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Introduction

Plus que celui de médecine interne, le patient chirurgical
présente des risques d’infections nosocomiales. Cette
différence est en grande partie, mais pas uniquement, due a
l'infection du site opératoire (ISO) (1). Selon les interventions
considérées I'ISO peut concerner de moins de 1% a plus de
20% des opérés (2-4). Tous patients confondus, elle est une
des infections nosocomiales les plus souvent reconnues et
peut méme étre la plus fréquente, représentant plus de 25%
d’entre elles, lorsque les infections urinaires asymptomatiques
ne sont pas prises en compte (5). Une ISO prolonge le séjour
hospitalier de 7 a 10 jours, colte de 3000 a 29000 dollars
US, engendrant en moyenne un doublement des colts d’une
opération, et augmente de 2 a 11 fois le risque de mort (6, 7).

De multiples facteurs contribuent a la survenue d'une 1SO.
Certains, mais pas tous, peuvent étre modifies par des
mesures préventives récemment passées en revue dans
des recommandations britanniques et américaines (6, 8).
Le présent article ne résume les aspects actuels que de
'un des moyens de prévention de I'ISO : la surveillance
épidémiologique.

Surveillance, qualité des soins et
rendu public des résultats

Les recommandations, actuellement en révision, des «
Centers for Disease Control and Prevention » (CDC) de 1999,
celles de la « Society for Healthcare Epidemiology of America
» (SHEA) et de la « Infectious Diseases Society of America »
(IDSA) de 2008 et celles du « National Institute for Health and
Clinical Excellence » (NICE) de 2008 mentionnent toutes la
surveillance, c’est-a-dire le recensement des ISO avec rendu
de résultats aux chirurgiens, comme un composant important
des stratégies visant a réduire le risque de cette complication
post-chirurgicale (6, 8, 9).

Les résultats du projet américain SENIC (« Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control ») avaient montré
I'efficacité de la surveillance épidémiologique pour prévenir
les infections nosocomiales avec, notamment, une diminution
de 35% des ISO (10). Depuis lors, plusieurs programmes
régionaux ou nationaux ont été mis sur pied, y compris en
Europe, et tous ou presque ont également constaté une
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diminution des taux d’'ISO depuis leur création, quoique
parfois dans une moindre mesure que le laissaient entrevoir
les résultats de SENIC et pas nécessairement pour toutes les
interventions chirurgicales (Tableau 1) (2, 11-14). L'expérience
acquise, par exemple en Allemagne, a montré que plusieurs
parameétres jouaient un rdéle important pour le succés de
tels programmes, notamment un contact proche entre les
établissements participants, un rendu régulier de résultats
et une évaluation périodique du systéme de surveillance et
de son impact (15). Ainsi, la surveillance devrait désormais
faire partie de tout systeme de prévention des ISO, bien que,
comme récemment mentionné par Astagneau et I'Hériteau,
démontrer son impact en soi sur la qualité des soins en
chirurgie reste un challenge difficile étant donnée la présence
concomitante de multiples interventions préventives (16).

Les résultats de ces programmes, incluant une comparaison
entre hépitaux, sont de plus en plus envisagés comme un
indicateur qualité par les autorités sanitaires, les associations
de patients et les assureurs. Pour répondre a ces demandes,
certains pays ou états, dont le Royaume-Uni pour la chirurgie
orthopédique (14), ont rendu obligatoire la publication ouverte
des taux d’ISO par hépital. Cette pratique demeure cependant
encore controversée pour plusieurs raisons, notamment,
comme le relévent Gastmeier et collaborateurs (15), parce
que des variations interinstitutionnelles de sensibilité et de
spécificité dans le diagnostic des infections nosocomiales
peuvent conduire a de fausses différences dans les taux
rapportés et induire le consommateur en erreur. Ainsi une
étude réalisée auprés des soins intensifs participant au
systéeme allemand KISS a mis en évidence des variations de
sensibilité de 31 a 100% et de spécificité de 65 a 100% pour
le diagnostic d’infection nosocomiale (15). Des différences de
sensibilité pourraient également expliquer pourquoi les taux
d’'ISO rapportés dans des études cliniques, ou les moyens
de diagnostic sont peut-étre meilleurs, sont souvent plus
élevés que ceux signalés par les systemes de surveillance
(4, 5, 17). L'organisation d’audits périodiques sur la qualité
de la surveillance, tels que pratiqués aux Pays-Bas, peut
contribuer a remédier a ces difficultés (18). Quoi qu'il en soit,
alors que le rendu public de données de surveillance pourrait
engendrer des problémes, les preuves de son efficacité pour
améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients
manquent encore (19).
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Principes et défis de la surveillance
des Infections du Site Opératoire

Que le but premier de la surveillance soit d’'induire en soi une
diminution des taux d’'ISO, de produire des données utiles
pour leur prévention ou de servir aux patients a choisir le
meilleur hépital ou chirurgien, elle constitue sans doute une
activité essentielle qu’il importe d’effectuer selon certains
principes, déja énoncés dans les années 90 par les CDC et
toujours appliqués par la majorité des systéemes existants
(20). Le respect de ces principes est d’autant plus important
si des comparaisons entre hoépitaux, chirurgiens ou pays,
voire un rendu public de résultats, sont envisagés (21).

Détection des infections

Toute surveillance doit utiliser des criteres de définition clairs
et standardisés pour le diagnostic des divers types d’ISO :
superficielle de l'incision, profonde de l'incision et d’organe
ou espace. De tels criteres ont recemment été mis a jour par
les CDC et sont largement utilisés par les divers systemes
existants (22). Il n’en demeure pas moins que le diagnostic
d’'ISO selon ces critéres, qu'il soit effectué de fagon directe par
la visite des patients opérés ou indirecte par la consultation
de leurs dossiers, est complexe, sujet a des erreurs de
classification et nécessite le recours a du personnel qualifié
qui doit y consacrer du temps.

Une détection automatisée des ISO a partir d’algorithmes
explorant les données informatiques cliniques et/ou
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administratives saisies de routine représenterait donc un
intérét certain en termes de reproductibilité et de colt, tout en
laissant plus de temps au personnel spécialisé pour d’autres
activites de prévention. Si de telles approches ont fait la
preuve d'une bonne sensibilité dans diverses études, leur
valeur prédictive positive reste en général faible (23). De plus,
les différences existantes dans les systémes informatiques
hospitaliers rendent encore difficile une unification de ces
techniques qui n’en demeurent pas moins prometteuses.

Suivi apreés la sortie

Les interventions chirurgicales ayant de plus en plus lieu sur
un mode ambulatoire ou lors d’'un séjour hospitalier devenu
de plus en plus court, beaucoup d’ISO surviennent aprés que
le patient ait quitté I'hopital. Le systeme de surveillance des
Pays-Bas a par exemple constaté que 76% des ISO faisant
suite a une appendicectomie survenaient aprées la sortie. Ces
proportions étaient de 64% pour I'arthroplastie du genou,
61% pour la mastectomie, 53% pour I'hystérectomie, 43%
pour l'arthroplastie de la hanche et 25% pour la colectomie
(24).

Une surveillance qui n’effectuerait pas de suivi aprées la
sortie sous-estimerait donc grandement le taux d’ISO. Les
infections profondes de lincision ou d’organe et d’espace
motivent en régle une ré-hospitalisation et pourraient ainsi
étre reconnues a cette occasion, de fagon passive, c’est-a-
dire sans recherche effectuée apreés la sortie. Il n’est toutefois
pas certain que le nouveau séjour ait lieu dans le méme
établissement et I'|SO pourrait ainsi malgré tout ne pas étre

Tableau 1 : Tendances observées en Europe dans la survenue d’infections du site opératoire (ISO) pour quelques

interventions chirurgicales

Programme N opérations | Odds ratio(IC 95%)"' ou P? Comparaisons Référence
KISS, Allemagne
Appendicectomies 11°622 NS3
Chirurgie colique 6’881 NS® . , .
Prothéses de hanches 35587  |OR=0.80 Risque d'1SO durant a 4eme
Prothéses de genoux 12'212 NS année versus la 1ére année du 11
Césariennes 23936 | OR=0.58 programme
Mastectomies 7449 NS®
Pontages coronariens 12’575 OR=0.67
PREZIES, Pays-Bas : ,
Chirurgie colique 3031 OR=0.92 (0.83-1.02) Risque dS0 pour chaque
Prothéses de hanches 31°407 OR=0.94 (0.90-0.98) it Zﬂ sty (rﬁax _ 12
Prothéses de genoux 15'176 OR=0.97 (0.91-1.03) ] O‘;ns) prog :
Mastectomies 5785 OR=1.02 (0.96-1.09)
RAISIN, France
Prothéses de hanches 22’188 P=0.002 (Diminution)
Césariennes 27’514 P<0.001 (Diminution) Tendance linéaire durant 8 13
Mastectomies 22’510 NS® années
Cholécystectomies 24’338 NS3
Hernies 48174 P<0.001 (Diminution)

" Odds ratios ajustés par analyse multivariée
2 Chi-carré pour tendance linéaire au cours des années
3 NS=non significatif
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recensée. Dans I'étude néerlandaise citée ci-dessus, 25%
de la totalité des ISO étaient diagnostiquées apres la sortie
par une surveillance passive, tandis que cette proportion
atteignait 43% lorsqu’une surveillance active était effectuée
lors des visites ambulatoires de contrble (24). De plus, les
infections superficielles de [lincision, bien que souvent
bénignes et traitées en ambulatoire, occasionnent néanmoins
des visites médicales et des colts supplémentaires qui ne
devraient a notre sens pas étre ignoreés.

Toutefois, il n'existe pas a ce jour de méthode standard
pour le suivi des ISO apres la sortie (6, 8). Que celui-ci soit
effectué par des visites systématiques, des questionnaires
ou des interviews téléphoniques, il contribue néanmoins a
une meilleure détection des ISO, avec des variations selon
la méthode choisie (24). La réalisation d’'un tel suivi est
complexe et exige des ressources supplémentaires. Dés
lors, les divers systémes de surveillance n’appliquent pas
tous un suivi actif systématique aprés la sortie, rendant
problématiques les comparaisons entre eux. Le recours a
des algorithmes explorant des bases informatiques incluant
les données hospitalieres et ambulatoires telles qu’elles
existent dans les assurances américaines pourrait contribuer
a simplifier ce suivi (23).

Ajustement des risques : indice NNIS et
ratio standardisé d’infection

Que des comparaisons de taux d’'ISO soient effectuées entre
divers prestataires de soins ou entre diverses périodes pour
le méme prestataire, des régles doivent étre respectées pour
ne comparer que ce qui peut I'étre. Ainsi des taux d’ISO ne
devraient étre présentés que par genre d’intervention et non
globalement. Ceci afin de ne pas comparer une institution
qui effectuerait une majorité d’interventions a bas risque
d'ISO, telles que des arthroplasties, avec une autre qui
pratiquerait plutét des opérations plus risquées, telles que
des colectomies (20).

De plus, les risques different au sein d’'un méme type de
procédure chirurgicale, notamment selon I'état du patient,
le motif de I'intervention ou sa complexité. Il importe dés
lors de recourir a un ajustement avant de procéder a des
comparaisons afin que la surveillance révele des différences
associées a des facteurs modifiables par la prévention plutét
que des différences dues a la gravité des cas opérés et non
modifiables (25). Le moyen le plus utilisé pour I'ajustement
des risques d’ISO a été décrit en 1991 et fut ultérieurement
adapté pour y inclure les changements dus a I'utilisation de la
laparoscopie (26, 27). Il s’agit de I'indice NNIS pour « National
Nosocomial Infection Surveillance ». Constitué a partir de 3
parameétres, il permet de classer les patients en 4 catégories
(0, 1, 2 ou 3) correspondant a leur risque de développer
une ISO. Lindice NNIS attribue 1 point si : a) le score de I
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« American Society of Anesthesiologists » (ASA) est égal ou
supérieur a 3; b) l'intervention a lieu en un site contaminé
ou sale et infecté (classe de contamination Ill ou IV) ; ¢) la
durée de lintervention dépasse un temps T, correspondant
au percentile 75 de la durée de cette intervention, arrondi
a I'heure. Par ailleurs, un point est retiré si un laparoscope
est utilisé lors de cholécystectomie, de chirurgie colique ou
gastrique et d’appendicectomie.

L'indice NNIS est certes imparfait, entre autre parce qu’l
n’integre pas tous les facteurs de risque non modifiables
d’'ISO, parce que sa valeur prédictive n’est pas égale pour
tout type d’intervention et parce qu’il inclut des parameétres
qui pourraient malgré tout étre indirectement liés a la qualité
(durée de lintervention et classe de contamination) (25, 27).
Il a toutefois été récemment encore validé comme un outil
simple et utile pour la surveillance des ISO (17, 28) et son
utilisation est toujours recommandée (6, 8).

L'indice NNIS permet de rendre des résultats pour chaque
type de procédure, stratifiés par catégorie de risque. Ceci
autorise des comparaisons entre hépitaux, chirurgiens ou
dans le temps au sein de chaque strate et pour chaque type
d’intervention en utilisant un test statistique simple tel que
le Chi carré ou le test exact de Fisher. Lorsque le nombre
d’interventions au sein d’'une ou plusieurs strates est limité,
le ratio standardisé d’incidence (RSI) peut étre plus informatif
(27). Le RSI, facile a calculer lorsqu'une référence est
disponible, résulte de la division du nombre d’ISO observées
(O) dans un type d’intervention par le nombre d’ISO attendues
(A). Ce dernier (A) est obtenu en multipliant le nombre
d’interventions effectuées par I'hdpital ou le chirurgien
auquel l'on s’intéresse dans chaque catégorie de l'indice
NNIS par le taux d'ISO de la référence dans les catégories
correspondantes, puis en additionnant les chiffres obtenus
pour chacune de ces catégories. Un RSI (O/A) supérieur
a 1.0 signale que plus d’'ISO sont survenues que ce a quoi
I'on s’attendait, et donne une indication de la magnitude du
dépassement. Un RSl inférieur a 1.0 indique le contraire.

Conclusion

Huit ans plus tard, les points soulevés par Woeltje en 2006
au sujet de la surveillance épidémiologique des ISO restent
d’actualité (29). Ainsi, le temps nécessaire pour la détection
des cas et les méthodes a utiliser pour cette détection, en
particulier aprés la sortie du patient, constituent encore des
défis que 'informatisation croissante des dossiers hospitaliers
et ambulatoires pourrait contribuer a simplifier dans un avenir
plus ou moins proche selon les pays et l'uniformisation
des systémes informatiques mis en place. De méme, des
questions restent ouvertes au sujet de la stratification des
risques pour certaines interventions ou l'indice NNIS est
moins performant, telles que les pontages coronariens ou les
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arthroplasties. Ces points sont particulierement importants a
une époque ou un rendu public des résultats de surveillance
parait de plus en plus souhaité.

Que ces points soient rapidement résolus ou pas et que le
rendu public des résultats devienne obligatoire ou non, la
diminution des ISO constatée dans plusieurs pays au cours
de la derniére décennie en association avec la surveillance
devrait motiver les professionnels en prévention et contrble
de linfection a poursuivre et développer cette activité.
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