d’ISO uniquement dans la chirurgie rachidienne. Effectivement dans la 
littérature, les articles dans lesquels ce facteur ne semble pas intervenir concernent 
principalement la chirurgie crânienne56,63,112. Nous formulons l’hypothèse qu’une entrave 
moins importante à la mobilité du patient permet de limiter l’appui au niveau de sa cicatrice 
contrairement aux interventions rachidiennes. De même avec l’âge, la mobilisation du patient 
peut être moins aisée et le temps d’alitement majoré. Il serait donc intéressant d’étudier ce 
facteur spécifiquement en comparant la survenue d’ISO dans les interventions cérébrales et 
rachidiennes dans une population présentant une répartition similaire par tranche d’âge. 
 

II.6.4. Limites de notre étude. 
 
Le fait d’utiliser une cohorte rétrospective nous a limité pour certaines analyses. En effet il 
aurait été intéressant de savoir si une antibioprophylaxie a bien été administrée, de quel type, 
avec quelle modalité et dans quelle proportion. Bien que la pratique habituelle actuelle suive 
les recommandations avec l’administration de 2g de Cefazoline 30 min avant le geste 
chirurgical, nous n’avons pas la trace de cette administration dans notre registre. OR 
l’importance de l’antibioprophylaxie n’est plus à démontrer37,97,116,122,136. 
 
De même, nous n’avons pas d’information concernant le site de l’infection, superficiel ou 
profond alors que comme mentionné plus haut cela aurait pu être rapproché du site opératoire. 
 
Les informations complémentaires sur l’état de santé des patients auraient également été utile 
notamment la présence de diabète ou non, qui est un facteur de risque reconnu notamment 
dans la chirurgie rachidienne, ou encore la présence d’une immunodépression, d’un 
tabagisme ou d’une dénutrition28,29,74,77,126–130,132,136–138. En effet dès 1973 Alexander66 
soulignait l’importance et l’impact de ce type de pathologie. De plus nous ne disposons pas 
non plus de renseignements bactériologiques sur ces ISO ni sur les traitements 
médicamenteux mis en place. Il serait donc intéressant de compléter notre base de données 
avec les données PMSI de nos patients.  
 
 
Enfin, les codes CCAM utilisé pour classifier nos interventions ne traduisent pas l’éventuel 
caractère d’urgences de l’intervention or Lopez37, Zhan158 et Idali63 ont démontré qu’il s’agit 
d’un facteur de risque d’ISO. Pour certaines d’entre elles, ce caractère urgent est indissociable 
de leur nature telle que la Dérivation Ventriculaire Externe (DVE) mais d’autres gestes peuvent 
être réalisés de manière programmée ou en urgence avec dans ce cas une préparation 
cutanée moindre des patients122. 
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II.6.5. Résultats à approfondir. 
 
13 chirurgiens ont exercé dans notre service sur ces 15 années et nous nous sommes 
interrogés sur l’existence d’un facteur opérateur-dépendant sur la survenue d’une ISO. 
L’analyse univariée semble montrer des différences dans la survenue des ISO selon les 
intervenants. Cependant de nombreux biais peuvent être à l’origine d’une telle différence à 
commencer par l’âge et le sexe des patients ainsi que la durée opératoire qui ont un impact 
sur la survenu d’ISO comme nous l’avons mis en évidence et dons les proportions peuvent 
varier selon les pratiques chirurgicales. En prenant ces éléments en compte, des différences 
persistent ou apparaissent entre les taux d’ISO des chirurgiens (Figure 6). Cependant ces 
résultats sont à interpréter avec précaution. Au sein d’une équipe chirurgicale, les pratiques et 
surspécialisations des praticiens sont très différentes, ce qui peut influer sur le recrutement 
des patients et notamment sur les comorbidités présentées par les patients (ex : les 
pathologies cancéreuse).   
Nous avons voulu prendre en compte l’ancienneté des chirurgiens car ils ont un début d’activité 
qui s’échelonne de 1982 à 2005. Leur durée d’exercice au sein du service est également très 
variable avec un nombre de patient dépendant du nombre d’années passées au CHU de 
Limoges (de 99 à 4186). 
Très peu d’article comparent les chirurgiens entre eux ou alors cela concerne des chirurgiens 
suivant des programmes particuliers notamment nationaux comme dans l’article de 
Bloomstedt161 en 1985 ou celui de Bauer162 en 2020. D’un autre côté, Sywak163 et Sussman164 
qui comparent des étudiants à des chirurgiens titulaires ne retrouvent pas de différence entre 
leur taux d’ISO respectif. 
Nous ne pouvons trancher sur l’impact de l’identité de l’opérateur, si nous voulons poursuivre 
l’étude de ce facteur, il faudra étudier des populations similaires par ailleurs. 
 

II.6.6. Perspectives 
 
Il serait intéressant de pouvoir compléter notre base avec les données PMSI de nos patients 
afin de ne pas ignorer un facteur confondant. 
 
Afin d’améliorer les pratiques de notre équipe, nous avons mis en place, avec le service 
d’hygiène, un questionnaire visant à évaluer les pratiques propres à chacun du moment de 
changement de gants au mode de fermeture (Annexe 2). Concernant le lavage de main, un 
audit a été réalisé en 2019 sans variabilité relevée selon les chirurgiens.  
Devant l’impact positif du recensement des ISO et des réunions collégiales semestrielles, il 
semble pertinent de réinstaurer un tel recensement dans un soucis d’améliorations continue 
de la qualité des soins. Cela permettrait également d’enrichir ce recueil de données concernant 
l’antibioprophylaxie, le germe retrouvé et le site de l’infection. 
 
Il est aussi envisageable grâce à la mise en place d’un nouveau registre d’imaginer un système 
d’alarme en cas de majoration du taux d’ISO afin que des actions correctrices geste puissent 
être instaurées rapidement. De même cela pourrait nous aider à établir une gradation du risque 
de chaque patient selon son âge, son sexe et la durée opératoire prévue. 
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Conclusion 

Selon le type de chirurgie étudiée, les taux d’ISO sont très variables. Cependant le taux d’ISO 
de notre service, qui a une activité de chirurgie rachidienne et cérébrale, est en moyenne de 
2,06% au cours de ces 15 années de suivi, ce qui est tout à fait superposable aux données de 
la littérature. Nous pouvons noter l’impact positif de la mise en place d’un recueil prospectif 
des complications infectieuses survenant en post opératoire dans la décroissance du taux 
d’ISO, ce qui doit nous encourager à créer un nouveau registre prospectif. 

De plus, nous avons pu confirmer des facteurs de risque comme l’âge, le sexe masculin et la 
durée opératoire qui était déjà connus. En revanche, nous avons également mis en évidence 
que ces facteurs de risque sont différents en ce qui concerne la chirurgie crânienne, pour 
laquelle l’âge ne semble pas avoir d’impact, et la chirurgie rachidienne, pour laquelle ces trois 
éléments sont significatifs.  

D’autres éléments restent à approfondir, notamment le facteur opérateur-dépendant, dans la 
survenue de ces ISO et l’ajout de données du PMSI. Cela pourrait nous permettre la création 
d’un système d’alerte afin de minimiser le risque d’infection post opératoire 
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Annexes 

 
Annexe 1 : Taux d’ISO dans la littérature selon le type de chirurgie. 
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Annexe 2 : Classification des interventions neurochirurgicales. 

 
I. Crâne 
A. Crâne tumoral 

1/Biopsies  
2/ Tumeurs intraparenchymateuses sus-tentorielles 
3/ Tumeurs intraparenchymateuses sous-tentorielles 
4/ Tumeurs intracrâniennes extraparenchymateuses, APC et base du crâne 
5/ Hypophyse  

B. Crâne traumatique et urgences 
1/DVE 
2/ PIC 
3/ Crâne traumatique (HSD C et A, contusions, HED, embarrures, plaies crânio-cérébrales) 
4/ Hématomes intraparenchymateux 

C. Hydrocéphalie : DVP et DVA 
D. Crâne vasculaire (MAV, anévrismes, etc) 
E. Cranioplasties  
F. Crâne divers 

 
II. Rachis et CCC 

A. Charnière crânio-cervicale 
B. Chirurgie de la moelle (tumeurs médullaires, syringomyélie) 
C. Tumeurs intradurales extramédullaires 
D. Rachis dégénératif et traumatique 

1/ cervical 
a) HD cervicales et Arthrodèses cervicales 
b) Corporectomies et somatotomies cervicales 
c) Laminectomies cervicales 

2/ Dorso-lombaire 
a) HDL 
b) CLE sans synthèse et laminectomies 
c) Arthrodèses lombaires 
d) Rachis traumatique open 
e) Rachis traumatique percutané (kyphoplasties, ostéosynthèses percutanées) 

3/Rachis divers 
 
III. Fonctionnel 

A. Stimulation médullaire 
B. VNS 
C. Pompes à baclofène 
D. Décompression de nerf crânien 
E. Percutané (thermocoagulation) 
F. Autres fonctionnel 

 
IV. Autres interventions 
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Annexe 3 : Habitudes au bloc opératoire. 

 
 
 
 

Habitudes au Bloc Opératoire 
 

1 Vous arrive-t-il de porter un bijou (alliance, bague, bracelet) lors d’une intervention ?  
 

• Jamais 
• Rarement 
• Occasionnellement 
• Souvent 
• Toujours 

 
 
2 A quelle fréquence devez-vous vous habiller seul ?  
 

• Moins de 20% des cas 
• 20-50% des cas 
• 50-80% des cas 
• Plus de 80 des cas 

 
Quel risque infectieux y associez-vous de 0 à 10 (avec 0 aucun risque et 10 un risque casi 
certain) ? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
3 Pour les chirurgies du crâne, quel type de bordure utilisez-vous le plus souvent ? (entourez 
votre option favorite) 
  

• Pas de bordure 
• Compresses et tetra non imbibés de bétadine 
• Compresses bétadinées 
• Ioban (champ à inciser iodée) 

 
 
4 Pour les chirurgies du rachis, quel type de bordure utilisez-vous le plus souvent ? (entourez 
votre option favorite) 
 

• Pas de bordure 
• Compresses et tetra non imbibés de bétadine 
• Compresses bétadinées 
• Ioban (champ à inciser iodée) 

 
 
5 Vous arrive-t-il de poser l’aspiration directement sur la peau nue du patient? Avant la mise 
en place de champ de bordure ou parce que vous ne mettez pas de bordures. (avec 0, jamais  
à 10, systématiquement) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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. 

 
 

6 Vous arrive-t-il et si oui, à quelle fréquence, de vous destériliser volontairement les mains 
(pour modifier l’affichage de l’imagerie par exemple) avant changement de gants ?  

• Jamais 
• Rarement 
• Occasionnellement 
• Souvent 

 
 
7 Quelle marge idéale laissée vous entre l’incision et l’insertion des cheveux pour une 
incision du scalp ? (en mm) 
 

……..mm 
 
8 A quel moment changer vous le plus fréquemment vos gants dans les chirurgies du crâne ? 
(plusieurs réponses acceptées) 

 
• Après le temps cutané  
• Après le temps du volet crânien 
• Juste avant incision de la dure-mère 
• Après incision de la dure-mère  
• Après exérèse complète de la lésion  

 
A quel moment changer vous le plus fréquemment l’aspiration dans les chirurgies du crâne ?  

 
• Après le temps cutané  
• Après le temps du volet crânien 
• Juste avant incision de la dure-mère 
• Après incision de la dure-mère  
• Après exérèse complète de la lésion ? 

 
 
9 A quelle fréquence vous aidez-vous de la palpation digitale au cours d’interventions intra 
crâniennes ? (avec 0, jamais à 10, systématiquement) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 10 Quel est d’après vous la longueur de tunnelisation d’un redon optimal au niveau du 
crane (DVE, Jackson) de 0 à 15cm ?  
 
 
 
Quel est d’après vous la longueur de tunnelisation d’un redon optimal au niveau du rachis 
(dorso lombaire) de 0 à 15cm ? 
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Quelle est d’après vous l’importance en prévention du risque infectieux de cette longueur de 
tunnelisation ? (avec 0, aucune importance à 10, une importance capitale) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
11 Lors du rinçage avant fermeture, faites-vous plutôt couler la Bétadine sur les berges de 

l’incision (en orange) ou faites-vous plutôt mousser le produit (en bleu) ? 
 
 
 
 
 
 
 
12 Combien de temps (en jour) laisser vous habituellement au traitement médical pour agir sur 

une brèche méningée avant une reprise chirurgicale ? 
 

…… jours 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation sociale. 
Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 
les crimes. 
Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. Conscient 
de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon savoir. 
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 
 

 



 

Infection de site opératoire en Neurochirurgie : étude rétrospective d’une 
cohorte de 19 949 interventions. 

De nombreuses avancées concernant l’asepsie et la prise en charge pré, per ou post opératoire 
ont nettement diminué le risque d’infection du site opératoire (ISO) en Neurochirurgie, et ont 
amélioré la prise en charge de ces ISO. Cependant ce type d’infection restent un problème de 
santé publique responsable d’une mortalité, d’une morbidité et d’un coût économique 
importants ainsi que d’une durée d’hospitalisation plus longue et d’un risque de 
réhospitalisation plus élevé. Les méthodes de préventions et de prise en charge en sont 
codifiées. Dans une première partie, nous faisons un état des lieux des ISO en Neurochirurgie, 
de leur prise en charge préventive et curative.  

Dans une seconde partie, nous nous interrogeons sur nos résultats en étudiant une cohorte de 
19 949 interventions réalisées de 2002 à 2017 au CHU de Limoges. Les facteurs étudiés sont 
l’âge, le sexe, la classification d’Altemeier, la classification ASA, la durée opératoire, la durée 
d’hospitalisation pré opératoire, le type de chirurgie, l’opérateur et la saison. Nous mettons en 
évidence un taux d’ISO moyen de 2,06% sur la période étudiée ce qui est superposable aux 
données de la littérature. Nous trouvons trois facteurs de risque d’ISO ; l’âge, le sexe et la durée 
du geste opératoire. Il est intéressant de noter des facteurs de risque différents selon que l’on 
étudie la chirurgie rachidienne ou cérébrale. Par ailleurs il semble qu’un facteur « identité du 
chirurgien » soit à approfondir de même que l’impact des données PMSI des patients. La 
création d’un système d’alerte semble quant à elle, pertinente. 

Mots-clés : Infection de site opératoire, ISO, facteurs de risques, Neurochirurgie. 

Surgical site infection in Neurosurgery: retrospective cohort of 19 949 operations. 

Many advancements have been made concerning surgical asepsis, along with the pre-, per- and 
postoperative management which have clearly reduces the rate of surgical site infections (SSI). 
However, SSI remain a public health problem responsible for a significant mortality, morbidity 
and economic expenditures; as well as a longer hospital stay and a higher risk of re-
hospitalization. The methods of prevention and management are well codified. First, we 
reviewed the rate of surgical site infections (SSI) in the department of neurosurgery, along with 
the used preventive and curative measures. In the subsequent part of the study, we investigate 
our findings by studying a cohort of 19 949 procedures performed between 2002 and 2017 at 
the Limoges university medical center. The studied factors are the following: age, sex, 
Altemeier classification, ASA classification, duration of the surgical intervention, the delay of 
hospitalization before surgery, type of surgery, operator and season. The average SSI rate was 
2.06% over this period which is consistent with the data disclosed in the literature. Three risk 
factors for SSI were identified: age, sex and duration of the surgery. Risk factors may differ 
according to whether we are considering spinal or cerebral surgery. Moreover, it seems that an 
operator-dependent factor needs to be studied further, as well as the impact of patients’ Program 
for Medicalization of Information Systems (PMSI) data. The creation of an alert system seems 
relevant. 

Keywords: Surgical site infection, SSI, risk factors, Neurosurgery 

 


