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    Chapitre 1


    Définitions, physiopathologie et épidémiologie des ISO

  


  
    Pierre Tattevin, Katiuska Miliani


    
      Introduction


      Toute intervention chirurgicale provoque une rupture de la peau qui peut entraîner une infection et cela en dépit des progrès réalisés dans le domaine chirurgical (amélioration des techniques chirurgicales, meilleure compréhension de la pathogenèse des infections, optimisation de l’utilisation des antibiotiques prophylactiques, etc.). Les infections du site opératoire (ISO, autrefois appelées infections de la plaie chirurgicale) compliquent l’évolution postopératoire d’une proportion importante des patients ayant subi une chirurgie et sont associées à une hospitalisation prolongée et à des coûts de santé excessifs [1-3]. Les ISO augmentent la morbi-mortalité postopératoire et peuvent nécessiter une ré-hospitalisation, des antibiotiques par voie intraveineuse et même une ré-intervention chirurgicale [4-6]. Bien que la majorité des ISO ne soient pas compliquées, d’autres peuvent être graves et plus difficiles à gérer, nécessitant souvent un débridement chirurgical important et de multiples ré-opérations [6].


      Pour réduire son incidence, le chirurgien doit connaître les facteurs qui contribuent à l’apparition des infections, ainsi que les méthodes pour les éviter, les systèmes permettant de les prévoir et les stratégies pour les contrôler. Grâce aux avancées des dernières décennies en immunologie, microbiologie et biologie moléculaire, le niveau de connaissance des effets des bactéries sur l’organisme et des mécanismes de défense de l’hôte, s’est amélioré.

    


    
      Définitions et classifications des ISO


      Une infection du site opératoire (ISO) est une infection liée à la procédure chirurgicale qui se produit sur le site de l’incision chirurgicale ou la partie du corps où l’opération a eu lieu pendant la période de surveillance [7]. Le concept « procédure chirurgicale » implique une procédure qui comprend au moins une incision à travers la peau ou les muqueuses, ou une ré-opération à travers des incisions de chirurgies antérieures, et qui a lieu dans un bloc opératoire ou dans une salle de radiologie interventionnelle [8].


      Le terme d’« infection du site opératoire » vient de la traduction de surgical site infection (SSI), utilisé par les Centers for Disease Control (CDC) et du Surgical Infection Society (SIS), des États-Unis, qui a défini des critères précis et assez facilement utilisables pour standardiser le diagnostic d’ISO et la collecte de données dans le cadre du programme national de surveillance des infections nosocomiales (NNIS) [9], ceci dans un but épidémiologique et non pas clinique.


      Dans le passé, l’infection postopératoire des plaies se limitait à une infection localisée entre la peau et les tissus mous profonds, en oubliant d’autres endroits du champ opératoire tels que les abcès intra-abdominaux ou les infections prothétiques. Suite à de nouvelles recommandations des CDC publiées en 1992 [7], le terme d’infection du site opératoire (surgical site infection) a remplacé celui d’infection de plaie chirurgicale (surgical wound infection) afin d’inclure explicitement non seulement les infections de l’incision, mais encore celles des organes ou espaces qui auraient été manipulés pendant la chirurgie. Les infections de l’incision sont, en outre, classées comme ISO superficielles ou profondes de l’incision (Figure 1). Les critères diagnostiques englobent la présence de pus, des signes inflammatoires locaux et la documentation de micro-organismes ou bien – simplement – le jugement clinique du chirurgien. Le Tableau I présente les définitions de chaque catégorie avec les modifications apportées en janvier 2019 par le CDC [8].
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      La période de surveillance des 30 premiers jours postopératoires ou de 1 an en cas d’implant prothétique [7] a été modifiée dans les dernières éditions du système de surveillance des infections du CDC [8]. Actuellement, deux classifications différentes de procédures sont établies et ces périodes passent à 30 jours et à 90 jours pour chacune d’elles (Tableau II). Les ISO superficielles ne sont contrôlées que pendant 30 jours pour tout type de chirurgie [8].

    


    
      Physiopathologie


      D’un point de vue physiopathologique, les infections du site opératoire surviennent lorsque les facteurs de virulence, exprimés par un ou plusieurs micro-organismes sur le site de l’acte chirurgical, surpassent le système immunitaire naturel du patient et que l’invasion et la dissémination subséquentes de micro-organismes dans les tissus provoquent chez le patient une série de réponses locales et systémiques [11-13]. La survenue d’une ISO est ainsi déterminée par l’interaction complexe entre divers facteurs liés au pathogène et au patient mais également à l’acte chirurgical lui-même et à l’environnement dans lequel il est pratiqué [13, 14].


      Les micro-organismes responsables d’une ISO sont normalement inoculés durant l’intervention et proviennent généralement de la flore endogène du patient : soit de la peau (staphylocoques pénétrant la plaie lors de l’incision ou des manœuvres chirurgicales) ; soit des muqueuses non stériles touchées ou des viscères creux (tractus respiratoire, digestif, génital et urinaire, contenant naturellement des bactéries Gram négatif et anaérobies) ; soit d’un site opératoire infecté et concerné par l’acte chirurgical ; soit provenir d’un foyer infectieux distant concomitant [11-14]. La concentration microbienne traditionnelle citée comme étant fortement associée aux ISO est celle d’une numération bactérienne supérieure à 105 organismes par gramme de tissu [15]. Dans certaines situations, la dose de micro-organismes requise pour le processus infectieux peut être beaucoup plus faible. C’est le cas lorsqu’un matériel étranger est laissé en place dans le site opératoire (ex. : 100 staphylocoques par gramme de tissu introduit sur des fils de suture) [16]. Cependant, en plus d’une charge bactérienne suffisante (inoculum suffisant pour causer une infection), la virulence du germe impliqué fait aussi partie des facteurs liés au pathogène ou facteurs microbiens ayant une influence dans la survenue d’une ISO. Par exemple, de nombreuses bactéries Gram négatif produisent des endotoxines qui stimulent la production de cytokines, qui modulent la réponse de syndrome inflammatoire systémique pouvant parfois mener à des défaillances multiviscérales [11].
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      Par opposition à la source endogène que représente le patient et qui est majoritairement en cause dans les ISO, le personnel et l’environnement opératoire au sens large du terme constituent les sources exogènes d’infection [14]. Les bactéries commensales de la flore cutanée ou muqueuse (mains, cuir chevelu, nasopharynx, périnée) des membres de l’équipe opératoire, les bactéries pathogènes dont ils seraient porteurs sains ou infectés (streptocoque du groupe A par exemple), les bactéries présentes sur les instruments (mal stérilisés ou longtemps exposés à l’air ambiant), dans l’eau ou les solutés (Pseudomonas aeruginosa, mycobactérie atypique) [14, 17]. Bien que les bactéries soient les agents microbiens en cause dans la majorité des ISO, on observe aussi, dans certaines circonstances, des levures et des champignons filamenteux présents dans l’air (système de ventilation) pouvant être à l’origine d’ISO. Ce mode de contamination est nettement plus rare grâce aux progrès techniques réalisés en matière de contrôle des flux d’air, d’habillement et de stérilisation.


      En fonction du degré de colonisation et/ou d’infection du site opératoire, les procédures chirurgicales ont été classées en chirurgie propre, propre-contaminée, contaminée ou sale, allant d’une intervention sur peau propre et sans insertion de corps étranger, en passant par des interventions sur des organes respiratoires, intestinaux ou urogénitaux et allant jusqu’à des opérations en présence de perforations d’organes susdécrits, sur des tissus nécrotiques et dévitalisés (Tableau III) [14, 18]. Le risque infectieux va de 2-3 % pour des opérations aseptiques/propres, à 6 % pour des chirurgies contaminées et > 7 % pour des chirurgies septiques/infectées [14, 19]. Cependant, des variations dans les taux d’infections postopératoires dans les procédures incluses dans une même catégorie montrent que dans l’équation de l’infection, d’autres facteurs doivent être pris en compte en plus du type de procédure spécifique [20]. Entre autres facteurs, le facteur patient (comorbidités) et le facteur chirurgien (technique chirurgicale, temps opératoire) sont importants [12, 13, 21, 22]. Ce concept a conduit à la mise au point de classifications, telles que l’indice NNIS, permettant de prédire plus précisément la probabilité d’infection postopératoire [19, 20].
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      Microbiologie


      Les bactéries provenant du patient sont la principale cause d’ISO [11]. La flore infectieuse dépend du type de chirurgie, principalement des cocci à Gram positif en chirurgie propre (Staphylococcus aureus, les staphylocoques à coagulase négative) et les bactéries d’origine entérique en chirurgie propre et contaminée (Enterococcus spp. et Escherichia coli). Ainsi, les bacilles à Gram négatif et les anaérobies sont plus souvent responsables des ISO qui surviennent après des interventions sur le tractus intestinal et en particulier le côlon, tandis que les bactéries habituellement présentes sur la peau telles que les staphylocoques sont proportionnellement plus souvent impliquées dans les ISO qui font suite à des interventions dites propres comme en chirurgie cardiaque ou orthopédique [11, 23, 24].


      À l’exception des procédures opératoires propres, les ISO sont reconnues comme ayant une étiologie polymicrobienne, impliquant à la fois des micro-organismes aérobies et anaérobies [11, 23, 24]. Rotstein et al. [24] a souligné la nature polymicrobienne de presque toutes les infections chirurgicales et a fait remarquer que l’importance critique des mélanges aérobies-anaérobies dans ces infections avait reçu relativement peu d’attention. L’étiologie polymicrobienne est plus importante en chirurgie gastro-intestinale avec une proportion de 40 % des ISO lors d’ouverture de viscères creux [25].


      Une proportion croissante d’ISO peut être causée par des agents pathogènes résistants aux antibiotiques, tels que Staphylococcus aureus résistants à la méthicilline (SARM) [23]. Comme d’autres souches de S. aureus, le SARM peut coloniser la peau et le corps d’un individu sans causer de maladie et, de cette manière, il peut être transmis de manière croisée par transmission interindividuelle comme le S. aureus nasal présent de manière chronique chez environ 20 % de personnes et dont le profil de sensibilité aux antibiotiques peut nécessiter une décolonisation ou une antibioprophylaxie adaptée lors de l’acte chirurgical [17]. Les infections à SARM semblent être de plus en plus fréquentes et résistent à un plus grand nombre d’antibiotiques, reflétant l’impact de l’utilisation généralisée d’antibiotiques à large spectre [23].


      Le dernier rapport du Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (ECDC) [26] a rapporté des données sur 4 727 micro-organismes dans 3 311 ISO de 11 pays faisant la surveillance des ISO. Dans l’ensemble, S. aureus (21,5 %) et Escherichia coli (13,9 %) étaient les micro-organismes les plus fréquemment signalés, cependant, la distribution des micro-organismes variait selon le type de procédure chirurgicale. Pour les chirurgies de cholécystectomie et du colon, les micro-organismes les plus fréquemment rapportés étaient les entérobactéries. Pour tous les autres types d’interventions chirurgicales, les cocci à Gram positif étaient les micro-organismes les plus fréquemment rapportés.

    


    
      Épidémiologie des ISO


      Les ISO représentent environ 20 % des infections nosocomiales et sont une cause majeure de morbidité, de mortalité et de coûts économiques importants [2, 3]. L’incidence des ISO peut varier selon les procédures chirurgicales, les spécialités et les conditions, avec une fourchette de 0,1 à 50,4 % rapportée dans une revue systématique de Korol et al. de 57 études [12]. De larges enquêtes de prévalence des infections nosocomiales sont régulièrement menées au niveau national et international [27, 28]. Ces études permettent de recenser les infections sur une période donnée, d’avoir un large aperçu de la situation en vue d’établir des hypothèses. Des systèmes de surveillance sont également en place en France et en Europe [26, 29]. Ils permettent, quant à eux, d’obtenir des données longitudinales plus précises sur les infections, les patients infectés et la dynamique de survenue de l’ISO. Le principal problème rencontré quant à l’épidémiologie des ISO est l’hétérogénéité de ces infections, des sites anatomiques affectés rendant leur diagnostic complexe, parfois subjectif et difficilement comparable d’un service à l’autre ou d’un hôpital à l’autre.


      Il existe plusieurs facteurs liés à l’intervention et au patient qui peuvent contribuer à l’incidence des ISO. Korol et al. [12] ont rapporté que les facteurs de risque systématiquement identifiés comme associés à l’incidence des ISO étaient les comorbidités, l’âge avancé, les indices de risque (ASA et NNIS), un indice de masse corporelle élevé, la fragilité des patients et la complexité chirurgicale. Plus précisément, 13 études ont considéré le diabète comme un facteur de risque dans les analyses multivariées. De plus, des chirurgies plus longues étaient associées à une augmentation de l’incidence des ISO, avec un rapport de cotes médian de 2,3 dans 11 études rapportant des résultats significatifs. Dans une revue systématique de 15 études, Gibbons et al. [30] ont également signalé plusieurs facteurs associés de façon significative aux ISO, y compris la durée de séjour préopératoire et la durée opératoire. Enfin, il est reconnu que la classification selon la classe de contamination de l’intervention chirurgicale (propre, propre-contaminée, contaminée ou sale) est un facteur important dans le développement des ISO [31].


      L’utilisation croissante de la chirurgie mini-invasive (laparoscopique) a entraîné une diminution de l’incidence des ISO [32]. D’après Boni et al. chez les patients subissant une cholécystectomie, le taux d’ISO après des procédures laparoscopiques a été rapporté à 1,1 %, contre 4 % après des procédures ouvertes. De même, chez les patients souffrant d’appendicite aiguë, le taux d’ISO a été rapporté comme étant de 2 % avec des procédures mini-invasives et de 8 % avec des procédures ouvertes [32]. Les raisons possibles de la baisse de l’incidence des ISO avec des procédures mini-invasives comprennent la plus petite incision, une mobilisation plus précoce, une réduction de la douleur postopératoire, une meilleure préservation des fonctions du système immunitaire et diminution de l’utilisation des cathéters veineux centraux.


      La maîtrise des conditions d’intervention à travers la multitude de facteurs susceptibles d’agir sur le risque infectieux réduit la fréquence des ISO. Outre la connaissance des facteurs de risque d’ISO explicités ci-dessus, les mesures à prendre pour diminuer leur incidence s’articulent sur deux niveaux : influer sur les facteurs liés au patient et sur ceux liés à l’intervention et son environnement.


      
        Points essentiels


        
          • L’infection du site opératoire reste la principale complication du patient chirurgical.


          • La connaissance de la physiopathogenèse et des facteurs de risque de l’infection opératoire contribue à diminuer leur incidence.


          • L’apparition de l’ISO dépend de l’équilibre entre le micro-organisme et sa virulence, les défenses du patient et le chirurgien.


          • Le chirurgien peut moduler le risque d’infection par sa capacité à modifier certains facteurs de risque : état antérieur du patient, technique chirurgicale, durée de l’intervention et utilisation (ou abus) d’antibiotiques prophylactiques et thérapeutiques.


          • Les principaux facteurs de risque d’ISO sont liés au type et à la durée de la chirurgie, à l’état physique du patient (comorbidité, âge, dépendance), à l’obésité et au séjour préopératoire.
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Tableau Il © Périodes de surveillance des 1SO profondes ou d’organes/espaces recom-
mandées dans le NHSN du CDC (actualisation de 2019) [8].

Surveillance a 30 jours

Réparation d'anévrisme de I'aorte
abdominale

Amputation d'un membre
Appendicectomie

Shunt pour dialyse

Chirurgie des canaux biliaires, du foie
ou du pancréas
Endartériectomie carotidienne
Cholécystectomie

Chirurgie du c6lon

Césarienne

Chirurgie gastrique
Transplantation cardiaque
Hystérectomie abdominale
Greffe durein

Laminectomie

Greffe du foie

Chirurgie du cou

Chirurgie rénale

Chirurgie ovarienne

Chirurgie de la prostate
Chirurgie rectale

Chirurgie de I'intestin gréle
Chirurgie de la rate

Chirurgie thoracique
Chirurgie thyroidienne et/ou
parathyroidienne
Hystérectomie vaginale
Laparotomie exploratoire

Surveillance a 90 jours

Chirurgie mammaire

Chirurgie cardiaque

Pontage aortocoronarien avec incisions a la
poitrine et au site donneur

Pontage aortocoronarien avec incision
thoracique uniquement

Craniotomie

Fusion vertébrale

Réduction ouverte de la fracture
Herniorraphie

Prothése de hanche

Prothése de genou

Opération de pacemaker

Pontage vasculaire périphérique
Shuntventriculaire

ote : Les ISO superficielles de I'incision ne sont suivies que pendant une période de 30 jours pour tous
es types de procédures. Les ISO de I'incision secondaire ne sont suivies que pendant une période de 30
jours, quelle que soit la période de surveillance pour le site principal.
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Chirurgie contaminée

Intervention chirurgicale d'urgence pour traumatisme récent (<4 heures) ou maladie
inflammatoire aigué, sortie importante du contenu gastro-intestinal de ses voies ; incision
des voies biliaire, génito-urinaire, respiratoire ou oropharyngée, avec infection présente
dans son contenu; rupture de technique aseptique et incisions en présence d'une inflam-
mation non purulente.

Chirurgie sale

Chirurgie réalisée en urgence pour lésion traumatique (datant de plus de 4 heures) ou
maladie inflammatoire aigué, impliquant tissu dévitalisé (nécrose tissulaire), corps étran-
gers retenus, contamination fécale et bactérienne ou les deux par des viscéres perforés,
une inflammation et une infection aigué par du pus trouvée dans |'opération.
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Tableau | © Classification des ISO selon le CDC - Actualisation janvier 2019 [8].

1SO superficielle de I'incision

Infection qui affecte la peau et le tissu sous-cutané autour de I'incision au cours des 30
premiers jours qui suivent l'intervention
ET
au moins un des critéres suivants :
a. écoulement purulent de la partie superficielle de I'incision ;
b. identification de micro-organisme(s) dans le tissu superficiel de I'incision ou dans un
échantillon de liquide, prélevé de maniére aseptique au niveau de I'incision superfi-
cielle, par un test microbiologique basé sur une culture ou par une autre méthode que
la culture et ayant été effectuée a des fins de diagnostic ou de traitement;
c. l'incision superficielle est délibérément ouverte par le chirurgien ou un autre dlinicien
ET
le patient présente au moins I'un des signes ou symptomes suivants : douleur ou sen-
sibilité, cedeme localisé, érythéme ou chaleur locale de la plaie ;
d. le diagnostic d'infection de la partie superficielle de I'incision est porté par le chi-
rurgien (ou le praticien en charge du patient).
Remarque :
Il existe deux types d'ISO superficielles de I'incision :
- primaire : dans l'incision principale d'un patient présentant plusieurs incisions ;
- secondaire : dans |'incision secondaire d'un patient présentant plusieurs incisions.
Une plaie n'est pas considérée comme une ISO superficielle de I'incision s'il s'agit d'une
cellulite (rougeur, chaleur, cedéme) sans autre critére ; si un abces isolé est présent (inflam-
mation et suppuration minimale confinée aux points de suture) ; si I'infection est a un site
de circoncision ou a une brilure; ou si I'infection est localisée a I'orifice d'un drain.

ISO profonde de l'incision

Infection qui touche les tissus mous profonds (par exemple, fascia et/ou muscle) de 'inci-
sion au cours des 30 ou 90 jours qui suivent |'intervention*
ET
au moins un des critéres suivants :
a. écoulement purulent a partir de l'incision profonde;
b. déhiscence spontanée de l'incision profonde ou fascia délibérément ouverte ou
séparée par le chirurgien ou un autre praticien
ET
identification de micro-organisme(s) dans les tissus mous profonds de I'incision par un
test microbiologique basé sur une culture ou par une autre méthode que la culture et
ayant été effectué a des fins de diagnostic ou de traitement
ET
le patient présente au moins I'un des signes ou symptémes suivants : fiévre (> 38 °C);
douleur ou sensibilité localisées ;
¢. un abceés profond est identifié par un examen direct lors d'une ré-opération, ou par
un examen histopathologique ou radiologique
Remarque :
Il existe deux types d'ISO profondes de I'incision :
- primaire : dans l'incision principale d'un patient présentant plusieurs incisions ;
- secondaire : dans |'incision secondaire d'un patient présentant plusieurs incisions.
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Tableau llll © Classification des procédures chirurgicales [14, 18].

Chirurgie propre

Correspond a une chirurgie non traumatique élective, a fermeture primaire, sans drainage
ou drainée (si nécessaire) avec drainage clos, sans inflammation ni infection; les voies
génito-urinaires, respiratoires, digestives ou oropharyngées ne sont pas touchées.

Chirurgie propre-contaminée

Inclut une chirurgie élective ou d'urgence et des modifications macroscopiques de I'inflam-
mation sans signe d'infection ; les voies digestives, génito-urinaires, respiratoires ou oro-
pharyngées sont touchées dans des conditions contrélées et sans contamination inhabi-
tuelle ; des drains mécaniques et des stomies sont placés. Chirurgies impliquant le tractus
biliaire, I'appendice, le vagin et I'oropharynx.
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1SO d'organe/espace

Infection plus profonde impliquant toute partie du corps sous-jacente aux couches fas-
ciales/musculaires ouverte ou manipulée pendant I'intervention chirurgicale et se dévelop-
pant au cours des 30 ou 90 jours qui suivent l'intervention*
ET
au moins un des critéres suivants :
a. écoulement purulent a partir d'un drain qui est placé dans I'organe/l’espace ;
b. identification d'organisme(s) dans un échantillon de fluide ou de tissu prélevé de
maniere aseptique dans I'organe ou I'espace par un test microbiologique basé sur une
culture ou par une autre méthode que la culture et ayant été effectuée a des fins de
diagnostic ou de traitement ;
¢. un abces dans I'organe/l’espace est identifié par un examen direct lors d'une ré-
opération, ou par un examen histopathologique ou radiologique
ET
répond a au moins I'un des critéres spécifiques d'infection d'organe/espace définis par
le CDC (Surveillance Definitions for Specific Types of Infections chapter [10])

* Cf. Tableau 2 pour la liste des interventions devant étre surveillées a 30 et a 90 jours.
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Figure 1 © Classification des infections du site opératoire (d’aprés Horan TC, et al. 1992 [7]).
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