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Introduction

L'intérêt du drainage post opératoire en chirurgie du rachis dégénératif est débattu. Il n'existe actuellement aucune recommandation nationale ou internationale sur le sujet. L'hématome post-opératoire compliqué d'un déficit neurologique reste la crainte principale du chirurgien malgré une incidence de survenue très faible allant de 0.1 à 0.3% [START_REF] Groen | The spontaneous spinal epidural hematoma. A study of the etiology[END_REF]. La prévalence des hématomes asymptomatiques varie de façon importante, allant jusqu'à 86% d'après Kotilainen et al. [START_REF] Kotilainen | Postoperative hematomas after successful lumbar microdiscectomy or percutaneous nucleotomy: a magnetic resonance imaging study[END_REF].

Les facteurs de risque d'hématome postopératoire ont été étudié par Awad et al [START_REF] Awad | Analysis of the risk factors for the development of post-operative spinal epidural haematoma[END_REF] retrouvant un hématome chez 32 patients sur 14932 inclus. Les facteurs de risque étaient, l'âge supérieur à 60 ans, la prise d'AINS et la présence le Rhésus +. Les facteurs de risque peropératoires étaient une hémoglobine <10 g/l, une perte sanguine supérieure à 1L, plus de 5 niveaux vertébraux opérés et un INR >2 pendant plus de 48H en postopératoire. Il n'a pas été démontré une augmentation du risque d'hématome avec la mise en place de drain.

En pratique clinique, l'indication de drainage reste à l'appréciation du chirurgien selon son expérience et son habitude.

La mise en place d'un drain présente des risques. Certains auteurs estiment que la mise en place d'un drainage augmente le risque de complications comme l'infection, la fibrose ou la douleur post-opératoire. Toutefois, plusieurs études ne mettent pas en évidence d'augmentation du risque infection avec un drain [START_REF] Liu | Wound drains in posterior spinal surgery: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Brown | A randomized study of closed wound suction drainage for extensive lumbar spine surgery[END_REF][START_REF] Walid | The role of drains in lumbar spine fusion[END_REF][START_REF] Glennie | Dressings and drains in posterior spine surgery and their effect on wound complications[END_REF]. Cependant la survenue d'un hématorachis dans les suites de l'ablation du cathéter épidural existe [START_REF] Yin | Epidural haematoma after removal of an epidural catheter in a patient receiving high-dose enoxaparin[END_REF]. En ce qui concerne le risque médico-légal, les chirurgiens du rachis y sont exposés et la question du drainage est régulièrement posée.

Dans la littérature il n'existe que peu d'étude à haut niveau de preuve concernant le drain post opératoire [START_REF] Awad | Analysis of the risk factors for the development of post-operative spinal epidural haematoma[END_REF].

L'objectif de notre étude est d'évaluer les pratiques actuelles concernant le drainage postopératoire en chirurgie du rachis dégénératif en France. Quelle que soit la situation clinique, sauf la scoliose, les orthopédistes drainaient significativement plus que les neurochirurgiens (Figure 3). 

Matériels et Méthodes

Un

Évaluation de la pratique quotidienne :

En ce qui concerne la question médico-légale, des chirurgiens ont préconisé un drainage pour éviter d'engager leur responsabilité en cas d'hématome postopératoire symptomatique. 42 % des participants sont favorables avec l'idée selon laquelle un drainage postopératoire préviendrait un hématome. Il n'existe aucune recommandation claire sur le drainage postopératoire en chirurgie rachidienne. Les méta analyses récentes n'ont pas permis de conclure à l'intérêt du drainage pour éviter une telle complication hémorragique [START_REF] Liu | Wound drains in posterior spinal surgery: a meta-analysis[END_REF][START_REF] Parker | Closed suction surgical wound drainage after orthopaedic surgery[END_REF]. Une méta-analyse Cochrane (incluant 5697 chirurgies) évaluant le drainage en orthopédie, a rapporté que le nombre d'essais randomisés était insuffisant pour soutenir l'utilisation du drainage [START_REF] Parker | Closed suction surgical wound drainage after orthopaedic surgery[END_REF]. La prise en charge d'un hématome postopératoire symptomatique repose sur la reprise chirurgicale précoce. Le drain ne doit pas être considéré comme une protection contre la survenue d'un hématome. 

Facteurs influençant le drainage :

Dans notre série, le facteur influençant le plus le drainage était le type d'intervention (85%) (Figures 23). Les chirurgiens drainaient de manière plus fréquente en cas de chirurgie correctrice de scoliose, de spondylolisthésis arthrodèsé et de laminectomie lombaire. Ovadia et al. à travers un essai prospectif randomisé, n'a pas retrouvé d'avantage au drainage profond chez les adolescents opérés de scoliose idiopathique par arthrodèse postérieure [START_REF] Ovadia | Closed Wound Sub-Fascial Suction Drainage in Posterior Fusion Surgery for Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Prospective Randomize Control study[END_REF]. En cas de scoliose dégénérative, pouvant inclure une ostéotomie, aucune recommandation n'existe. Le drainage post opératoire n'était pas nécessaire en cas de fusion inter somatique lombaire transforaminale (TLIF) pour le spondylolisthésis lombaire par chirurgie mini-invasive (MIS) [START_REF] Hung | Is a drain tube necessary for minimally invasive lumbar spine fusion surgery?[END_REF]. Le drain a été rapporté comme une source de douleur, d'anxiété, de gêne et de sortie retardée [START_REF] Hung | Is a drain tube necessary for minimally invasive lumbar spine fusion surgery?[END_REF].

Dans notre enquête, la taille de l'incision influençait l'indication de drainage chez 57% des répondant. En cas de chirurgie plus complexe, avec la mise en place de matériel d'ostéosynthèse, l'abord chirurgical était souvent plus important et associé à la réalisation d'un drainage plus fréquent.

Néanmoins, en cas de chirurgie cervicale par voie antérieure pour hernie discale, malgré une incision cutanée rarement supérieure à 3 cm, de nombreux chirurgiens réalisaient un drainage du foyer post opératoire afin de prévenir l'apparition d'un hématome suffocant postopératoire.

La qualité de l'hémostase finale a également été fréquemment mentionnée dans l'enquête comme une motivation pour drainer (78%). Ce facteur subjectif était difficile à apprécier et à évaluer selon la littérature. Nous préconisons des dispositifs pro-coagulants, pour éviter de drainer en cas de source de saignement identifiée.

L'anticoagulation préopératoire représentait un facteur pouvant influencer fortement les praticiens (66%). Cependant, il n'y aurait aucune preuve que ces thérapeutiques préopératoires augmenteraient le risque d'hématome postopératoire. L'ostéosynthèse n'était pas un facteur augmentant les indications de drainer (39% des chirurgiens). L'utilisation croissante de l'approche mini-invasive (système tubulaire et fixation percutanée) pour une chirurgie rachidienne dégénérative pourrait expliquer ce faible impact.

Ces facteurs pouvant influencer le chirurgien sont superposables à ceux rapportés par Von Eckardstein et al. [START_REF] Von Eckardstein | Use of closed suction devices and other drains in spinal surgery: results of an online, Germany-wide questionnaire[END_REF]. Cette étude allemande a mis en évidence des facteurs similaires tels que : le type d'intervention, la taille de l'incision, la qualité de l'hémostase à la fin de la procédure et l'utilisation préopératoire des anticoagulants.

Cas cliniques illustrés :

Nous avons ensuite introduit la survenue d'une brèche durale avec une fuite de liquide cérébrospinal (LCS) au cours de la discectomie lombaire, la prévalence de drainage a diminué de 24 % à 17 % (p <0,05). La plupart des chirurgiens évitaient d'utiliser un drain dans ce cas afin ne pas prendre le risque d'une persistance de la fuite. Wong et al. ont comparé le taux de drainage après une brèche durale entre MIS et chirurgie ouverte, en utilisant la procédure MIS, aucun patient n'a été drainé et n'a eu besoin d'une ré intervention après une brèche durale [START_REF] Wong | Comparison of symptomatic cerebral spinal fluid leak between patients undergoing minimally invasive versus open lumbar foraminotomy, discectomy, or laminectomy[END_REF]. Les neurochirurgiens ont moins tendance à drainer en cas de brèche durale par rapport aux orthopédistes (5,7 % vs 26,6 % p <0,05). Cette différence était probablement due à leur formation chirurgicale initiale. Les orthopédistes ont plus tendance à drainer en fin d'interventions de hanche ou de genou (ex. : arthroplastie de hanche), tandis que les neurochirurgiens apprennent à ne pas drainer en cas de fuites de LCS pour éviter la persistance de celle-ci et prévenir l'hypotension intracrânienne symptomatique. Concernant l'arthrodèse, le taux de drainage était supérieur à 80 % dans tous les cas. Dans le même temps, le développement du MIS a probablement joué un rôle dans la diminution de l'utilisation du drain (ex. : MIS TLIF).

En cas de reprise chirurgicale pour infection, 90 % des chirurgiens préconisaient l'utilisation du drain. Chen et al. ont évalué l'utilisation de deux drains dans le traitement de l'infection du site opératoire [START_REF] Chen | One or Two Drains for the Treatment of Surgical Site Infections After Lumbar Spine Surgery[END_REF]. Dans sa série de 26 patients infectés sur 1125 cas (2,3 %), aucun bénéfice n'a été rapporté avec 2 drains. Cela a même retardé la sortie du patient et était responsable de résultats cliniques plus médiocres.

Limites de l'étude :

Le taux de réponse de notre étude était de 33 % (n=263), probablement sous-évalué.

Certains chirurgiens faisaient partie des deux sociétés scientifiques interrogées (SFNC et SFCR).

Toutefois, le nombre total de participants (n=263) a été important et représentait plus de la moitié des chirurgiens spécialisés en chirurgie du rachis en France. Qui plus est, l'étude allemande similaire n'avait reçu que 163 réponses [START_REF] Von Eckardstein | Use of closed suction devices and other drains in spinal surgery: results of an online, Germany-wide questionnaire[END_REF].

L'une des autres limitations fut l'absence d'évaluation des différents types de drainage (aspiratif/siphonage) dans notre questionnaire.

Les facteurs décrits dans notre étude observationnelle doivent être étudiés de façon prospective afin de mettre en évidence des liens possibles.

Conclusion

Cette étude a identifié différents facteurs influençant le drainage impliquant le terrain du patient, l'intervention et la formation du chirurgien. L'impact médico-légal a une part importante dans le drainage en chirurgie rachidienne dégénérative. L'utilisation du drain repose sur des idées préconçues. Il n'existe aucune preuve que le drainage permet de prévenir un hématome post opératoire symptomatique. L'utilisation croissante de l'approche mini-invasive pourrait réduire l'utilisation du drainage. Le seul paramètre réduisant l'utilisation du drain était la brèche de LCS per opératoire. La formation du chirurgien a un impact important sur l'indication de drainage, les orthopédistes drainant plus régulièrement que les neurochirurgiens. 

  sondage en ligne a été envoyé à tous les membres de la Société française de Neurochirurgie (383 membres) et la Société française de Chirurgie du Rachis (420 membres). Après avoir répondu sur leur lieu d'exercice (privé ou publique), leur spécialité (neurochirurgien ou orthopédiste) et leurs années d'expérience, nous leur avons soumis différentes questions selon une échelle de Likert (de tout à fait d'accord à pas du tout d'accord). Ils ont évalué le lien entre le drainage et le risque d'hématome post opératoire, le risque d'infection ou l'apparition d'un hématome après l'ablation du drain et si l'absence d'un drain en cas d'hématome post opératoire pouvait engager leur responsabilité. Ensuite, plusieurs facteurs cliniques pouvant influencer leur décision de drainer leur ont été proposés (âge, BMI, utilisation d'anticoagulation per opératoire, l'utilisation d'AINS, rhésus +, le type de chirurgie, la taille de l'incision, présence d'ostéosynthèse, perte sanguine per opératoire, la qualité de l'hémostase en fin d'intervention). Les chirurgiens ont dû les classer de non décisif à très décisif. Différentes situations cliniques ont été soumises avec des informations cliniques et biologiques, le diagnostic et le type d'intervention chirurgicale. Chaque participant devait répondre sur l'utilisation ou non du drainage. Une information importante a été ensuite ajoutée (brèche durale, saignement diffus, anticoagulation peropératoire) pour évaluer son influence sur l'utilisation du drainage. À la fin du questionnaire, les participants ont pu s'exprimer librement. Résultats Nous avons reçu 263 (33 %) questionnaires, dont 105 provenant de chirurgiens exerçant en public (40 %) et 158 exerçant en libéral (60 %). Parmi les participants, 127 étaient neurochirurgiens et 136 étaient orthopédistes, dont 247 hommes et 16 femmes. L'expérience des chirurgiens était évaluée selon différentes tranches, moins de 5 ans : 41 participants, entre 5 et 10 ans : 55 participants, entre 10 et 20 ans : 63 participants et plus de 20 ans :104 participants. Évaluation des pratiques quotidiennes : Les praticiens ont d'abord été évalués sur leurs idées reçues concernant le drainage. Les réponses étaient notées sur 5 d'après une échelle de Likert (« pas du tout d'accord » à « totalement d'accord ») (Figure 1). 162 chirurgiens (62 %) pensaient qu' « Un hématome postopératoire en l'absence de drain peut engager la responsabilité du chirurgien ». Les chirurgiens étaient en majorité d'accord avec « Le drainage permet de prévenir l'apparition d'un hématome postopératoire ». Les praticiens ne pensaient majoritairement pas que « l'ablation du drain peut provoquer un saignement du foyer opératoire » ou que « Le risque d'infection est augmenté lorsqu'un drain est mis en place ». Facteurs influençant la mise en place d'un drain : Comme reporté dans la Figure 2, les facteurs les plus influençant pour les chirurgiens sont la qualité de l'hémostase en fin d'intervention, le type d'intervention, l'anticoagulation (pré ou post opératoire) et la taille de l'incision. Ce qui semble d'importance moyenne est le BMI, le saignement per opératoire et l'utilisation de matériel d'ostéosynthèse. Alors que l'âge, l'utilisation d'AINS et le Rhésus+ ne semblaient pas interférer dans l'indication de drainage. Cas cliniques illustratifs : Dans le cas d'une discectomie lombaire, 24 % des chirurgiens ne drainaient pas en fin d'intervention, en cas de brèche per opératoire ce taux chutait à 17 % (p<0.05). Pour la discectomie cervicale antérieure, 65 % des chirurgiens drainaient, s'il apparaissait un suintement hémorragique en fin d'intervention 87,5 % d'entre eux réalisaient un drainage (p<0.05). Pour un canal lombaire étroit pluriétagé traité par laminectomie, 85,6 % des chirurgiens mettaient en place un drainage et jusqu'à 93 % si l'hémostase en fin d'intervention n'est pas parfaite. Dans le cas d'un spondylolisthésis dégénératif L4/L5 avec une perte sanguine de 150 ml, 79 % des chirurgiens drainaient et ce taux montaient à 89 % (p<0.05) si le patient était porteur d'un stent mis en place il y a 8 mois, sous double anti-agrégation plaquettaire pré opératoire. Pour le cas d'une prise en charge d'une scoliose lombaire dégénérative instrumentée L2/S1 avec une perte sanguine per opératoire de 400 mL, seulement 20 (7,6 %) chirurgiens ne drainaient pas. Dans le cas d'une infection d'arthrodèse lombaire où nous décidions d'un lavage simple avec conservation du matériel d'ostéosynthèse, 90 % des chirurgiens drainaient.

  Résultats divers :Deux réponses prédominantes sont ressorties, le risque médico-légal lié à l'absence de drainage en cas d'hématome post opératoire et l'habitude des chirurgiens à drainer.Certains chirurgiens estiment que le drainage peut diminuer la douleur post opératoire et la fibrose, d'autres au contraire pensent qu'il augmente la douleur ou la perte sanguine.Dans le cas d'une reprise pour infection, certains chirurgiens mettaient en évidence que le drainage permettait de mettre en culture le liquide de recueil pour une bonne adaptation de l'antibiothérapie.DiscussionNotre enquête nationale sur le drainage postopératoire en chirurgie rachidienne nous a permis d'évaluer différents facteurs influençant la décision de l'opérateur, tels que les données cliniques du patient, le type d'intervention, l'expérience et la formation personnelle du chirurgien. L'utilisation du drainage a varié considérablement au sein de notre cohorte de 263 chirurgiens, le rapport entre Neurochirurgiens et Orthopédistes du rachis était équitable (48% et 52% respectivement) avec une prédominance masculine importante (93%). Les praticiens interrogés étaient expérimentés, plus de 64% avec plus de 10 ans d'expérience dans la chirurgie rachidienne.

  [START_REF] Zeng | Causes and preventive measures of symptomatic spinal epidural haematoma after spinal surgery[END_REF].Zeng et al. ont rapporté 11 hématomes épiduraux sur une cohorte de 4457 patients. Cependant, neuf (82 %) de ces patients ont bénéficié d'un drainage postopératoire [10]. À propos du risque d'hématome lié à l'ablation du drain, 61 % des chirurgiens étaient en désaccord avec cette proposition. Dans la littérature actuelle, il existe plusieurs exemples d'accident à l'ablation, l'utilisation du drain n'est pas sans risque. En ce qui concerne l'augmentation potentielle d'infection due au drainage, 51 % des praticiens n'étaient pas d'accord avec cette idée, 27 % étaient de cet avis. Il n'y a pas la preuve que la présence d'un drain augmente le taux d'infection selon une méta-analyse et cohorte rétrospective [4, 10]. L'essai prospectif randomisé mené par Brown et al. n'a pas retrouvé de corrélation entre le drainage et le risque d'infection en chirurgie instrumentée rachidienne [5].

  Conflits d'intérêt : aucun conflit Sources de financement : aucune Contribution des auteurs : H.-A. Leroy et T. Portella ont contribué également à l'étude. R Assaker et J. Beaurain ont conduit l'étude. T Amouyel a aidé à réviser ce manuscrit.
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 3 Figure 3 : Taux de drainage (%) selon le type d'intervention et la spécialité chirurgicale.