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I. INTRODUCTION 

La surveillance des Infections du Site Opératoire (ISO), qui occupent la 3ème place des 

infections nosocomiales, est très importante. Il a en effet été montré que leur surveillance 

entraînait une diminution de ce type d’infection. 

Les infections du site opératoire peuvent engendrer des conséquences multiples telles 

qu’une reprise opératoire, des séquelles physiques, des infections chroniques, voire le décès 

du patient. Elles sont également à l’origine d’une hausse du coût des hospitalisations et d’un 

allongement de la durée de séjour. 

Bien que nécessaire, la surveillance mise en œuvre dans les hôpitaux est particulièrement 

complexe.  Elle requiert la participation de multiples intervenants - dont les praticiens 

hospitaliers de chirurgie, qui doivent valider les suspicions d’ISO émises préalablement, 

grâce à la combinaison de différents logiciels de données. 

Au Centre Hospitalo-Universitaire Régional de Nancy, comme dans de nombreux 

établissements, la surveillance des ISO est complexe et chronophage. Par conséquent, la 

mise en place d’un système automatisé d’aide à la détection de ce type d’infection serait 

très utile. 

Une méthode exploratoire de type Data mining, utilisant les données du programme de 

médicalisation du système d’information (PMSI), pourrait répondre en partie à ce besoin en 

centralisant l’ensemble des données à recueillir pour suspecter une infection du site 

opératoire. Le CHRU de Nancy a déployé depuis février 2014 le logiciel DxCare qui regroupe 

les dossiers informatisés des patients. Toutes les données sont accessibles via ce logiciel. 

Une étude pilote évaluant la faisabilité du recours aux méthodes de Data mining comme 

outil principal de détection des ISO a été mise en place en 2015, pour minimiser la 

complexité liée à cette surveillance. 
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II. CONTEXTE 

A. LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS ET LES INFECTIONS NOSOCOMIALES 

1. Infections nosocomiales et Infections Associées aux Soins : historique et 
définitions 

Les infections nosocomiales (IN) sont des infections contractées dans un établissement de 

santé – Hôpital. L’origine du mot nosocomial dérive du grec nosokomeone, qui signifie 

"hôpital". 

Une IN se définit comme une infection apparaissant après 48 heures d’hospitalisation, ou 

après la période d’incubation si celle-ci est connue. Ce type d’infection ne doit pas être 

présent à l’admission du patient à l’hôpital (1, 2). 

La notion d’IN n’est pas nouvelle. Elle a été suggérée pour la première fois au XIXème siècle 

par un médecin obstétricien hongrois, Ignace Philippe Semmelweis. 

En effet, celui-ci fit le constat que le taux de mortalité secondaire à une fièvre puerpérale 

était moins important chez les femmes parturientes prises en charge par les élèves sages-

femmes de la maternité du Pr Bartsch (3%) que chez celles prises en charge par les étudiants 

en médecine de la maternité du Pr Klein (10%). Ces derniers examinaient les femmes en 

travail après avoir disséqué des cadavres sans s’être lavé les mains dans l’intervalle. 

Suite à cette découverte en 1847, Semmelweis imposa à ses confrères et aux étudiants en 

médecine le lavage et le brossage des mains avec une solution d’hypochlorite de chaux, 

après chaque séance d’autopsie. 

Cette mesure a permis une diminution de la mortalité puerpérale de 12 à 2 % dans la 

maternité du Pr Klein (3) (Figure 1). 
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Figure 1 : Pourcentage de mortalité par fièvre puerpérale avant et après utilisation d'hypochlorite de calcium dans la maternité du Pr 
Klein 

  

C’est ainsi que fut découvert le rôle de la transmission manuportée de micro-organismes 

pathogènes dans la survenue d’infections. 

Ce n’est que quelques décennies plus tard que Louis Pasteur fit la découverte des micro-

organismes et de leur rôle dans la transmission de maladies infectieuses. Progressivement, la 

notion d’IN est apparue. 

Bien plus tard, en novembre 2006, le champ des IN s’est logiquement élargi aux Infections 

Associées aux Soins (IAS), c’est-à-dire associées au système de santé, non communautaire, 

comme les Établissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les 

Hospitalisations à Domicile (HAD) ou l’Hôpital de Jour (HDJ). 

Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou à la suite d’une prise en 

charge diagnostique, thérapeutique ou préventive d’un patient et si elle n’était ni présente, 

ni en incubation au début de la prise en charge (2). 

Les IAS peuvent être classées en grandes catégories et regroupent les infections spécifiques 

les plus couramment rencontrées : les infections urinaires, les pneumopathies, les 

bactériémies, les Infections du Site Opératoire (ISO). 

Le schéma ci-dessous présente la prévalence observée lors de l’Enquête Nationale de 

Prévalence (ENP) de 2012 pour chacune de ces infections, ainsi que les principaux micro-

organismes retrouvés (Tableau 1, Figure 2). 
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Figure 2 : Distribution des principaux sites infectieux, Enquête Nationale de Prévalence, France, juin 2012 

 

 

Les infections urinaires surviennent le plus fréquemment, avec une prévalence de 30 %, 

suivies des pneumopathies et des ISO. Les micro-organismes principalement mis en cause 

dans les IN étaient Escherichia coli, Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa, 

comme on peut le voir sur le tableau 1. 
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Tableau 1 : Part relative et prévalence des micro-organismes les plus fréquents, par ordre de fréquence décroissante. ENP, France, juin 
2012 

Micro-organisme N 
Part relative  
(%) 

Prévalence des  
IN associées (%) 

Prévalence des 
patients infectés (%) 

Escherichia coli 3 265 26 1,1 1,1 

Staphylococcus aureus 1 997 15,9 0,7 0,7 

Pseudomonas aeruginosa 1 053 8,4 0,4 0,4 

Klebsiella pneumoniae 599 4,8 0,2 0,2 

Enterococcus faecalis 577 4,6 0,2 0,2 

Staphylococcus epidermidis 552 4,4 0,2 0,2 

Enterobacter cloacae 458 3,6 0,2 0,1 

Proteus mirabilis 403 3,2 0,1 0,1 

Clostiridium difficile  337 2,7 0,1 0,1 

Candida albicans 285 2,3 0,1 0,1 

Staphylocoque coagulase 
négative, autre espèce  213 1,7 0,1 0,1 

Streptocoques, autre espèce 163 1,3 0,1 0,1 

Klebsiella oxytoca 159 1,3 0,1 0,1 

Enterobacter aerogenes 143 1,1 < 0,1 < 0,1 

Staphylocoque coagulase 
négative, espèce non 
spécifiée 133 1,1 < 0,1 < 0,1 

Enterococcus faecium 130 1 < 0,1 < 0,1 

Morganella 125 1 < 0,1 < 0,1 

Serratia 122 1 < 0,1 < 0,1 

Autres 1 867 14,8 0,6 0,6 

Total 12 581 100 4,2 4,1 

Note : 5 100 infections sans micro-organisme identifié (31,8 %) 

 

2. Les infections du site opératoire : définition 

Une ISO est une infection associée aux soins si celle-ci survient dans les 30 jours suivant 

l’intervention, 90 jours pour la chirurgie orthopédique, ou dans l’année qui suit 

l’intervention si un implant ou une prothèse a été mis en place. Il est néanmoins important 

d’évaluer la plausibilité de l’association entre l’intervention et l’infection, en tenant compte 

du type de germe impliqué (1, 4). 

La première définition d’une ISO a été émise par le Center for Disease Control (CDC) 

d’Atlanta (USA) en 1988 (5), puis modifiée en 1992 par l’apport des données de l’Étude 

Nationale des Infections Nosocomiales (National Nosocomial Infections Study, NNIS) (6). 



 

 

39 

 

Cette dernière définition est toujours utilisée actuellement, et comprend des données 

cliniques et biologiques, ainsi que l’avis du chirurgien (Annexe 1 : Définition des Infections du 

Site Opératoire par le CDC). 

Le diagnostic d’ISO est par ailleurs difficile à obtenir, à cause du nombre important de 

définitions et d’algorithmes permettant de faire des présomptions d’ISO qui ont été 

proposés suite à la définition publiée par le CDC. 

Par exemple, en 1986, le score ASEPSIS (Additional treatment, the presence of Serous 

discharge, Erythema, Purulent exudate, and Separation of the deep tissues, the Isolation of 

bacteria, and the duration of inpatient Stay) s’intéressait à l’aspect macroscopique de la 

plaie, à la durée d’hospitalisation, à la présence ou non d’un micro-organisme et à 

l’utilisation d’une antibiothérapie (7). 

La problématique actuelle liée à la subjectivité diagnostique, rend difficiles des 

comparaisons temporelles, internationales ou nationales, inter ou intra-services (8). 

Cette subjectivité a conduit, en mai 2007, à une remise en question par le Comité Technique 

des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins  (CTINILS) de certains critères - 

comme l’avis des chirurgiens, moins évident à recueillir du fait de leur charge de travail. 

Cependant, le diagnostic d’ISO par les chirurgiens a été maintenu lors de l’actualisation des 

définitions des IN aux USA. En effet, pour 20 % des ISO, seul l’avis du chirurgien avait permis 

le diagnostic. Il en résultait donc un risque de diminution non négligeable du nombre total 

d’ISO (1, 2, 4-6, 9). 

a) Facteurs de risque d’Infection du Site Opératoire 

Les ISO peuvent être endogènes, liées aux micro-organismes de la propre flore du patient, 

qu’ils proviennent de la flore commensale cutanée, gynécologique, digestive ou ORL.  

Ces facteurs de risque sont directement liés à la condition du patient et sont donc 

difficilement évitables. Il s’agit de l’état général évalué par le biais du score de l’American 

Society of Anaesthesiology (ASA) ; un âge élevé ; une dénutrition ; l’existence d’une obésité, 

d’un diabète ou d’une immunodépression ; la survenue d’une infection à distance ou d’un 

tabagisme. 
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Kaye et al (10) ont montré qu’il existait une association significative entre l’âge et le risque 

de survenue d’ISO. Dans son étude de cohorte qui portait sur 144 485 interventions 

successives, réalisées dans 11 hôpitaux pendant une période de 1 an et demi, il a mis en 

évidence une association significative entre l’âge avancé – supérieur à 65 ans -  et la 

survenue d’ISO (OR : 1,6 [1,5-1,8]). Par ailleurs, il a retrouvé une augmentation du risque 

d’ISO par année d’âge gagnée, de 1,1 % de 17 ans jusqu’à l’âge de 65 ans avec un pic entre 

65 et 74 ans. A partir de 75 ans, un phénomène inverse a été retrouvé avec une diminution 

du risque de survenue d’ISO. 

D’autres facteurs de risque pré-opératoires, même s’ils sont intrinsèques, peuvent être 

évités. C’est le cas de l’obésité, du tabac ou de l’état nutritionnel (11-14). 

Ces infections peuvent également être exogènes, liées à des facteurs humains 

(manuportage, cheveux, flore nasale et pharyngée) ou à un réservoir étranger, notamment 

d’origine environnementale, avec une inoculation directe d’un site stérile qui va s’infecter 

(air, dispositifs médicaux ou surfaces contaminées). 

Pour prévenir la survenue d’ISO consécutive à des risques exogènes, des recommandations 

sont régulièrement mises à jour, notamment celles concernant la préparation cutanée de 

l’opéré en 2013 (15) et celles concernant la qualité de l’air au bloc opératoire en 2015 (16). 

Ces recommandations permettent d’éviter les facteurs de risque extrinsèques liés à l’acte 

opératoire (technique opératoire, stérilisation et désinfection appropriée du matériel) ou à 

l’environnement (diffusion de l’air et maîtrise de l’aérobiocontamination dans les salles 

d’intervention, respect de l’hygiène des mains, tenues adaptées et bionettoyage des 

surfaces).   

Dans son article, Grabe (13) s’est intéressé aux principaux facteurs de risque en chirurgie 

urologique. Ceux-ci sont présentés dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Facteurs de risque endogènes et exogènes en chirurgie urologique, Grabe et al., 2011 

Facteurs de risque endogènes Facteurs de risque exogènes 

Age avancé Introduction de micro-organismes 

Statut Immunitaire altéré  virulence importante 

Age avancé pression de sélection aux antibiotiques 

VIH Actes invasifs 

Hémopathie Endoscopie  

Déterminants génétiques Interventions chirurgicales 

Sexe Cathéters de tous types 

Famille Pose de prothèse 

Etat physiologique particulier 
 Grossesse 
 Post-ménopause 
 Comorbidité 
 Diabète 
 Insuffisance rénale 
 Atteintes cardiaques 
 Atteintes pulmonaires obstructives 
 Antécédent de radiothérapie 
 

 

L’introduction de micro-organismes au niveau d’un site opératoire est difficile à éviter 

totalement, quels que soient le type d’intervention pratiqué, la préparation du patient, la 

technique chirurgicale utilisée et les soins dispensés. 

Grâce aux mesures de prévention mises en place à l’heure actuelle, les ISO sont 

majoritairement d’origine endogène. 

b) Pathologie initiale et degré de contamination des tissus 

Le risque de développer une ISO augmente avec le degré de contamination microbienne du 

site opératoire (Classification d’Altemeier). En effet, l’incision de viscères ou de muqueuses 

peut générer une inoculation du site opératoire par la flore de ces organes. 

De même, une pathologie infectieuse nécessitant une prise en charge chirurgicale grève les 

suites opératoires d’un taux d’ISO plus important (fréquence allant de 0,1 % en 

ophtalmologie à 8 % dans la chirurgie de l’intestin grêle) (17). 

C’est pour cette raison qu’a été introduite la classification d’Altemeier, qui différencie 4 

classes de contamination (18) (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Classification d’Altemeier 

1. CHIRURGIE PROPRE 
- Intervention sur une zone normalement stérile. La peau est primitivement intacte 
- Pas d'ouverture des tractus digestif, respiratoire, urogénital ou oropharyngé 

 
2. CHIRURGIE PROPRE - CONTAMINÉE 

- Intervention accompagnée d'ouverture des tractus digestif, respiratoire ou urogénital 
  dans des conditions techniques bien contrôlées,  
  et sans contamination inhabituelle (urines stériles, bile non infectée) 

 
3. CHIRURGIE CONTAMINÉE 

- Intervention avec contamination massive par le contenu du tube digestif, ouverture du tractus 
urogénital ou biliaire en présence d'une infection urinaire ou biliaire 
- Plaies traumatiques ouvertes récentes (< 4 heures) 

 
4. CHIRURGIE SALE OU INFECTÉE 

- Intervention sur une zone contenant du pus, des corps étrangers, des fèces.  
- Plaies traumatiques anciennes (datant de plus de 4 heures)* 

 
* Cette définition suggère la présence des micro-organismes responsables de l'infection opératoire 
dans le site opératoire avant l'intervention 

 

En France, la définition d’ISO se base sur les critères du CDC. Les interventions bénéficient 

d’une stratification selon les risques pré et per-opératoires de développement d’une ISO 

utilisant le score  NNISS. L’index de risque NNISS varie de 0 à 3. Il est obtenu par la 

combinaison de 3 principaux facteurs de risque d’ISO qui sont présentés dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Score NNISS 

SCORE NNISS 
= 

Classe de contamination : classe d’Altemeier (détaillée dans l’annexe 2) 
0 =  chirurgie propre ou propre contaminée 
1 =  chirurgie contaminée, sale ou infectée 

+ 
Score ASA (American Society of Anesthesiology – détaillé dans l’annexe 3) 

0 = patient sain ou avec maladie systémique légère 
1 = patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante ou patient moribond 

+ 
Durée de l’intervention 

0 = durée inférieure ou égale au percentile 75* 
1 = durée supérieure au percentile 75 
 

*Pour chaque type d’intervention, le percentile 75 = à la durée pour laquelle 75% des interventions 
rapportées ont une durée ≤  à cette durée et 25% une durée supérieure 
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Les ISO sont également réparties en fonction de leur localisation : superficielle, profonde ou 

touchant l’organe (Figure 3). 

Bien qu’il soit possible de regrouper les localisations profondes avec celles touchant 

l’organe, cette distinction en 3 niveaux a été conservée, afin de permettre des comparaisons 

internationales en termes de fréquences de survenue. 

 
Figure 3 : Classification des Infections du Site Opératoire, CDC, 1999 

3. Conséquences 

Les ISO font partie des IN les plus fréquentes, elles représentent en effet la 3ème cause d’IN 

en France avec une prévalence à 13,5 %, et se positionnent  après les infections urinaires 

[29,9 %] et les pneumonies [16,7 %] (ENP 2012 (19)). 

En se basant sur une estimation d’incidence brute des ISO de 2 % sur 7 millions 

d’interventions chirurgicales réalisées chaque année, 140.000 ISO seraient observées chaque 

année en France (20). 

Tout comme les autres IAS, les ISO peuvent entraîner des conséquences lourdes, tant pour 

les patients que pour les services de chirurgie et l’établissement de santé. En effet, la 

survenue d’IAS - et notamment d’ISO - est à l’origine d’une prolongation des durées de 

séjours avec parfois des réinterventions et l’instauration de traitements supplémentaires. 

Cela génère une angoisse pour le patient et un surcoût important pour l’établissement 

(Tableau 5). 
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Tableau 5 : Résultats des travaux de Kirkland comparant : les durées d’hospitalisation, de réadmission, de transfert en soins intensifs, les 
taux de mortalité et les coûts totaux attribuables à la survenue d’Infections du Site Opératoire  (21) 

  Patients infectés Patients non infectés 
Différentiel 

Surcoût 

Durée de d’hospitalisation (médiane) 11 jours 6 jours 5 jours 

Taux de mortalité (%) 7,8 3,5 4,3 

Taux de réadmission dans les 30 jours 
suivant la sortie (%) 

41 7 34 

Taux de transferts en soins intensifs (%) 29 18 11 

Coût total attribuable à l’ISO ($) :       

Pontage aorto-coronarien 15,415 11,559 3,856 

Appendicectomie 4,984 1,039 3,945 

Chirurgie colique 6,131 3,46 2,671 

Laparotomie 14,398 4,434 9,964 

Laminectomie 4,76 1,487 3,273 

Arthrodèse avec pose d’implant 18,798 7,797 11,001 

Chirurgie orthopédique ouverte 6,104 2,481 3,623 

Arthroplastie 8,206 5,492 2,714 

Chirurgie vasculaire 12,261 6,666 5,595 

 

Les patients peuvent également présenter des séquelles esthétiques, morales ou 

fonctionnelles, pouvant entraîner des poursuites judiciaires pour l’établissement ou les 

praticiens. 

À ce titre, les définitions d’IN, et notamment d’ISO, sont utilisées pour l’expertise médicale 

dans l’analyse des dossiers de recherche de responsabilité portés en justice ou de demandes 

d’indemnisation de dommages consécutifs à une prise en charge avec le recours à l’Office 

National d'Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM) (22-24). 

B. SYSTEMES DE SURVEILLANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES 

1. Généralités et organisation de la lutte contre les infections nosocomiales 

Au niveau international, la pandémie de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 

(SARM) dans les hôpitaux américains au cours des années 1950-1960 a conduit ces hôpitaux 

à mettre en place des comités de prévention pour contrôler leurs IN. 
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Le CDC d'Atlanta (USA) a donc mis en place des recommandations pour les hôpitaux, avec 

des mesures de surveillance des IN par des praticiens épidémiologistes puis par des 

infirmières (5). 

Par la suite, le CDC a entrepris une étude nationale en 1974, le projet SENIC (Study on the 

Efficacy of Nosocomial Infection Control) dont les objectifs étaient les suivants (25) : 

 estimer l'ampleur du problème des IN dans les hôpitaux américains ; 

 décrire les modalités de surveillance des IN dans les hôpitaux et leur approche du 

programme de contrôle ; 

 déterminer l’efficacité de cette approche dans la réduction des IN. 

Cette étude a montré qu’un tiers de toutes les IN pourrait être évité si l’ensemble des 

hôpitaux adoptait des programmes de prévention efficaces. 

La diminution la plus importante concernait les ISO avec une réduction de 14 % suite à la 

mise en place des méthodes de surveillance et de lutte contre les IN (25). 

En 1970, l’étude nationale des infections nosocomiales (National Nosocomial Infections 

Study, NNIS) se met en place dans les hôpitaux américains suite aux recommandations du 

CDC de signaler régulièrement leurs IN. L’objectif était d’obtenir une base de données 

nationale pour la surveillance des IN, dans le but d’estimer des « taux » d’IN standardisés et 

d’effectuer des comparaisons entre hôpitaux volontaires (26). Par la suite, le NNIS a été 

rebaptisé National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS). Il est la seule source 

de données nationale pour l'épidémiologie des infections nosocomiales aux États-Unis. 

Suite à l’expérience positive du NNISS, qui a démontré l’impact positif de la surveillance dans 

la prévention des IN aux États-Unis, plusieurs pays européens ont commencé dans les 

années 1990 à construire des réseaux nationaux ou régionaux de surveillance des IN. 

Au niveau européen, le réseau ECDC (European Center for Prevention and Disease Control), 

agence indépendante, a été créé en 2005, afin d’informer et d’aider les états membres de 

l’Union Européenne dans leur politique de réduction des infections. 

Les réseaux ainsi créés avaient pour objectif principal de proposer des méthodes 

standardisées aux établissements de santé (ES) volontaires participants, afin de pouvoir 

effectuer des comparaisons des IN jugées prioritaires. 
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Cependant, les différentes méthodes utilisées différaient selon les pays, ce qui limitait 

fortement les possibilités de comparaisons entre réseaux nationaux. 

Ceci a conduit à l’élaboration d’une standardisation de l’ensemble des méthodes proposées 

dans le cadre du programme européen HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control 

through Surveillance) pour lequel des protocoles standardisés des deux composantes les 

plus fréquentes de la surveillance des IN – surveillance des ISO et surveillance des IN en 

réanimation – ont été produits en 2002-2003 (27, 28). 

Ce processus de standardisation en Europe a été parallèle à celui mené en France avec la 

création d’un réseau national, le RAISIN (Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance 

des Infections Nosocomiales). Celui-ci coordonne, avec l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), et 

en étroite collaboration avec la Direction Générale de la Santé (DGS) et la Direction Générale 

de l'Offre de Soins (DGOS), la politique de la lutte contre les IN, en interaction avec les 

structures régionales et les professionnels de santé. 

En effet, la DGOS et la DGS font appliquer le plan ministériel relatif à la lutte contre les IN 

aux institutions nationales que sont l’InVS et le Haut Comité de Santé Publique (HCSP). Ces 

instances sont en étroite relation avec les Centres de Coordination de la Lutte contre les 

Infections Nosocomiales (CCLIN) et les Agences Régionales de Santé (ARS) aux niveaux 

interrégional et régional. 

Ces dernières institutions sont en lien avec la Commission Médicale d’Etablissement (CME), 

le Comité de Lutte contre les IN (CLIN) et l’Équipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière 

(EOHH) qui, au niveau local, contribuent à l’application de ce plan (Figure 4). 
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Figure 4 : Organisation de la lutte contre les Infections nosocomiales en France 

 

Dans le cadre d’une structuration de la politique de santé de la LIN, la DGOS a mis en place 

trois plans stratégiques nationaux de LIN (Programme national de prévention des Infections 

Nosocomiales (PROPIN) 1995-2000 ; 2005-2008 et 2009-2013) (29, 30). 

L’évaluation de ces PROPIN a montré des progrès en matière de LIN dans les établissements 

de santé grâce à cette organisation nationale, régionale et locale et permet ainsi une 

adaptation des priorités nationales concomitantes à l’évolution de la politique de LIN (31). 
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2. Enquête nationale de prévalence 

Parallèlement à la mise en place de réseaux nationaux et régionaux, des Enquêtes 

Nationales de Prévalence des IN (ENP 2012 (19)) ont été proposées, à la demande du 

Ministère de la Santé, à tous les établissements de santé français, publics ou privés. Ces ENP 

sont coordonnées par l’InVS et mises en œuvre par les établissements de santé et les CCLIN, 

sous la responsabilité du RAISIN. 

L’ENP a pour objectif de mesurer, un jour donné, la prévalence des IN et celle des 

traitements antibiotiques dans les établissements de santé. La mesure de la prévalence 

consiste à faire le rapport des infections dénombrées le jour de l’enquête sur l’effectif de 

patients présents le même jour. Ce type de surveillance est organisé en France depuis 1990, 

de manière quinquennale. Il permet de faire des comparaisons temporelles en termes de 

prévalence des IN au niveau national, mais également des comparaisons entre les différents 

hôpitaux français (Figure 5, Figure 6). 

Depuis 1990, quatre enquêtes nationales de prévalence ont été réalisées en France (1996, 

2001, 2006, et 2012).  

L’ENP de 2012 s’inscrit dans des programmes nationaux (programme national de prévention 

des IN 2009-2013 et plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016). Elle s’inscrit 

également dans un programme européen grâce à des méthodes de mesures standardisées 

(ECDC)(32). Cette ENP, basée sur des cibles spécifiques (infections à SARM et ISO) a montré 

une diminution nationale de la prévalence des IN depuis la mise en place de la surveillance 

(19, 33, 34)  
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Figure 5 : Prévalence des patients infectés par région, Enquête Nationale de Prévalence, Juin 2012 

 

 

 
Figure 6 : Distribution des principaux sites infectieux, Enquête Nationale de Prévalence, France, juin 2012 
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3. Tableau de bord et surveillance d’indicateurs nationaux 

Suite aux efforts importants réalisés en France pour la lutte contre les IN (LIN), l’InVS a été 

saisi par le Ministère de la Santé en mars 2003 (35) pour définir des indicateurs de LIN 

(variables qui peuvent être mesurées directement et qui permettent de décrire l’état de 

santé des individus d’une communauté) au sein d’un Tableau de Bord (TdB) pour l’ensemble 

des ES publics et privés (36). 

Il s’agit pour chaque ES, de produire des indicateurs relatifs à des cibles spécifiques reflétant 

le niveau d’engagement des ES dans la prévention des IN. Ces indicateurs doivent répondre à 

des objectifs de moyens et de processus définis dans le programme de prévention des IN. Ils 

sont rendus publics et mis à la disposition des usagers du système de soins. Ces derniers ont 

en effet pris une place centrale dans les démarches d’amélioration de la qualité des soins, 

depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades (22). 

Le TdB a été initié en 2006 avec la publication du premier indicateur de moyens ICALIN 

(Indicateur Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales). Il avait 

pour finalité d’objectiver l’organisation de la LIN dans les ES, les moyens mobilisés pour leur 

effet et les actions mises en œuvre d’où l’appellation d’indicateur composite (37). Cet 

indicateur est central dans la lutte conte les IN.  

En 2013, on retrouvait six indicateurs principaux dans le TdB : ICALIN.2 (Indicateur composite 

d’action de lutte contre les infections nosocomiales), ICSHA.2 (Indicateur de Consommation 

de Solutions Hydro-Alcoolique), ICA-LISO (Indicateur Composite d’Activité de Lutte contre les 

Infections du Site Opératoire), ICATB (Indicateur Composite de bon usage des Antibiotiques), 

ICA-BMR (Indicateur Composite d’Activité de lutte contre les Bactéries Multi-Résistantes), et 

SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méticilline). 

Ces six indicateurs sont évalués indépendamment et au sein d’un score agrégé sur 100 

points. Les ES peuvent avoir une visibilité sur leur organisation, leurs moyens et l’impact des 

actions menées à l’aide d’informations simples résumées dans ces 6 indicateurs ainsi que le 

score agrégé sur 100 points (38, 39). 
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La mesure des indicateurs ci-dessus se retrouve dans la certification des ES mise en place par 

la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre de l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 

portant sur la réforme hospitalière. 

4. Surveillance des Infection du Site Opératoire 

Cet ensemble de méthodes de surveillance est important notamment pour les ISO qui 

représentent la 3ème cause d’IN en France. Une tendance à la diminution a été observée 

entre les ENP de 2006 et de 2012, ce qui suggère un impact positif de la surveillance 

(Tableau 6). 

 
Tableau 6 : Prévalence des Infections Nosocomiales par site infectieux et par année. Analyse restreinte aux 1 718 établissements de 

santé ayant participé aux deux enquêtes. ENP, France, 2006 et 2012 

Localisation infectieuse 
2006 (N=281 661)   2012 (N=266 954) Evolution  

(%) N %   N % 

Infections urinaires 4 807 1,7 
 

3 878 1,5 -14,9 

Pneumonies 2 265 0,8 
 

2 501 0,9 16,5 

Infections du site opératoire 2 252 0,8 
 

1 981 0,7 -7,2 

Peau et tissus mous 1 492 0,5 
 

970 0,4 -31,4 

Bactériémies / Septicémie 1 301 0,5 
 

1 496 0,6 21,3 

Autres inf.respiratoires 1 008 0,4 
 

891 0,3 -6,7 

ORL / Stomato. 543 0,2 
 

391 0,1 -24,0 

Tractus gastro-intestinal 455 0,2 
 

699 0,3 62,1 

Os et articulations 245 0,1 
 

352 0,1 51,6 

Inf.ophtalmo. 235 0,1 
 

79 < 0,1 -64,5 

Inf.systémiques 201 0,1 
 

104 < 0,1 -45,4 

Inf.génitales 167 0,1 
 

178 0,1 12,5 

Infections sur KT sans bactériémie 175 0,1 
 

188 0,1 13,3 

Syst. cardio-vasculaire 51 < 0,1 
 

137 0,1 183,4 

Syst. nerveux central 39 < 0,1 
 

46 < 0,1 24,4 

Sepsis clinique 0 0 
 

289 0,1  (-) 

Total 15 235 5,4   14 180 5,3 -1,8 

 

 

Les micro-organismes retrouvés majoritairement dans les ISO étaient les mêmes que pour 

l’ensemble des IN : Staphylococcus aureus (29,2 %), Escherichia coli (13,5 %) et Pseudomonas 

aeruginosa (6,9 %) (Figure 7). 
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Note : 453 (20,9 %) des 2 169 infections du site opératoire sans micro-organisme identifié 

 

Figure 7 : Distribution des principaux micro-organismes isolés (N=2161) des infections du site opératoire documentées au plan 
microbiologique (N= 1716), ENP, 2012 

5. Certification et indicateur ICA-LISO 

La certification, évaluation indépendante de la qualité et de la sécurité des soins dispensés 

dans un ES, est réalisée tous les 4 ans. Elle se base sur un ensemble de critères répartis dans 

20 thématiques différentes (40). 

Ces critères peuvent inclure des indicateurs du TdB dont l’ICA-LISO, jugé comme prioritaire 

dans le plan national, ou être reconnus comme des Priorités Exigibles Prioritaires (PEP) - 

pour lesquelles il existe un niveau d’exigence renforcé, comme par exemple l’organisation 

du bloc opératoire (41). 

Enfin, d’autres critères évaluent directement l’organisation de l’ES dans le cadre de la qualité 

et de la sécurité des soins. C’est notamment le cas du Programme d’Amélioration de la 

Qualité et de la Sécurité des Soins (PAQSS). 

En 2014, suite à la publication du PROPIN 2009-2013 de prévention des IAS, l’évaluation des 

ES par la HAS s’inscrit désormais dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins 

avec l’ambition que cette dernière soit appropriée par les professionnels de santé eux-

mêmes (Code de la Santé Publique, article L.6113-3). 
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Afin d’alléger la charge de travail des différents services, la DGOS et la HAS ont introduit un 

recueil des indicateurs en alternance tous les 2 ans, dont l’ICA-LISO. Ce recueil est obligatoire 

et permet aux experts d’évaluer les mesures disponibles, l’existence et la mise en œuvre de 

plans d’action. 

Deux modalités de surveillance existent dans le cadre de l’indicateur ICA-LISO (18): la 

surveillance des interventions prioritaires et la surveillance agrégée, globale. 

 Pour le premier type, 100 interventions consécutives de la même spécialité doivent 

être recueillies entre janvier et juin, avec 1 mois de surveillance postopératoire (3 

mois en chirurgie orthopédique). Les unités chirurgicales sont invitées à participer 

aux réseaux de surveillance sur la base du volontariat. 

 Le 2ème type de surveillance inclut toutes les interventions chirurgicales d’un service 

pendant 2 mois, entre janvier et juin, avec 1 mois de surveillance postopératoire (3 

mois en chirurgie orthopédique) soit 3 mois au total (5 mois en chirurgie 

orthopédique). 

 

Quel que soit le type de modalité de la surveillance, les objectifs sont de :  

 Permettre aux chirurgiens de connaître le niveau de risque infectieux dans leur 

activité (service, unité, spécialité …). 

 Permettre aux services de chirurgie de se positionner par rapport à un ensemble de 

services et de patients comparables. 

 Améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance des ISO 

 Construire et valider à large échelle des indicateurs permettant de rendre compte du 

risque ISO ajusté sur des facteurs influençant ce risque.  

 Inciter les professionnels des services à conduire une analyse des causes des ISO (18). 
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C. AMELIORATION DE LA PERTINENCE DE LA SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE 

OPERATOIRE 

1. Recueil de l’ICA-LISO 

Afin de répondre aux recommandations nationales, nous avons vu les différentes méthodes 

de mesure mises à disposition des ES pour évaluer et suivre la prévalence et l’incidence des 

ISO ainsi que les moyens organisationnels déployés, notamment par le biais de l’indicateur 

ICA-LISO. 

La surveillance nationale des ISO en réseau mise en place dans les années 1990 par le RAISIN 

nécessite une implication des ES participants et volontaires, afin de recueillir l’indicateur ICA-

LISO. 

Cet indicateur objective l’organisation de la prévention des infections postopératoires entre 

les chirurgiens, l’EOHH et la CME d’une part, les moyens d’information ainsi que les actions 

menées d’autre part. 

Le recueil et la caractérisation du diagnostic des ISO, qui sont réalisés au niveau local dans 

les ES, représentent la première étape de cette mesure. 

Or, le diagnostic des ISO, basé sur une surveillance active intra et extrahospitalière du 

patient, nécessite des ressources médicales considérables (20, 42-46). 

En effet, de multiples bases de données administratives, microbiologiques, médico-

chirurgicales et biologiques, ainsi que l’avis du chirurgien sont nécessaires pour pouvoir 

réunir l’ensemble des critères permettant de suspecter une ISO (6, 18).  

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré qu’un suivi extrahospitalier était 

particulièrement important dans l’identification des ISO, notamment celles faisant suite à 

des interventions propres ou propre-contaminées, qui se manifestent dans plus d’un tiers 

des cas après la sortie du patient. 

La non-prise en compte de ces ISO est à l’origine d’une sous-estimation de la prévalence des 

ISO (47-50). 
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La mise en place et la réalisation d’un tel suivi sont extrêmement chronophages et 

nécessitent des moyens humains, organisationnels et financiers importants si bien que le 

suivi n’est pas forcément réalisé de manière spontanée (47-50). 

Par ailleurs, l’efficacité du protocole national de surveillance des ISO, qui consiste à 

renseigner des fiches papier dans les services, présente des limites du fait d’une 

participation aléatoire des établissements, des services et des équipes. Ces limites peuvent 

être liées à la charge de travail des différents acteurs de santé, à l’utilisation de logiciels non 

adaptés ou aux exigences du calendrier. 

Face aux difficultés d’organisation et de moyens mises en exergue précédemment, plusieurs 

auteurs ont proposé d’alléger la surveillance, à l’aide d’algorithmes décisionnels croisant les 

bases de données qui contiennent les critères clés d’identification des ISO (7, 51-54). 

Des critères d’évaluation diagnostique de ces différents algorithmes associant une 

combinaison de sources de données microbiologiques, administratives et médico-

chirurgicales ont été fournis dans de nombreuses études. Ces derniers permettent d’évaluer 

la pertinence de chacune des bases de données utilisées (7, 51-54). 

2. Le Système d'Information Hospitalier 

Parmi l’ensemble des algorithmes proposés, une source semble intéressante pour limiter le 

temps passé à la surveillance des ISO. C'est le Système d’Information Hospitalier (SIH) qui 

fournit l’ensemble des informations utilisées dans un ES hospitalier public ou privé. Il s’agit 

de l’ensemble des procédés - informatiques ou non - qui concourent à la connaissance et à la 

gestion d’une structure, en l’occurrence de l’hôpital. Le SIH correspond à la manière dont 

l’établissement de soins reçoit, traite et stocke l’ensemble des informations nécessaires à la 

réalisation et à l’analyse de son activité. 

Il permet une diminution du temps de collecte et de classement de l'information, par 

l'utilisation d'un support informatique. 

Il se base notamment sur le PMSI qui a été mis en place en France dans les années 80. Il a 

tout d’abord été considéré comme un outil épidémiologique (55-63) puis progressivement 

comme un outil d’allocation budgétaire depuis 1982-85. 
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Le PMSI est un système permettant la mesure médicalisée de la production hospitalière afin 

d’adapter la rémunération des hôpitaux publics et privés. Il se base sur la nomenclature des 

Groupes Homogènes de Malades (GHM). 

Tout séjour hospitalier effectué en Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) d’un ES fait 

l’objet d’un Résumé de Sortie Standardisé (RSS). Chaque RSS, constitué d'un ou plusieurs 

Résumé(s) d'Unité Médicale (RUM), sera ensuite classé dans un GHM dont l’homogénéité 

est à la fois médicale (données administratives et diagnostiques), mais aussi économique 

(même consommation de moyens) (Figure 8 : Fonctionnement du Programme de 

Médicalisation du Système d’Information 

 8). 

Le codage des données médicales, en termes de diagnostics, repose sur la 10ème révision de 

la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) qui est utilisée depuis 1996. Le codage 

des actes repose sur la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), utilisée depuis 

2002, puis généralisée en 2005 (64). 

Le PMSI est donc un recueil de données médico-économiques résumant les caractéristiques 

essentielles d’un séjour à l’hôpital, dans un but de classification et de mesure de l’activité. 

L’analyse des informations administratives et médico-économiques fournies par le PMSI 

permet de classer les séjours des patients en GHM qui seront ensuite associés à des GHS 

(Groupes Homogènes de Séjour). Les GHS sont utilisés pour la tarification à l’activité (T2A), 

instaurée en 2004 afin de permettre le financement des ES. Ce système de financement 

sous-tend que les ES disposent obligatoirement du PMSI. 

Enfin, les données médico-économiques sont transmises sous la forme d’un Résumé de 

Sortie Anonyme (RSA) à l’Agence Régionale de Santé (ARS) puis à l’Agence Technique de 

l’Information Hospitalière (ATIH). 
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Figure 8 : Fonctionnement du Programme de Médicalisation du Système d’Information 

 

Comme nous venons de le voir, le PMSI donne accès à une connaissance globale des séjours 

des patients au sein d’un ES. Il permet d’avoir recours à de multiples données concernant les 

séjours des patients (administratives, médico-chirurgicales, médicamenteuses, 

microbiologiques). 

Cet outil informatique, dont dispose obligatoirement chaque ES, rend possible une 

exploitation relativement aisée des données médico-administratives et donc une 

surveillance épidémiologique des infections nosocomiales, notamment des ISO (55, 60, 61, 

65-67). 

Knepper (67) a notamment montré l’intérêt de l’identification des ISO faisant suite à des 

chirurgies colique et orthopédique, à l’aide d’un algorithme exploitant les données médico-

administratives. Il a montré que cette utilisation des données permettait de réduire la 

complexité de la surveillance des ISO sans en modifier la sensibilité. En effet, le recours à un 

algorithme exploitant des données médico-administratives a permis d’identifier une ISO en 4 

heures contre une journée en utilisant les moyens de surveillance classiques. La sensibilité 

de cet algorithme était de 91 % avec une spécificité à 76 %. 
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On voit bien les avantages du PMSI dans le recueil d’informations multiples. Cependant, une 

des limites de l’optimisation de l’utilisation de cette source est le facteur humain, dans la 

mesure où il existe un délai entre la survenue d'un évènement et sa traduction dans le 

système d'information. 

Le principe de la surveillance des ISO nécessite une implication pluridisciplinaire qui réunit 

les différents acteurs impliqués dans le diagnostic d’ISO. Cette organisation est évaluée dans 

le TdB et dans la PAQSS depuis 2014. 

Cependant, cette collecte est rendue difficile sur le terrain, comme nous l’avons déjà 

souligné, parce qu’elle est liée au volontariat et à la coopération entre les différentes 

équipes (68, 69). 

3. ICA-LISO et pratiques locales 

Le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy (CHRUN) comprend 1782 lits dont une 

forte activité de chirurgie avec 50 salles d'intervention. Du fait de sa taille, le recueil de 

l’indicateur ICA-LISO est plus complexe et nécessite une organisation appropriée. 

Dans notre établissement, la surveillance des ISO est basée sur l’inclusion des interventions 

prioritaires réalisées entre janvier et juin. Si on ajoute les 30 jours de surveillance 

postopératoire (3 mois pour la chirurgie orthopédique), les analyses des données concernant 

le recueil de l’indicateur ICA-LISO débutent au mois de septembre. 

L’EOHH du CHRUN a créé un programme informatique d’aide à la détection des ISO, basé sur 

un algorithme croisant les données issues du PMSI, les données bactériologiques, la C-

reactive-protein (CRP) et les Polynucléaires Neutrophiles (PNN). Ce programme a été élaboré 

dans le cadre du recueil de l’indicateur ICA-LISO en 2007 (70). 

Les deux marqueurs de l’inflammation que sont la C-reactive-protein (CRP) et les 

Polynucléaires Neutrophiles (PNN) peuvent aider au diagnostic d’ISO. La CRP, synthétisée 

par le foie, en réponse à un phénomène inflammatoire est un marqueur précoce, sensible et 

spécifique de la réaction inflammatoire. Plusieurs auteurs (Welsch (71), Woeste (72), Ortega-

Deballon (73), Warschlow (74), Platt (75)) se sont intéressés à la valeur prédictive de la CRP 

dans la survenue de fistule anastomotique post-chirurgie colorectale. Son taux augmente 

proportionnellement à l’intensité de la réaction inflammatoire sans qu’une concentration 
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précise pour diagnostiquer une ISO n’ait été établie. Pour Platt, une élévation de la CRP à J3 

postopératoire était associée à une majoration significative du taux d’ISO à type de fistule 

anastomotique pour un taux de 170 mg/l (p< 0,001). Warschow, quant à lui, retrouvait la 

même significativité pour un taux de CRP à 123 mg/L à J4 post-opératoire. 

Les polynucléaires neutrophiles qui appartiennent à la lignée des cellules sanguines sont 

également impliqués dans l’immunité non spécifique. Ils sont fabriqués par la moelle en 

réponse à une  infection ou à la présence d’un matériel étranger. Ils sont cependant moins 

spécifiques que la CRP (Warschlow) (74). 

Ces marqueurs de l’inflammation ont donc été intégrés dans l’algorithme décisionnel si une 

élévation à 100 mg/l est observée pour la CRP et une élévation à 12 000 /mm3 pour les PNN. 

Le programme informatique mis en place rend possible l’élaboration de fiches de suspicion 

d’ISO (Annexe 4 : Fiche synthétique de suspicion d’Infection du Site  Opératoire) qui 

regroupent les éléments principaux permettant de suspecter une ISO. Elles sont destinées 

aux chirurgiens, afin que ces derniers émettent leur avis sur la plausibilité de chaque ISO. 

Ces fiches ont pour vocation d’aider les chirurgiens dans l’investigation des suspicions d’ISO 

en évitant la consultation de l’ensemble des dossiers médicaux et donc de les soulager dans 

leur charge de travail. 

Cependant, comme dans de nombreux ES hospitaliers, il existe des difficultés dans 

l’obtention de chacun des critères figurant sur les fiches patients. Ces difficultés peuvent 

être liées à la période de surveillance qui entraîne un retard dans l’élaboration des fiches de 

suspicion d’ISO à destination des chirurgiens. De plus, ces fiches - qui sont envoyées à la fois 

par courrier et par mail - ne sont pas toujours lues par leurs destinataires, du fait d’une 

surcharge de travail, ou parce qu’ils considèrent que cela ne relève pas de leur fonction. 

Depuis février 2014, la mise en place des dossiers patients informatisés grâce au logiciel 

DxCare devrait faciliter le renseignement des fiches de suivi des ISO. L’accès aux données 

médicales et paramédicales devrait donc être plus aisé. 

 

L’intégration de nouvelles données de diagnostics médicaux codés selon la CIM-10, ou 

d’actes médico-chirurgicaux codés selon la CCAM via le PMSI, devrait permettre 
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l’élaboration d’un nouvel algorithme de détection d’ISO en améliorant la pertinence et 

surtout la sensibilité de l’algorithme. Nous pourrions apporter des informations 

complémentaires pour aider le chirurgien directement sur la fiche de renseignements. 

4. Apport du Data Mining 

Le PMSI contient un volume très important de données et donc de variables potentielles 

(CIM-10, CCAM) pour la détection des ISO. L’approche épidémiologique conventionnelle 

consistant en une sélection à priori de facteurs prédictifs d’ISO ne peut toutefois pas être 

utilisée pour cette démarche. 

Face à ce constat, l’utilisation d’une méthode exploratoire novatrice telle que le Data Mining 

(DM) semble une approche intéressante. 

En effet, le DM, ou fouille de données en français, est une stratégie essentielle dès que les 

bases de données deviennent trop importantes (milliers de variables) pour être exploitables 

par les méthodes d’analyse classiques. On parle alors de « Big Data ». 

Le DM a pour finalité de mettre en évidence des informations contenues, mais cachées, dans 

une base de données de taille importante. 

L’utilisation de données médico-administratives avec une approche de type DM offrirait 

plusieurs avantages : 

 la gestion d’un nombre important de variables, impossible avec les outils statistiques 

habituels ; 

 la diminution de la complexité de la surveillance des ISO grâce à un recueil des 

différents critères permettant de suspecter ce type d’infection à l’aide d’une source 

unique. 
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III. OBJECTIFS 

La surveillance des infections du site opératoire revêt une importance cruciale dans les 

établissements de santé. Cette surveillance est par ailleurs rendue obligatoire pour tous les 

ES. 

A. CONTEXTE LOCAL 

Pour répondre à cette obligation de surveillance, le CHRU de Nancy participe à la 

surveillance des ISO proposée par le RAISIN depuis de nombreuses années. Pour faciliter 

cette surveillance, l’EOHH a déployé un outil informatisé et automatisé en 2007 pour 

recenser l’ensemble des chirurgies répondant aux critères de surveillance du RAISIN, obtenir 

les données médico-administratives et générer, à partir d’un algorithme interne, des fiches 

de suspicion d’infection du site opératoire en croisant les données médico-administratives 

avec les données biologiques du laboratoire de biologie médicale. Cet outil est utilisé dès 

lors pour générer annuellement les suspicions d’ISO et transmettre les résultats au RAISIN 

par le biais du CCLIN Est. 

Il a été démontré que cet outil possède une sensibilité variant de 60 % à 90 % selon le type 

de chirurgie et les pratiques médicales (prélèvement bactériologique systématique per-

opératoire ou sur écoulement purulent par exemple) du service de soins (51). Par ailleurs, 

cet outil génère de très nombreux faux positifs particulièrement liés aux marqueurs de 

l’inflammation. 

Malheureusement le grand nombre de fiches envoyées aux chirurgiens, l’absence de retour 

aux praticiens voire la méconnaissance du dispositif par ces derniers ont entrainé un 

désengagement et un désintéressement des praticiens pour cette surveillance. 
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B. OBJECTIFS DE NOTRE TRAVAIL 

S’appuyant sur la démarche qualité du CHRUN et sur l’importance de la surveillance des ISO 

qui est une priorité dans les ES, l’EOHH a intégré ce travail dans le Plan d’Amélioration de la 

Qualité des Soins (PAQS) du CHRUN.  

Notre travail s’est décomposé en deux objectifs : 

 Évaluer les connaissances et les pratiques des praticiens sur les ISO et leur 

surveillance au sein du CHRUN ; 

 Étudier la faisabilité d’un nouvel algorithme de détection des infections du site 

opératoire à partir des données médicales (code CIM-10 et code CCAM) issues du 

PMSI du CHRUN par le biais des méthodes de DM; 

La finalité de ce travail est de permettre la mise en place d’un système de surveillance des 

ISO fonctionnel, exhaustif et pertinent au CHRU de Nancy ; tout en améliorant l’engagement 

et le retour aux praticiens, permettant ainsi de contribuer au développement d’une culture 

de la gestion des risques infectieux péri-opératoires (intégration aux Revues de Morbi-

Mortalité). 
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IV. MATERIELS ET METHODES 

A. ÉTUDE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES 

1. Schéma d’étude 

Nous avons souhaité évaluer les connaissances et les pratiques des praticiens du CHRU de 

Nancy sur les ISO ainsi que leurs modalités de surveillance au sein du CHRU de Nancy. Pour 

cela, nous avons créé un questionnaire d’auto-évaluation mis à disposition des praticiens 

entre mars et juin 2015. 

2. Population d’étude 

Cette étude a porté sur l’ensemble des praticiens des différents services de chirurgie 

(Tableau 7). 

 

Tableau 7 : Liste des services ayant participé à l’enquête sur la surveillance des infections du site opératoire au CHRU de Nancy 

Liste des services impliqués dans l’enquête 

ATOL : chirurgie traumatologique et arthroscopique de l'appareil locomoteur 

Chirurgie des maladies cardiovasculaires et transplantations 

Chirurgie digestive et générale 

Chirurgie générale et urgences - chirurgie thoracique 

Chirurgie infantile orthopédique 

Chirurgie infantile viscérale 

Chirurgie Maxillo-Faciale 

Chirurgie vasculaire et endoluminale 

COT : chirurgie orthopédique et traumatologique 

Neurochirurgie pédiatrique 

Neurochirurgie 

Ophtalmologie 

ORL et chirurgie cervico-faciale 

Gynéco-obstétrique 

Chirurgie urologique 
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3. Méthodologie 

L’auto-questionnaire a été créé sur la plateforme open source et web LimeSurvey©. Cette 

plateforme est une application internet permettant la réalisation d’enquêtes et leur 

exploitation. Le questionnaire était divisé en plusieurs sections (Annexe 5. Auto-

questionnaire d’évaluation du ressenti destiné aux chirurgiens). Un courriel comportant un 

lien vers l’auto-questionnaire d’évaluation a été envoyé aux chefs de service des spécialités 

concernées afin que celui-ci puisse être diffusé à l’ensemble des praticiens du CHRU de 

Nancy. Les réponses sur la plateforme étaient anonymes. 

4. Analyse statistique  

L’analyse descriptive a été faite à l’aide de la plateforme LimeSurvey©. 

B. ÉTUDE DE FAISABILITE D’UN ALGORITHME DE DETECTION DES INFECTIONS DU SITE 

OPERATOIRE PAR DATA MINING 

1. Schéma d’étude 

Pour répondre à notre objectif, nous avons mis en place une étude pilote avec un recueil 

rétrospectif d’interventions de chirurgie propre (Neurochirurgie et Chirurgie digestive) et de 

chirurgie contaminée et sale (Chirurgie digestive) sur une période de trois mois (septembre à 

novembre 2014). 

Un recueil des données médicales a été réalisé à partir des dossiers médicaux informatisés 

sous DxCare pour permettre le diagnostic d’ISO avec le chirurgien et l’hygiéniste. 

Parallèlement, les données médico-administratives de ces patients ont été extraites du PMSI 

pour tester une stratégie de DM afin d’élaborer un algorithme le plus pertinent et le plus 

précis permettant d’améliorer la détection des ISO. 
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2. Population d’étude 

Chaque année, l’EOHH fournit une liste de codes CCAM (intervention prioritaire du RAISIN) 

ainsi que la période d’extraction souhaitée au département d’information médicale (DIM), 

qui envoie en retour la liste des interventions concernées. 

Les interventions prioritaires sont définies au sein du protocole ISO-RAISIN de l’année en 

cours pour chacune des spécialités chirurgicales. 

Ainsi le DIM nous a fourni la liste des interventions prioritaires des mois de septembre à 

novembre 2014 pour les codes CCAM des spécialités de chirurgie digestive et de 

neurochirurgie (Annexe 6 : Liste des codes CCAM des interventions de notre population 

d’étude). 

Pour les actes de neurochirurgie, nous avons conservé la totalité des codes actes ISO-RAISIN 

de l’année 2011, afin de maintenir la possibilité de comparer la proportion d’ISO d’une 

année sur l’autre. En effet, un certain nombre de codes CCAM, rattachés aux interventions 

sur le crâne, a été retiré de la liste des interventions prioritaires du protocole ISO-RAISIN, à 

partir de l’année 2012. Or, les codes acte CCAM de neurochirurgie correspondant aux 

interventions sur le crâne qui ont été retirés, sont ceux qui présentent le risque d’ISO le plus 

important (18, 76, 77). 

Les modifications fréquentes de la liste des interventions prioritaires limitent les possibilités 

de comparaisons d’une année sur l’autre, pour les services concernés, mais également pour 

les établissements. Le fait de conserver ces codes nous permet également d’augmenter 

notre effectif de données, et donc la puissance de notre étude. 

a) Critères d’inclusion 

Nous avons choisi d’inclure : 

 Les interventions ayant un code acte principal de la liste des codes CCAM 

prioritaires ; 

 Les interventions ayant eu lieu entre le 1er septembre 2014 et le 31 novembre 2014  
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b) Critères de non-inclusion 

Nous avons choisi de ne pas inclure : 

 les interventions concernant la chirurgie infantile ; 

 tous les actes comportant un code CCAM différent de ceux énoncés dans la liste des 

interventions prioritaires du rapport ISO-RAISIN 2014, ainsi que les spécialités 

chirurgicales autres que la chirurgie digestive et la neurochirurgie. 

3. Méthodologie 

Au CHUN, le recueil de l’indicateur ICA-LISO est réalisé à l’aide d’une fiche dite « patient » et 

d’une fiche « service » qui sont téléchargées préalablement sur le site de surveillance du 

CCLIN-est (Annexe 7: Fiche patient). 

Ces fiches sont préremplies par l’EOHH grâce aux données issues du PMSI, et d’un logiciel 

pour les données bactériologiques (Bacterio©). Un programme informatique, développé sous 

Microsoft Access 2003, a été mis au point en 2007 pour le traitement de ces données. 

Un algorithme permet, grâce au croisement de ces 2 sources de données, de générer une 

fiche de suspicion d’ISO à destination des chirurgiens, afin que ces derniers émettent leur 

avis sur la plausibilité de chaque suspicion. 

Les résultats de la surveillance des ISO au CHRUN doivent être retournés au CCLIN-est pour 

le 1er novembre de l’année en cours afin que les résultats puissent être analysés au niveau 

national par le RAISIN. 

a) Description des sources de données utilisées dans l’algorithme 

(1) Données microbiologiques : logiciel Bacterio© et logiciel GLIMS© 

Historiquement, le logiciel Bacterio© de la société Infopartner est le logiciel de gestion des 

résultats pour l’unité de bactériologie du CHUN depuis 1995. Ce dernier possède quelques 

fonctions épidémiologiques qui permettent la détection des IN et des bactéries 

multirésistantes. Il sera remplacé courant 2015 par le logiciel GLIMS© de la société MIPS en 

déploiement dans les 11 laboratoires du CHUN depuis février 2006. 
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L’EOHH peut exporter les résultats bactériologiques pour l’année en cours et l’année N-1. 

Les variables exportées pour la surveillance des ISO sont : le nom, le prénom, la date de 

naissance, l’IPUM, la date de prélèvement, le site de prélèvement et le micro-organisme 

identifié. Il est possible également d’exporter l’antibiogramme. 

(2) Données médico-administratives 

La Classification Internationale des Maladies et les actes de la CCAM, au sein du PMSI des  

hôpitaux publics et privés, permettent d’établir la tarification des séjours hospitaliers 

transmis à l'assurance maladie, dans le cadre de la tarification à l’activité. 

(a) Classification internationale des maladies 10ème révision : CIM-10 

La Classification Internationale des Maladies (CIM) est une classification médicale codifiée 

classifiant les maladies et de nombreux symptômes. Il s’agit d’une classification statistique 

dans le sens où un code unique est attribué à chaque maladie ou symptôme. 

La CIM, publiée par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est mondialement utilisée 

pour l'enregistrement des causes de morbidité et de mortalité touchant le domaine de la 

médecine. 

La CIM a été conçue pour permettre l'analyse systématique, l'interprétation et la 

comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou 

régions à des époques différentes. 

L’élaboration de la CIM-10 a débuté en 1983 avec des révisions décennales. Depuis la CIM-

10, ces révisions sont remplacées par des mises à jour, car d’importantes modifications ont 

été effectuées. 

Au sein du PMSI, cette classification est utilisée pour coder le diagnostic principal (DP) et les 

diagnostics associés (DAS) à un séjour de patient. 

(b) Classification Commune des Actes Médicaux : CCAM 

La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) est une nomenclature française 

destinée à coder les gestes techniques pratiqués par les médecins. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
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b) Élaboration du nouvel algorithme 

L’ensemble des données décrites ci-dessus étant disponibles grâce au SIH, une méthode 

exploratoire multidimensionnelle de type DM a été réalisée. 

c) Création de la base de données 

(1) Investigation des dossiers chirurgicaux 

 

Dans un premier temps, nous avons recueilli les données correspondant à notre population 

d’interventions chirurgicales en neurochirurgie et chirurgie digestive sur une période de 3 

mois (septembre à novembre 2014) à l’aide d’une requête auprès du DIM du CHU de Nancy. 

Grâce à l’extraction des interventions correspondant aux actes CCAM de chirurgie digestive 

et de neurochirurgie sur la période de septembre à novembre 2014, nous avons synthétisé 

les informations relatives à ces interventions, et celles en rapport avec le suivi dans les 30 

jours suivants, à l’aide du logiciel DxCare. 

Lorsque nous ne disposions pas de certaines informations, nous avons complété notre 

collecte avec l’apport d’informations fournies via le dossier anesthésie des dossiers papier 

(tabagisme, obésité en fonction de l’indice de masse corporelle, score de Charlson, classe de 

contamination, score ASA, qui sont des facteurs de risque préopératoires reconnus). 

Par ailleurs, notre événement d’intérêt est la survenue d’ISO. Or, notre population d’étude 

regroupe une chirurgie pouvant aller de la chirurgie propre à la chirurgie sale. Nous avons 

donc créé une variable « classe de contamination » afin que l’algorithme puisse s’appliquer à 

tous les types de chirurgie. 

(2) Parcours de soins de chacun de nos sujets 

 

Une fois les données cliniques obtenues, nous avons effectué une requête auprès du DIM 

pour obtenir les données relatives aux parcours de soins de l’ensemble de nos sujets. 

Nous avons ainsi créé une base de données comportant les différents codes relatifs aux 

diagnostics principaux (DP), diagnostics associés (DAS) et actes CCAM pour chacun de nos 

sujets. 
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Cette base de données a été fusionnée avec celle comportant les données cliniques des 

sujets, pour être ensuite exploitée. 

Nous avons recherché la présence d’une réhospitalisation dans les 30 jours suivant 

l’intervention initiale et inséré cette variable dans notre base de données. 

Enfin, grâce à la synthèse des interventions, nous avons recueilli la validation d’ISO par le 

chirurgien qui constitue notre gold standard. 

L’évaluation de la suspicion d’ISO par l’ancien algorithme et celle du praticien hygiéniste ont 

également été recueillies pour permettre des comparaisons. 

La sensibilité et la spécificité, qualités intrinsèques de l’algorithme, ainsi que les valeurs 

prédictives positive (VPP) et négative (VPN), qualités extrinsèques, ont été évaluées pour 

connaître les performances de l’ancien algorithme. Enfin, les indicateurs de performance de 

l’ancien algorithme et du praticien hygiéniste ont été comparés à l’aide d’une courbe ROC. 

Nous avons obtenu l’autorisation des chefs de service de neurochirurgie et de chirurgie 

digestive pour l’investigation des dossiers. Par ailleurs, l’utilisation des données PMSI dans le 

cadre de la surveillance des ISO a été permise par le collège d’information médicale du CHRU 

de Nancy. 

d) Élaboration et comparaison d’algorithmes par les méthodes de data mining 

Le DM est un ensemble de techniques d’exploration de données permettant d’extraire, 

d’une base de données, des connaissances sous la forme de modèles, afin de : 

 décrire le comportement actuel de données et/ou 

 prédire le comportement futur de données 

Il s’agit d’un ensemble intégré d’outils permettant de comparer plusieurs techniques sur les 

mêmes données. Le DM est une étape dans le processus d’extraction des connaissances qui 

consiste à appliquer des algorithmes d’analyse de données. 

 

Trois méthodes de DM seront présentées dans ce travail: 

 Les règles d’association 

 Les arbres de décision 
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 Les règles de classification ou de classement 

Le choix du type de méthode dépend de l’objectif de l’analyse (description ou prédiction) et 

de la nature des variables, notamment de la variable à prédire, appelée variable cible. 

Dans notre situation, il s’agit de prédire au mieux la survenue d’une ISO à partir des variables 

du jeu de données, qu’on appelle variables explicatives ou prédicteurs. 

Si la variable cible est catégorielle ou binaire, on utilise des méthodes telles que les arbres de 

décision ou les règles de classement. Ces méthodes classent les variables de la base de 

données, et donc les individus, selon leur appartenance à l’une ou l’autre des modalités de la 

variable cible. 

De manière générale, les processus d’analyse nécessitent d’avoir un échantillon 

d’apprentissage pour la construction du modèle, et un échantillon de test pour l’évaluation 

du modèle. Ces deux échantillons doivent être indépendants. 

Si l’on ne dispose que d’une seule base de données, il est possible de la partager en deux 

échantillons ou de procéder à une validation croisée, ce qui permet de faire un 

rééchantillonnage au sein de la base de données (78, 79). 

La validation croisée permet de découper l’ensemble de l’échantillon en n sous-ensembles 

disjoints. Tour à tour, x sous-ensembles servent d’échantillons d’apprentissage et le (1-x) 

sous-ensemble sert d’échantillon test. Lors de la construction du modèle final, l’algorithme 

construit un modèle pour chaque sous-ensemble et évalue leur taux d’erreur respectifs. Le 

taux d’erreur final correspond à la moyenne de l’ensemble des taux d’erreur. 

Quelques définitions des critères de performance des différents algorithmes sont 

importantes à connaître. 

Chaque définition découle d’un tableau de contingence créé pour les différents algorithmes. 

Ce tableau présente les modalités de la variable cible prédite en fonction des modalités déjà 

connues, comme le montre le tableau 8. 

 

 

 



 

 

71 

 

Tableau 8 : Tableau de contingence théorique 

 

  Modalités de la variable cible prédite 

Modalités de la variable 
cible connues 

  OUI NON 

OUI Vrais positifs Faux positifs 

NON Faux négatifs Vrais négatifs 

 

La proportion de classement correct correspond aux « vrais positifs » et aux « vrais 

négatifs ». 

Le taux de succès de l’algorithme est de la forme :  
     

(           )
 

Le taux d’erreur correspond à 1 – le taux de succès ci-dessus. 

Le taux d’erreur est un indicateur permettant de comparer les modèles entre eux. 

 

Il est important que la proportion de la modalité de la variable que l’on veut prédire soit plus 

importante que la proportion d’individus mal classés pour que le taux d’erreur soit pertinent 

(80). 

Il est également possible de comparer les algorithmes à l’aide de l’aire sous la courbe d’une 

courbe ROC. Cette dernière est un outil d’évaluation et de comparaison des modèles, même 

en cas de distributions déséquilibrées. L’aire sous la courbe ROC (AUC) est un indicateur 

facilement interprétable, qui varie entre 0 et 1 (81). 

La sensibilité (VP) ou « Recall » est la part de « vrais positifs » parmi l’ensemble des positifs. 

La spécificité (VN) est la part de « vrais négatifs » parmi l’ensemble des négatifs. 

La valeur prédictive positive (VPP) ou précision est la part de « vrais positifs » parmi les 

positifs prédits. 

La valeur prédictive négative (VPN) est la part de « vrais négatifs » parmi les négatifs prédits.  

Dans ce travail, nous comparerons plusieurs techniques issues des trois méthodes de DM 

définies ci-dessus, afin de rechercher l’algorithme prévisionnel le plus adapté à la détection 

d’ISO. 
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(1) Apprentissage non supervisé 

 

Ce type d’apprentissage consiste à extraire des informations nouvelles à partir d’un 

ensemble de données dans lequel aucune variable n’est plus importante qu’une autre. 

Ce type d’apprentissage est exploratoire, descriptif. Il consiste à rechercher des 

cooccurences entre les variables, c’est-à-dire à déterminer les variables qui sont associées.  

(a)  Règles d’association 

La méthode des règles d’association est une technique descriptive qui vise à décrire la base 

de données en recherchant des cooccurences entre les différentes variables (82, 83). 

De manière générale, ce type d’algorithme fonctionne en deux temps avec une recherche de 

sous-ensembles fréquents au sein de la base de données (i.e. cooccurrence de variables 

fréquentes) puis une extraction des règles d’association à partir de ces sous-ensembles. Les 

règles d’association sont de la forme : « si antécédent - variable A, alors conséquence - 

variable B ». 

Deux notions sont indispensables pour déterminer la pertinence des associations : 

 Le support d’une règle qui correspond à la proportion d’individus partageant la 

cooccurrence de variables et s’écrit : 

Sup(A => B) = P(A ∩ B) 

Le support contrôle le nombre de règles et le type de règles pouvant être produites. 

 La « Confidence » ou confiance d’une règle, est la probabilité conditionnelle qu’un 

individu possède la variable B et la variable A, sachant qu’il possède déjà la variable 

A. Cela correspond à la précision, l’exactitude de la règle, et s’écrit : 

Conf(B/A) = P(B ∩ A) / P(A) 

Les règles associatives générées sont retenues si elles ont un support supérieur à un seuil 

fixé, minSup, et une confiance supérieure à un seuil fixé minConf. Ces deux constantes sont 

dépendantes de la base de données et sont fixées par l’utilisateur. 

Il est possible d’obtenir des règles ayant un support et une confiance élevés sans qu’elles 

soient réellement pertinentes. Pour cette raison, un critère de mesure d’intérêt des règles 
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produites est nécessaire. Par exemple, l’indice Lift qui est déterminé en divisant la confiance 

par le support du conséquent, est un indicateur de pertinence de la règle. Il est également 

appelé « couverture ». 

    Lift(A => B) = P(B/A) / P(B) 

Le Lift amène l’idée que la connaissance de l’antécédent apporte de l’information sur la 

connaissance du conséquent (i.e. une variable ou une association de variables apportent de 

la connaissance par rapport à la survenue d’une ISO) (84). 

Les méthodes non supervisées n’utilisent pas de variable cible prédéterminée, il est 

néanmoins possible de choisir un critère de mesure contraignant l’algorithme à prendre en 

compte cette variable. 

(i)  Algorithme Frequent-Pattern Growth – FP-Growth 

Cet algorithme développe un arbre basé sur la méthode des patterns (motifs) les plus 

fréquents et la stratégie « divide-and-conquer ». Dans cette stratégie, seuls les individus qui 

présentent les variables les plus fréquentes du jeu de données sont utilisés pour poursuivre 

la recherche de règles (85, 86). 

L’ensemble des variables doit être de nature binaire. 

Quatre étapes permettent la mise en œuvre de l’algorithme FP-Growth : 

1. Obtention d’un sous-ensemble de données constitué par les associations de variables 

les plus fréquentes. Ces associations de variables sont ordonnées de manière 

décroissante en fonction de leur survenue parmi les individus de la base de données. 

2. Construction d’un arbre condensé à partir des données de ce sous-ensemble 

3. Génération de règles en fonction des cooccurrences présentes dans l’arbre condensé 

4. Tous les individus qui ne satisfont pas les seuils de minSup et minConf des règles 

générées sont éliminés en utilisant la stratégie « divide-and-conquer ».  

Dans cette stratégie, seuls les individus qui satisfont les critères de mesures spécifiés sont 

utilisés pour rechercher des règles, tous les autres ne sont pas pris en compte. 



 

 

74 

 

(2)  Apprentissage supervisé 

Cette technique d’apprentissage automatique sert au classement des données avec un 

objectif de prédiction. Elle implique de connaître la variable cible, qui doit être catégorielle 

ou binaire. Dans notre cas, il s’agit de la validation d’ISO par le chirurgien, qui est binaire. 

Les arbres de décision et les règles de classement appartiennent à la technique 

d’apprentissage supervisé. L’évaluation de ces techniques se base principalement sur le taux 

d’erreur, c’est-à-dire la proportion de sujets mal classés, et l’AUC de la courbe ROC. 

Quelle que soit la technique d’apprentissage supervisé, il est en effet essentiel de valider les 

résultats obtenus en estimant la probabilité que l’algorithme utilisé ne prédise pas 

correctement la classe d’une nouvelle donnée. 

(a)  Les arbres de décision 

Cette technique prédictive a été développée autour des années 1960. Cet outil d’aide à la 

décision permet de répartir une population d’individus, en groupes de plus en plus 

homogènes, selon des variables discriminantes au fur et à mesure que l’arbre se construit. 

Les arbres de décision, dits également de segmentation, permettent de prédire une variable 

cible à l’aide de prédicteurs déjà connus (ensemble des variables recueillies dans notre base 

de données) et pour lesquels on connaît la répartition des modalités de la variable cible. 

De manière générale, cet outil procède par divisions successives de l’échantillon en sous-

groupes homogènes. Pour établir le 1er nœud (la 1ère division), l’algorithme sélectionne, 

parmi l’ensemble des variables explicatives, celle qui offre le plus d’informations par rapport 

à la variable à expliquer. 

Il en découle plusieurs sous-ensembles, ou segments. 

La procédure est réitérée à l’intérieur de chaque sous-ensemble avec la recherche d’une 

nouvelle meilleure variable pour poursuivre l’élaboration de l’arbre. Ce procédé se répète 

jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de possibilités. 

Une procédure d’élimination des branches de l’arbre, ou élagage, permet d’éliminer des 

règles jugées non pertinentes. 

La finalité est d’obtenir un arbre optimal dans le sens où le nombre d’erreurs est minimisé. 
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L’inconvénient principal des arbres de décision vient du risque de surproduction de règles, 

appelé surapprentissage ou surajustement. Celui-ci survient lorsque le modèle ne permet 

plus de prédire correctement la classe de nouvelles données. 

(i)  Technique Classification And Regression Trees (CART) 

La technique de construction d’un arbre de décision utilisant l’algorithme CART, décrite en 

1984 par Breiman et all. (87), correspond à un arbre de décision binaire – variable cible 

binaire - qui va partager l’échantillon en deux sous-ensembles. Il n’existe pas de critère 

d’arrêt du processus de construction de règles jusqu’à l’obtention de l’arbre maximal. À 

cette étape, une procédure d’élagage jusqu’à la racine permet de supprimer les branches 

(ou règles) les moins informatives (88). 

Au cours de cette phase d’élagage, l’algorithme sélectionne un sous-arbre optimal en se 

basant sur un critère d’erreur calculé sur l’échantillon test. 

Nous utiliserons l’algorithme SimpleCART, qui découle de la méthode CART. 

(ii)  Arbre de décision J48 ou C4.5 

Cet arbre de décision, basé sur la technique C4.5 (80), utilise l’algorithme « divide-and-

conquer », diviser pour mieux régner. 

Dans cet algorithme, seuls les individus qui ont la modalité de la variable correspondant au 

nœud sont utilisés pour poursuivre la construction de l’arbre. 

Il a été initialement conçu pour des variables à prédire binaires. La technique J48, tout 

comme la technique CART est capable d’utiliser des variables explicatives, qualitatives ou 

quantitatives, ce qui offre un grand avantage. La différence principale avec la technique 

CART est la possibilité d’avoir une variable cible, à prédire, catégorielle à plusieurs modalités 

(88). 

La première étape consiste à obtenir un arbre dont le nœud principal correspond à la 

variable qui apporte le plus d’informations, c’est-à-dire qui représente le mieux les 

modalités de la variable cible, et qui peut conduire à des branches pures (i.e. les individus de 

la base de données qui comprennent une seule modalité de la variable cible). 
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La construction de l’arbre se poursuit par recherche de nouveaux nœuds, selon le même 

procédé que celui décrit ci-dessus. Une fois l’arbre maximal obtenu, il est transformé en un 

ensemble de règles correspondant à chaque branche, de la racine vers les feuilles. 

L’algorithme procède enfin à une optimisation globale des règles en ne gardant que les 

meilleures. Pour cette optimisation, l’algorithme procède à un élagage des règles que peu 

d’individus satisfont ou bien des règles redondantes. Cet élagage (ascendant) élimine les 

branches comportant le plus fort taux d’erreur. Cet élagage se fait sur l’échantillon 

d’apprentissage, ce qui est différent de la technique CART. 

L’ensemble du processus est complexe et chronophage. De plus, ce type d’algorithme est 

peu approprié aux bases de données comportant des variables redondantes ou des données 

manquantes. 

Cet algorithme nécessite de fixer deux paramètres qui sont : 

 le facteur de confiance (seuil minimal de confiance pour déterminer l’élagage)  

 le nombre minimal d’individus de la base de données par sous-ensemble – ou feuille - 

satisfaisant la règle (80). 

(3)  Règles de classement 

Les méthodes de classement visent à obtenir un nombre limité de règles qui permettent de 

former un classificateur précis. Tout comme les arbres de décision, la valeur de la variable 

cible est prédéterminée (78, 79). 

Le classement consiste à placer chaque individu de l’échantillon dans une modalité de la 

variable cible, en fonction des variables explicatives. Le résultat du classement est un 

algorithme permettant d’affecter chaque individu aux modalités de la variable cible. 

L’algorithme le plus souvent utilisé, dans la méthode des règles de classement, est celui de 

« Separate-and-Conquer », séparer pour mieux régner. 

Il consiste à retirer l’ensemble des individus qui répondent aux critères d’une règle, avant de 

rechercher une nouvelle règle. Ce processus se répète dès qu’une nouvelle règle est 

découverte, jusqu’à ce qu’il n’y ait plus d’individus. 
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Tout comme pour les arbres de décision, l’évaluation du modèle obtenu se base sur le taux 

d’erreur, la précision ou l’AUC de la courbe ROC. 

(a)  Algorithme JRip ou RIPPER 

Cet algorithme utilise la stratégie « Separate-and-conquer », basée sur la réduction du taux 

d’erreur et une longueur minimale prédéfinie comme critère d’arrêt de la règle (89).  

Il suit une règle d’induction (phase d’apprentissage, construction de la règle, phase de test 

ou évaluation de la règle, et phase de prédiction) avec une étape de révision des règles ou 

optimisation, afin d’approcher au mieux la « meilleure règle ». 

À la différence de la technique J48, l’algorithme RIPPER utilise un processus de 

"remplacement" ou "révision" des règles individuelles produites. Cette étape d’optimisation 

de la règle est réalisée après une étape finale d’élagage ascendant. L’algorithme décide alors 

soit de laisser la règle d'origine, soit de la remplacer, soit de la réviser en fonction de la 

longueur de description minimale prédéfinie de la règle, c’est-à-dire le nombre minimal de 

variables que peut contenir une règle. 

Cette stratégie, tout comme la construction d’un arbre de décision J48, nécessite une 

optimisation globale de la règle (amélioration de la règle a posteriori (80, 89)). 

Les inconvénients de cette technique sont le risque de sur-élagage, c’est-à-dire le risque de 

supprimer trop de règles dont des règles potentiellement pertinentes. En effet, si une règle 

obtenue présente un taux d’erreur peu élevé, mais satisfait un nombre limité d’individus, il 

est possible qu’elle soit éliminée au détriment d’une règle ayant un taux d’erreur plus 

important, mais couvrant un plus grand nombre d’individus. 

Il existe également une certaine complexité liée au choix de l’optimisation des règles 

produites. 

(b)  Algorithme PART 

Cet algorithme combine les techniques de l’arbre de décision J48 et celles de l’algorithme 

RIPPER, sans recours à une optimisation globale de la règle. 

L’algorithme PART construit un arbre en appliquant la technique de l’arbre de décision J48, 

et obtient un ensemble de règles en utilisant la stratégie de « separate-and-conquer » pour 
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élaguer les branches de l’arbre. Les règles choisies correspondent aux feuilles, ou sous-

ensembles, qui couvrent le plus grand nombre d’individus (80). 

Comme la technique PART utilise des arbres élagués (partiels) associés à la stratégie 

«separate and conquer » pour construire son ensemble de règles, il évite le risque de sur-

élagage qui peut survenir avec la stratégie « separate and conquer » utilisée seule. 

4. Analyse statistique 

Les phases de création de la base de données ont été réalisées à l’aide des logiciels Excel 

2010 et ACCESS 2003. 

L’analyse des performances de l’ancien algorithme et du praticien hygiéniste a été réalisée à 

l’aide des logiciels R 3.1 et Stata9. 

Les différents algorithmes de DM ont été réalisés avec le logiciel WEKA 3.6. 
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V. RESULTATS 

A. ÉTUDE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES 

Les résultats détaillés sont présentés en annexe (Annexe 8 : Résultats détaillés de l’enquête 

d’évaluation des connaissances et des pratiques des praticiens du CHRU de Nancy). 

1. Description de la population 

Au 15 juin 2015, date de clôture de la diffusion des auto-questionnaires, 14 services sur les 

15 contactés ont répondu. 

Dans ces services, 77 chirurgiens ont répondu : sur près de 140 questionnaires envoyés, 48 

étaient complets et 29 partiellement remplis. Parmi les 77 répondants, 5 étaient professeurs 

des universités, 3 praticiens hospitaliers, 13 assistants et 44 internes (Figure 9). 

 
Figure 9 : Effectif et profil des répondants 

2. Réponses au questionnaire d’évaluation 

a) Connaissances individuelles sur la surveillance des Infections du Site 
Opératoire 

87 % des praticiens ont une bonne connaissance de la définition des infections nosocomiales 

et 89 % d’entre eux savent définir une ISO. 
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Plus de la moitié des répondants (52,5 %) ne considèrent pas que les ISO sont toujours 

nosocomiales. 

Concernant l’indicateur ICA-LISO, 46 % des praticiens pensent qu’il mesure la fréquence des 

ISO, et 69,5 %, les actions. 

Au niveau local, 55 % des répondants pensent que la déclaration des ISO doit être faite par 

les chirurgiens et 49 % par le praticien hygiéniste. 

b) Évaluation des pratiques 

Dans près d’un cas sur deux, les déclarations d’ISO sont faites par le chirurgien responsable 

de l’intervention (N=27, 51 %). Pour 62 % des répondants, il n’existe pas de référent ISO 

dans le service. 

Les fiches de déclaration présumée d’ISO envoyées par l’EOHH sont principalement remplies 

par les assistants (45 % des cas) puis par les PH et les internes. 

Si une ISO est suspectée dans un service, le diagnostic n’est pas validé en staff dans 89% des 

cas et 64% des chirurgiens ne les déclarent pas. 

Dans le cas où les ISO sont déclarées, celles-ci le sont principalement dans le dossier médical 

(47 %) ou dans DxCare (41 %). Aucun appel vers l’EOHH n’a été mentionné. 

La grande majorité des chirurgiens qui ne déclarent pas leur ISO (74 %) ne connaissent pas le 

système de surveillance du CHRU. 17 % considèrent que les fiches de suspicions établies par 

l’EOHH arrivent trop tardivement dans le service et 6 % déclarent n’avoir que peu d’intérêt 

pour ces déclarations. 

La moitié des personnes ayant répondu (50,74 %) considèrent que la surveillance des ISO est 

essentielle, mais les modalités et les connaissances actuelles ne permettent pas de répondre 

aisément au questionnaire. 

9,5 % pensent que la surveillance est indispensable et permet d’améliorer la prise en charge 

du patient. 15 % pensent que celle-ci est chronophage. 
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c) Souhaits d’amélioration 

Plus de la moitié des répondants (55 %) ne sont pas satisfaits de la surveillance actuelle des 

ISO. Les chirurgiens préfèreraient une saisie directe sur l’interface informatique (37 % des 

cas) ou une réponse à un mail comportant ledit formulaire de suspicion d’ISO (26 %). 

Pour 55 % des répondants, le chirurgien responsable du patient reste l’interlocuteur 

privilégié en cas de suspicion d’ISO ; seuls 16 % souhaitent que ces fiches soient distribuées à 

un référent. 

Une collaboration avec l’EOHH est souhaitée pour les cas litigieux dans 50 % des cas, et ce 

dès la suspicion d’ISO. 

B. ÉTUDE DE FAISABILITE D’UN ALGORITHME DE DETECTION DES ISO PAR 

DATAMINING 

1. Investigation des dossiers chirurgicaux 

Sur la période d’étude, la requête auprès du DIM a retrouvé 294 dossiers chirurgicaux 

correspondant aux critères ISO-RAISIN, dont 173 en neurochirurgie et 121 en chirurgie 

digestive. 

Parmi cet ensemble de dossiers, 16 ont été éliminés du fait de la présence de données 

sensibles ou manquantes (Figure 10). 
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Figure 10 : Flow-chart 

 

Parmi les interventions de neurochirurgie, plus de la moitié portait sur la colonne vertébrale. 

Concernant les interventions de chirurgie digestive, plus d’un tiers portait sur des 

interventions contaminées ou sales (Tableau 9 et Tableau 10 : Types d’intervention selon les 

classes de contamination en chirurgie digestive 10). 

Tableau 9 : Types d’intervention selon les localisations en neurochirurgie 

Neurochirurgie 
Crâne Colonne 

N (%) N (%) 

Total intervention 
(N=166) 

58 (35) 108 (65) 

 

Tableau 10 : Types d’intervention selon les classes de contamination en chirurgie digestive 

Chirurgie digestive 

Propre ;  
Propre-contaminée 

Contaminée ; Sale 

N (%) N (%) 

Total intervention 
(N=112) 

74 (66) 38 (34) 

 

294 dossiers chirurgicaux dont  
173 en Neurochirurgie 

      121 en Chirurgie digestive 

278 dossiers chirurgicaux dont  
166 en Neurochirurgie 

112 en Chirurgie digestive 

Exclusion de 16 dossiers : 
- 8 dossiers pour des raisons de confidentialité 
- 7 dossiers dont l’acte chirurgical non en 

rapport avec le code CCAM  
- 1 dossier doublon 
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La base de données finale contenait 278 interventions chirurgicales appelées «Individus» et 

comportait six données manquantes. 

L’âge opératoire médian était de 55 ans *18 – 89+ avec une légère prédominance d’hommes 

(sexe ratio à 1,2). Une majorité d’interventions propre et propre-contaminée était retrouvée 

avec un score ASA médian à 2. Les facteurs de risque intrinsèques de type obésité et 

tabagisme étaient présents chez moins d’un tiers des individus. Très peu d’interventions (2,8 

%) ont bénéficié d’une recherche de micro-organisme (Tableau 11) 

Tableau 11 : Description de la population d’étude 

Variables Effectif (%) Moyenne Médiane 

Age opératoire 
 

54 55 

Sexe masculin 150 
  Score de Charlson 

 
2,8 3 

Classe de contamination 278 (100) 
 

1 

Propre 197 (70,8) 
  Propre-Contaminée 48 (15,5) 
  Contaminée 27 (9,7) 
  Sale 11 (4,0) 
  Score ASA 278 (100) 1,82 2 

1 102 (36,7) 
  2 125 (45,0) 
  3 49 (17,6) 
  4 2 (0,7) 
  Intervention sous coelioscopie 41 (14,75) 
  Intervention en urgence 37 (13,3) 
  Chirurgie carcinologique 84 (30,2) 
  Obésité 60 (21,6) 
  Tabagisme 87 (31,3) 
  Germe isolé 8 (2,8) 
  CRP > 100 mg/L 44 (15,8) 
  PNN > 12000/mm3 3 (0,1)     

 

Au total, la base de données comportait 807 variables (Tableau 12) : 

 14 variables relatives à des facteurs de risque préopératoires d’ISO, dont 4 issues de 

l’exécution de l’ancien algorithme ; 
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 des données relatives au parcours des sujets ayant eu des interventions chirurgicales, 

avec 288 actes CCAM, 89 diagnostics principaux (DP) et 414 codes associés 

(Diagnostic Associé - DAS). 

Tableau 12 : Description des variables du jeu de données 

Individus 
Variables 

numériques 
Variables 

catégorielles 
Variable cible Données 

(N) (N) (N) (N modalités) manquantes (N) 

278 5 802 2 6 

 

Deux fichiers d’exploitation ont été produits du fait des contraintes des méthodes de DM. 

 L’un contenant uniquement des variables discrètes :  

o la variable numérique « Age opératoire » a été regroupée en 7 classes ; 

o les variables catégorielles «Score ASA», «Classe de contamination», «Score de 

Charlson» et « Score de prélèvement » ont été discrétisées. 

 L’autre dans lequel les variables « Age opératoire », «Score ASA», «Classe de 

contamination», «Score de Charlson» et « Score de prélèvement » ont été 

maintenues sous forme numérique. 

2. Validation et détection des Infections du Site Opératoire 

Sur l’ensemble de la période d’étude, 21 ISO ont été confirmées par le chirurgien. Les ISO 

validées par le praticien hygiéniste et celles suspectées par l’ancien algorithme sont 

présentées dans le tableau 13. 

Tableau 13 : Comparaison du nombre d’Infections du Site Opératoire validées 

  

Gold Standard – 
Chirurgien - 

Hygiéniste 
Ancien 

Algorithme 

Total ISO validées / 
suspectées 

21 19 66 

 

La prévalence globale d’ISO retrouvée dans notre échantillon grâce à la validation du 

chirurgien était de 7,5 %. 
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3. Indicateurs de performance 

Les indicateurs de performance relatifs aux suspicions d’ISO obtenues via l’ancien algorithme 

ainsi que la validation d’ISO par le praticien hygiéniste sont présentés dans le tableau 14. La 

comparaison des indicateurs de performance relatifs à l’ancien algorithme et au praticien 

hygiéniste sont présentés à l’aide d’une courbe ROC sur la figure 11. 

Tableau 14 : Indicateurs de performance de l’ancien algorithme et de la validation par l’hygiéniste 

  

Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%)* VPN (%)**  

[IC95%] [IC95%] [IC95%] [IC95%] 

Ancien algorithme 
76,2  [71-81] 80,5 [76-85] 24 [19-29] 97,6 [96-99] 

Validation 
hygiéniste 71,4 [66-77] 98,45 [97-100] 78,9 [74-84] 97,7 [96-99] 

*VPP : Valeur Prédictive Positive / **VPN : Valeur Prédictive Négative 

 

La sensibilité de l’ancien algorithme et la validation par le praticien hygiéniste sont 

importantes et similaires pour la détection des ISO. En revanche, la validation par le praticien 

hygiéniste offre une meilleure spécificité avec une limitation du nombre de faux positifs. 

Le praticien hygiéniste détecte mieux les ISO, dans le cas où elles sont confirmées, que ne le 

fait l’ancien algorithme. 

 
Figure 11 : Courbe ROC comparant les indicateurs de performance de l’ancien algorithme et ceux du praticien hygiéniste 
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L’aire sous la courbe relative aux validations par le praticien hygiéniste est de 85% contre 

78,3 % pour les suspicions fournies par l’ancien algorithme. 

Les validations du praticien hygiéniste offrent un meilleur compromis en termes de 

détection d’ISO et de limitation du nombre de fausses ISO suspectées. Ce dernier critère est 

important pour limiter le nombre de validations à recueillir auprès des chirurgiens. 

4. Élaboration du nouvel algorithme 

a) Méthode des règles d’association 

(1) Technique FP-Growth  

La technique FP-Growth a trouvé 21760 règles d’association dont 75 impliquant la survenue  

d’une ISO en conséquent, avec un seuil minimal de support à 1 % et un seuil de confiance 

minimal à 0.9 (Tableau 15). 

Nous avons conservé les règles pour lesquelles au moins 3 individus présentaient 

l’antécédent (variable présente dans la base de données). En effet, le fait qu’il n’y ait qu’un à 

deux individus qui partagent l’antécédent n’a que peu d’intérêt dans notre recherche.  

Tableau 15 : 26 règles d’association non redondantes retrouvées par la technique PF-Growth  

Règles d’association Support Confiance Lift 

- Prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire  ISO 6 1 13.24  

- Iléus paralytique  ISO 4 1 13.24  

- Fistule vagino-colique  ISO 3 1 13.24  

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe à l'origine de 
réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans 
mention d'accident au cours de l'intervention  ISO 

3 1 13.24  

- Germe isolé ET  
Prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire  ISO 

6 1 13.24  

- CRP > 100 mg/  ET  
Autres interventions chirurgicales à l'origine de réactions anormales du 
patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au 
cours de l'intervention  ISO 

6 1 13.24  

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe à l'origine de 
réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans 
mention d'accident au cours de l'intervention ET  
Germe isolé  ISO 

5 1 13.24  

- Chirurgie carcinologique ET Germe isolé  ISO 4 1 13.24  

- Chirurgie carcinologique ET  
Prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire  ISO 

4 1 13.24  
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- Germe isolé ET  
Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non 
classée ailleurs  ISO 

4 1 13.24  

- Oxygénothérapie avec surveillance continue ET  
Germe isolé  ISO 

4 1 13.24  

- Pose de dispositif intra-artériel de surveillance de la pression intra-
artérielle ET  
Escherichia coli  ISO 

3 1 13.24  

- Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non 
classée ailleurs ET  
Iléus paralytique  ISO 

3 1 13.24  

- Alimentation parentérale avec apport de 20 à 35 kcal / kg /24h ET  
Germe isolé  ISO 

3 1 13.24  

- Perfusion de remplissage ET Streptocoques, groupe D  ISO 3 1 13.24  

- Oxygénothérapie avec surveillance continue ET  
Streptocoques, groupe D   ISO 

3 1 13.24  

- Chirurgie de type contaminée ET  
Réhospitalisation   ISO 

3 1 13.24  

- Chirurgie en urgence ET  
Réhospitalisation   ISO 

3 1 13.24  

- Age entre 35 et 44 ans ET  
Autres interventions chirurgicales à l'origine de réactions anormales du 
patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au 
cours de l'intervention   ISO 

3 1 13.24  

- PNN > 12000/mm3 ET  
Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non 
classée ailleurs   ISO 

3 1 13.24  

- PNN > 12000/mm3 ET Escherichia coli   ISO 3 1 13.24  

- CRP > 100 mg/L  ET  
Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non 
classée ailleurs   ISO 

3 1 13.24  

- CRP > 100 mg/L  ET Escherichia coli   ISO 3 1 13.24  

- CRP > 100 mg/L  ET  
Intervention chirurgicale avec abouchement externe à l'origine de 
réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans 
mention d'accident au cours de l'intervention    ISO 

3 1 13.24  

- Age entre 65 et 74 ans ET  
Alimentation parentérale avec apport de 20 à 35 kcal / kg /24h   ISO 

3 1 13.24  

Surveillance médicalisée du transport intra-hospitalier d'un patient non 
ventilé ET 
- Hypercholestérolémie essentielle   ISO 

3 1 13.24  

 

La confiance qui représente la probabilité, pour un individu, d’avoir présenté un antécédent 

et le conséquent (survenue d’une ISO) sachant que cet individu a présenté l’antécédent, 
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était de 1 soit 100 %. Cette confiance très importante était retrouvée pour l’ensemble des 

règles obtenues. 

Un seul antécédent était retrouvé pour les quatre premières règles.  

Pour la première règle, la cooccurrence d’avoir un prélèvement au niveau du site opératoire 

et la survenue d’une ISO était partagée par 6 individus. Ceci est défini par le support.  

La probabilité d’avoir eu un prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire et la 

survenue d’une ISO sachant que l’on a eu un prélèvement per-opératoire au niveau du site 

opératoire, était de 1 soit 100 %.  

Les 22 règles suivantes comportaient deux antécédents. Ceux-ci représentaient 

majoritairement des facteurs de risque de survenue d’ISO connus avec notamment « une 

chirurgie carcinologique » ou « en urgence », une « chirurgie de type contaminée» ou une 

« réhospitalisation».  

Plusieurs codes issus des DAS étaient aussi présents dans les antécédents : 

- Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non classée 

ailleurs (T81.4) 

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe à l'origine de réactions 

anormales du patient ou de complications ultérieures, sans mention 

d'accident au cours de l'intervention (Y83.3) 

- Autres interventions chirurgicales à l'origine de réactions anormales du 

patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de 

l'intervention (Y83.8) 

On retrouvait également deux codes CCAM : 

- Alimentation parentérale avec apport de 20 à 35 kcal / kg /24h (HSLF002) 

- Oxygénothérapie avec surveillance continue (GLLD017) 

Les deux derniers codes sont le témoin de l’existence d’une dénutrition ou d’un trouble 

respiratoire et peuvent donc correspondre à des facteurs de risque intrinsèques de survenue 

d’ISO. 
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L’indice lift était de 13.24 pour l’ensemble des règles obtenues. Ainsi, chaque règle 

présentée dans le tableau 15 apporte de l’information, ce qui signifie que la survenue d’une 

ISO est plus importante quand les antécédents sont présents. 

 

En faisant varier le seuil minimal de support à 2 % et le seuil minimum de confiance à 0.8, 19 

règles étaient retrouvées. Elles étaient similaires à celles obtenues avec un seuil minimum de 

support à 1 % et une confiance à 0.9.  

Les associations non retrouvées dans le tableau 15 sont présentées dans le tableau 16. 

Comme dans le tableau précédent, la confiance était de 1 avec un indice de lift à 13.24 pour 

les deux dernières règles. Un nouveau facteur de risque intrinsèque de survenue d’ISO est 

présent dans la dernière règle : « l’obésité ». 

La première règle comporte comme seul antécédent le code DAS «Infection après un acte à 

visée diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs ». 5 individus partagent la 

cooccurrence de ce code et la survenue d’une ISO (support). L’indice de confiance était de 

0.83 avec un indice de lift à 11 ce qui est très pertinent. 

Tableau 16 : Nouvelles associations obtenues en faisant varier les seuils minimaux de support et de confiance  

Règles d'association Support Confiance Lift 

- Infection après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, 
non classée ailleurs   ISO 

5 0.83 11.03 

- Alimentation parentérale avec apport de 20 à 35 kcal / kg /24h ET  
Prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire   ISO 

4 1 13.24 

- Obésité ET  
Scanographie de l'abdomen et du petit bassin [pelvis], avec 
injection intraveineuse   ISO 

4 1 13.24 

 

Enfin, en faisant varier le seuil minimum de support à 3 et 4 % et le seuil minimum de 

confiance à 0.7, 7 règles comportant un seul antécédent étaient retrouvées.  

Les règles obtenues comportaient des antécédents identiques à ceux retrouvés dans les 

deux tableaux précédents sauf pour une règle. 

Celle-ci indiquait que 3 individus partageaient la co-occurrence d’une colostomie et de la 

survenue d’une ISO. La confiance était de 0.75 et l’indice de lift de 9.93. 
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b)  Méthode des Arbres de décision  

(1)Technique SimpleCART 

 

 
Figure 12 : Arbre issu de l’algorithme SimpleCART 

 

La figure 12 présente l’arbre issu de la technique SimpleCART. Cette dernière a retrouvé 6 

feuilles issues de 5 nœuds de division. La première règle obtenue mène directement à une 

feuille pure, c’est-à-dire des individus comportant uniquement une modalité de la variable à 

classer. Ici, les 6 individus de la feuille pure présentaient une ISO en cas de score de 

prélèvement supérieur ou égal à 2,5 - c’est-à-dire à un prélèvement per-opératoire réalisé 

au niveau du site opératoire. Il n’y aucun individu mal classé. 

Dans le cas inverse, l’arbre mène à un deuxième nœud qui correspond à la classe de 

contamination. En cas de chirurgie de type contaminée ou sale (supérieure à 2,5), l’arbre 

mène à un 3ème nœud, la réhospitalisation. Si celle-ci est présente, le nœud mène à une 

feuille pure avec 4 individus qui présentent une ISO. 

 

     <  2,5      ≥  2,5 

 

           ISO (classement correct pour 6 individus, aucune erreur) 

    

<2,5             ≥  2,5 

Pas d’ISO  (classement correcte pour 232 individus, 3 erreurs) 

 

     Non     Oui 

 

            ISO (Classement correct pour 4 individus, aucune erreur) 

  Non       Oui 

                   

         ISO (Classement correct pour 3 individus, aucune erreur) 

 Non    Oui 

 

Absence d’ISO (24 classements corrects,  ISO (Classement correct pour 3 individus, 1 erreur) 
2 erreurs) 

Score de prélèvement 

Classe de contamination 

Hypertension artérielle primitive 

Fistule vagino-colique 

Réhospitalisation 
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En cas d’absence de réhospitalisation, le nœud suivant correspond à la présence d’une 

fistule vagino-colique. La présence ou non d’une hypertension artérielle primitive 

correspond au nœud final en cas d’absence de fistule vagino-colique. 

L’algorithme SimpleCART a permis de retrouver 4 règles qui impliquent la survenue d’une 

ISO. Seule la dernière règle comprend une erreur de classement. 

Le taux d’erreur associé à cette technique était de 5 % pour une précision et une sensibilité 

de 95 %. 

(2) Technique J48 

 

Figure 13 : Arbre issu de l’algorithme J48 

 

La figure 13 présente l’arbre issu de la technique J48. Cette dernière retrouve 6 feuilles 

issues de 5 nœuds de division. Ceux-ci correspondent à la présence ou non d’un iléus 

paralytique, d’une fistule vagino-colique, d’une infection après un acte à visée diagnostique 

Iléus paralytique

ISO (Classement correct pour 4 individus, 
pas d’erreur)

Fistule vagino-colique

Non Oui

ISO (Classement correct pour 3 individus, 
pas d’erreur)Infection après un acte à visée diagnostique

et thérapeutique, non classé ailleurs

Non Oui

OuiNon

ISO (Classement correct pour 5 individus, 
1 classement incorrect)Antécédent personnel de tumeur maligne

du tube digestif

Non Oui

Colostomie

OuiNon

ISO (Classement correct pour 3 individus, 
1 classement incorrect)

ISO (Classement correct pour 3 individus, 
1 classement incorrect)

Absence d’ISO 
(Classement correct pour 260 individus, 

6 classements incorrect)
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et thérapeutique, aux antécédents personnels de tumeur maligne du tube digestif et à la 

présence ou non d’une colostomie. 

Pour les trois dernières feuilles menant à la présence d’une ISO, une erreur de classement a 

été retrouvée tandis qu’il n’y en avait a pas pour les deux premières feuilles qui sont pures. 

Le taux d’erreur correspondant à cette technique était de 6,8 % pour une précision à 92 % et 

une sensibilité à 93,2 %. 

c)  Méthodes de classement 

(1)  Technique RIPPER 

 

Tableau 17 : Règles issues de l’algorithme RIPPER 

Règles obtenues Classement correct Erreur de classement 

- Score de prélèvement à 3  ISO 6 0 

- Classe de contamination contaminée ou sale ET 
obésité  ISO 

8 3 

- Diabète sucré de type 2 insulino-traité, sans 
complication  ISO 

5 2 

- Fistule vagino-colique  ISO 2 0 

-                                          absence d'ISO 257 5 

 

Cette technique de classement a retrouvé cinq règles, quatre impliquant la survenue d’une 

ISO et une l’absence d’ISO (Tableau 17). 

Les variables « score de prélèvement à 3 », « classe de contamination de type contaminée 

ou sale » et « fistule vagino-colique » étaient également retrouvées avec la méthode des 

arbres de décision. 

L’association de deux variables impliquant la survenue d’une ISO a été retrouvée 

uniquement pour la deuxième règle. Seules la première et la quatrième règles n’ont pas 

présenté d’erreur de classement. 

La dernière règle ne présente pas d’antécédent impliquant la non survenue d’ISO, ce résultat 

provient de l’existence de données manquantes dans notre jeu de données initial. 

Le taux d’erreur associé à cette technique était de 7,5 %, avec une précision à 90,1 % et une 

sensibilité à 92,4 %. 
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(2) Technique PART  

 

Tableau 18 : Règles issues de l’algorithme PART 

Règles obtenues Classement correct Erreur de classement 

- Absence d'Iléus paralytique  
ET 

Absence de Fistule vagino-colique  
ET 

Absence de Libération étendue de l'intestin grêle 
[Entérolyse étendue] pour occlusion aiguë, par laparotomie 

ET 
Absence d'Abcès cutané, furoncle et anthrax d'autres 

localisations  
ET 

Absence de Staphylococcus aureus  
ET 

Absence de Diabète sucré de type 2 non compliqué, 
insulino-traité  

ET 
Absence d'Appendicite aiguë avec péritonite localisée 

ET 
Absence de Maladie de Crohn du gros intestin  

ET  
Absence d'Ablation d'un autre organe (partielle) (totale) à 

l'origine de réactions anormales du patient ou de 
complications ultérieures, sans mention d'accident au 

cours de l'intervention 
 Absence d'ISO 

252 2 

- Absence d'Examen immunocytochimique ou 
immunohistochimique de prélèvement cellulaire ou 

tissulaire fixé avec 6 à 9 anticorps, sans quantification du 
signal 

ET 
Absence d’Hémorragie de l'anus et du rectum 

ET 
Age > 19 ans 
 ISO 

20 1 

-                  Absence d'ISO 6 0 

 

La technique PART a retrouvé trois règles dont deux menant à l’absence d’ISO (Tableau 18). 

La plus longue règle associait 9 variables dont deux déjà obtenues avec les trois techniques 

précédentes (Iléus paralytique et Fistule vagino-colique). Dix nouvelles variables explicatives 

ont été retrouvées avec la technique PART qui est la seule technique à prédire 

majoritairement l’absence d’ISO. 
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La dernière règle ne présente pas d’antécédent impliquant la non survenue d’ISO, ce résultat 

provient de l’existence de données manquantes dans notre jeu de données initial. Le taux 

d’erreur associé à cette règle était de 6,8 %, avec une précision à 92 % et une sensibilité à 

93,2 %. 

5. Comparaison des quatre techniques d’apprentissage supervisé 

Au regard du pourcentage de bon classement - précision, on peut dire que la méthode des 

arbres de décision (SimpleCART ou J48) est légèrement plus intéressante que la méthode 

des règles de classement RIPPER et PART (Tableau 19). 

Il en est de même concernant la comparaison de ces quatre techniques en termes de 

mauvais classement. 

Les arbres de décision, notamment la technique SimpleCART, présente la précision la plus 

importante avec une proportion de mauvais classement la plus faible. Cette technique 

semble donc être la plus intéressante. 

Si l’on compare cette fois les quatre techniques en fonction de la valeur de l’aire sous la 

courbe de chacune des courbes ROC, les techniques J48 et PART sont les plus intéressantes. 

 

Tableau 19 : Synthèse des résultats des différentes techniques d’apprentissage supervisé 

  
Arbres de décision Règles de classement 

  
SimpleCART J48   RIPPER  PART  

Précision (%) 95,2 92 90,1 92 

Taux d’erreur (%) 5,03 6,8 7,5 6,8 

Sensibilité (%) 95 93,2 92,4 93,2 

Aire sous la 
courbe ROC (%) 

64 70,8 57,9 69 
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VI. DISCUSSION 

A. ÉTUDE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES 

Notre étude d’évaluation des connaissances et des pratiques a mis en évidence une forte 

mobilisation des chirurgiens avec plus de 50 % de réponses à notre questionnaire. 

Les différentes réponses et commentaires ont montré une méconnaissance du système 

actuel de surveillance, que ce soit au niveau national ou au niveau local, au sein du CHRU. 

Les praticiens contactés ont pour la plupart émis le souhait d’être mieux informés des 

modalités de surveillance et de leurs résultats. 

Les praticiens répondants ont montré une bonne maîtrise des définitions des infections 

nosocomiales et du site opératoire. Il est à noter des avis partagés concernant la distinction 

quant à l’existence d’une IN en présence d’une ISO. En effet, 52,5 % des praticiens 

considèrent qu’une ISO n’est pas toujours une IN. 

Si on rappelle la définition d’une ISO émanant du rapport ISO-RAISIN, elle-même issue des 

« 100 recommandations pour la prévention » (4), celle-ci énonce : 

« Une infection est dite nosocomiale si elle était absente à l’admission à 

l’hôpital. Ce critère est applicable à toutes les infections. *…+ Pour les 

infections de la plaie opératoire, on accepte comme nosocomiales les 

infections survenues dans les 30 jours suivant l’intervention.» 

Si on se base stricto sensu sur cette définition, et notamment la première partie, on 

reconnaît que les ISO ne sont pas forcément des IN. 

Concernant l’organisation du système de surveillance des ISO, de manière globale et locale, 

les répondants jugent qu’il existe déjà une surcharge de documents papiers et informatisés à 

renseigner et que beaucoup ne relèvent pas du temps médical. 

La question de l’harmonisation des supports informatiques et la simplification des 

démarches comme la possibilité de pouvoir cocher « une case » présence d’une ISO ou non 

sur une check-list de fin d’hospitalisation, avec un rappel en cas d’oubli de renseignement 

simplifieraient le travail des praticiens. 
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Par ailleurs, une plus forte implication des membres du service de l’EOHH semble nécessaire 

pour former les équipes au mode de surveillance des ISO et au caractère obligatoire et légal 

de leur déclaration, mais aussi pour discuter des cas d’ISO potentiels lors des réunions 

d’équipe. 

 

B. ÉTUDE DE FAISABILITE D’UN ALGORITHME DE DETECTION DES ISO PAR 

DATAMINING 

Nous avons pu mettre en évidence la faisabilité de l’application des méthodes de datamining 

générant de nouveaux algorithmes afin d’aider à la détection des infections du site 

opératoire. 

 

1. Prévalence des infections du site opératoire 

La prévalence globale des ISO retrouvée dans notre échantillon était de 7,5 %. Cette 

dernière ne peut être ni comparée avec les résultats des rapports nationaux ISO-RAISIN ni 

avec les données de la littérature car elle regroupe deux spécialités chirurgicales dont l’une 

comporte plusieurs classes de contamination.  

 

Parmi les 294 dossiers correspondant aux interventions en rapport avec les critères ISO-

RAISIN sur notre période de 3 mois et obtenus auprès du DIM, 16 ont été exclus. Parmi ces 

16 exclusions, il est à noter que 7 dossiers de chirurgie digestive comportaient un code acte 

CCAM qui n’était pas en rapport avec la description de l’intervention chirurgicale. 
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2. Comparaison des différentes méthodes de datamining 

La méthode des arbres de décision présente la précision la plus importante avec le taux 

d’erreur le plus faible. Les techniques SimpleCART et J48, qui font partie de cette méthode, 

sont équivalentes en termes de sensibilité et d’erreur de classement, avec des valeurs 

respectivement supérieures à 93 % et inférieures à 7 %. Il en va de même pour la précision 

des algorithmes avec des valeurs de 95,2 et 92 %. 

La méthode des règles de classement, pour les techniques RIPPER  et PART, a une sensibilité 

légèrement plus faible (92% en moyenne) avec une erreur de classement plus importante à 

7 %. Les précisions étaient respectivement de 90,1 et 92 %. 

La méthode des règles d’association retrouvait majoritairement des facteurs de risque 

connus d’ISO, avec notamment la présence d’une « chirurgie carcinologique » ou « en 

urgence », une « chirurgie de type contaminée» et une « réhospitalisation». 

Par ailleurs, la découverte de codes CIM-10 et CCAM tels que la présence d’une « Infection 

après un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs » (T81.4), la notion 

« d’intervention chirurgicale avec abouchement externe à l'origine de réactions anormales 

du patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de 

l'intervention » (Y83.3) ou « d’autres interventions chirurgicales à l'origine de réactions 

anormales du patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de 

l'intervention » (Y83.8) est très intéressante car ces codes suggèrent, de manière indirecte, 

la survenue d’un trouble potentiellement infectieux en per-opératoire. 

Les règles retrouvées étaient considérées dans l’ensemble, comme pertinentes avec un 

indice de confiance variant de 0.75 à 1 et un indice de lift supérieur à 1. 

Globalement, l’ensemble des méthodes et des techniques (arbres de décision, règles de 

classement et règles d’associations) retrouvait des règles proches pour prédire la survenue 

d’ISO. 

 

Notre échantillon présentait une distribution déséquilibrée pour la variable cible avec une 

ISO positive dans 7,5 % des cas, et une ISO négative dans 92,5 % des cas. 
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Or, en cas de distributions déséquilibrées, le taux d’erreur peut fausser l’évaluation du 

modèle. Il est alors plus intéressant de se référer aux valeurs des AUC des courbes ROC 

correspondantes, car elles évaluent la performance globale des algorithmes. 

Les valeurs de l’AUC de la courbe ROC des différents algorithmes testés variaient de 57,9 à 

70,8 %. Ces valeurs étant supérieures à 50 %, les résultats obtenus ne sont pas liés à la 

fluctuation du hasard (i.e. ne classent pas les individus au hasard). 

 

La finalité de notre algorithme était de prédire au mieux la survenue d’une ISO. Celle-ci est 

de type binaire – survenue d’une ISO ou non- et les variables prédictives peuvent être de 

type binaire, catégoriel ou numérique. 

Du fait d’une variable cible de type binaire et d’un objectif de prédiction, l’apprentissage 

supervisé (arbre de décision et règles de classement) semble le mieux adapté pour répondre 

à l’analyse de nos données. 

Par ailleurs, ces méthodes permettent une interprétation aisée des résultats. 

Elles présentent néanmoins diverses limites en fonction de la technique mise en œuvre. 

Les techniques SimpleCART et J48, bien qu’extrêmement pertinentes et simples à interpréter 

visuellement, présentent l’inconvénient d’une surproduction de règles avec un sur-

apprentissage potentiel et risquent de ne pas faire ressortir les règles les plus pertinentes. 

La technique RIPPER (méthode de classement) limite la surproduction de règles en utilisant 

la stratégie de « separate and conquer », mais peut entraîner un sur-élagage avec le risque 

d’éliminer des règles qui pourraient être pertinentes (80, 89).  

En effet, si une règle de classement présente un taux peu élevé d’erreur, il est possible 

qu’elle soit éliminée au détriment d’une règle ayant un taux d’erreur plus important, mais 

couvrant un plus grand nombre d’individus. 

La technique PART (méthode de classement) est plus intéressante, car elle limite les deux 

inconvénients présentés ci-dessus (80).  
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Par ailleurs, pour toutes ces techniques, il est nécessaire de choisir des critères de mesures 

afin que des règles pertinentes soient obtenues. Or, ces critères de mesures sont 

directement dépendants de la base de données utilisée, notamment de la variable cible. 

Par exemple, le choix du seuil du critère déterminant l’élagage, ainsi que le seuil 

déterminant le nombre minimal d’individus qui satisfont la règle par feuille, dépendent du 

nombre d’individus présents dans la base de données, du nombre de variables, mais surtout 

de la proportion de chacune des modalités de la variable cible. 

Il faudra donc préférer un seuil assez bas si la modalité de la variable cible à prédire est peu 

représentée. 

Les deux méthodes (arbre de décision et règle de classement) étant similaires en termes de 

résultats obtenus et de facilité d’interprétation, il est judicieux de prendre la technique qui a 

la précision la plus importante et l’AUC la plus élevée. Dans notre cas, il s’agit de l’algorithme 

J48. 

 

Les règles d’association, dont l’objectif est exploratoire, imposent quant à elles d’avoir des 

variables catégorielles. Elles cherchent à mettre en évidence de nouvelles règles, non 

connues préalablement. Elles sont plus souples que les règles produites par l’apprentissage 

supervisé (Arbre de décision et règles de classement). 

Il est judicieux de souligner que certains antécédents impliquant la survenue d’une ISO, sont 

plutôt spécifiques à l’un de nos deux types de chirurgie. 

En effet, la réalisation d’un prélèvement per-opératoire au niveau du site opératoire est plus 

fréquemment pratiqué en chirurgie propre, ici la neurochirurgie tout comme une 

intervention de type contaminé est préférentiellement retrouvée en chirurgie digestive. 

Concernant l’antécédent «réalisation d’un prélèvement per-opératoire au niveau du site 

opératoire », ce n’est pas le fait de réaliser l’acte de prélèvement qui implique la survenue 

d’une ISO mais plutôt la raison pour laquelle cet acte a été réalisé.  

De la même façon que pour les techniques d’apprentissage supervisé étudiées, il est 

important de prendre en considération le choix des seuils déterminant le support et la 

confiance. 
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Le support – proportion de sujets qui partagent la cooccurrence des variables - est le 

paramètre le plus important à définir, car il détermine le nombre de règles qui seront 

produites. 

Le jeu de données fourni, et notamment la répartition des modalités de la variable cible, 

influence le choix de ces critères. Si le seuil minimal du support est trop élevé, l’algorithme 

risque de ne pas trouver beaucoup de règles pour la modalité qui est peu représentée. 

À l’inverse, si ce seuil est trop faible, l’algorithme risque d’être peu informatif et d’entraîner 

un sur-apprentissage, du fait d’un nombre trop important de règles produites pour la 

modalité de la variable cible la plus fréquente. 

Pour la méthode des règles d’association, comme la prévalence des ISO était de 7,5 % dans 

notre échantillon, nous avons fait varier notre paramètre de recherche de cooccurrence 

minimal (minSup) entre 1 et 4 %, soit inférieur à la prévalence de la modalité ISO de notre 

variable cible. 

En faisant varier le seuil minimal de support de 1 à 4 % et l’indice de confiance en sens 

inverse, de 0.9 à 0.7, les règles retrouvées étaient similaires. 

L’indice de confiance qui représente la fiabilité des règles obtenues peut s’apparenter à la 

valeur prédictive d’un test diagnostique. Il représente en effet la probabilité d’avoir une 

vraie « maladie », - une ISO -, quand on a un test positif, ici, la présence d’une variable 

comme antécédent.  

Les notions de support et confiance dépendent des données fournies, notamment de la 

répartition des modalités de la variable cible. Il est recommandé, dans des situations où la 

répartition des modalités de la variable cible est déséquilibrée, de déterminer un seuil 

minimal de support pour chaque modalité de la variable cible. 

Pour définir ces deux seuils, il s’agit de connaître la proportion de chacune des modalités de 

la variable cible, puis de la multiplier par la valeur minimale souhaitée du minSup. Ainsi, le 

minSup de la modalité la moins fréquente est augmenté et celui de la modalité la plus 

fréquente est diminué. 
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Cette stratégie assure la génération de règles pour la modalité de la classe la moins 

fréquente, tout en limitant la surproduction de règles pouvant générer un sur-apprentissage 

pour la modalité de la classe la plus fréquente (83). 

 

 

Par ailleurs, il paraît intéressant de combiner les règles de classement avec les règles 

d’association pour conserver la pertinence des règles produites ainsi que tous les types de 

formats pour les variables explicatives. 

En effet, les règles de classement permettent d’utiliser tous les types de variables 

explicatives dans les algorithmes. La limite de cette méthode est la production relativement 

faible de règles. À l’inverse, les règles d’association recherchent toutes les règles existantes 

dans le jeu de données tant qu’elles respectent les seuils de minSup et minConf 

préalablement définis. 

Cette combinaison est rendue possible grâce à l’algorithme CARs (Class Association Rules) 

(90). 

3. Avantages 

Cette étude est la première à utiliser une stratégie de fouille de données avec un objectif de 

prédiction de la survenue d’ISO. Il s’agit d’une méthode originale qui permet, à l’inverse des 

méthodes statistiques usuelles, de découvrir des modèles à l’aide d’un processus de 

recherche algorithmique d’exploration de données et non un processus issu d’une théorie. 

L’utilisation du DM est intéressante, car elle permet d’optimiser la gestion des ressources 

humaines et matérielles. Or, comme nous l’avons vu, l’une des limitations de la surveillance 

des ISO, qu’elle soit nationale ou locale, est le manque de temps ou de moyens humains 

nécessaires à l’accomplissement de cette surveillance. 

Le DM est basé sur une source unique de données médico-administratives, qui regroupe 

l’ensemble des informations provenant de plusieurs bases de données. Il limite donc le 

besoin en ressources humaines et diminue le temps imparti à la surveillance. 

Cette stratégie représente un avantage considérable. 
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L’utilisation de la méthode exploratoire du type DM est intéressante lorsqu’il s’agit de 

détecter la meilleure, ou l’une des meilleures combinaisons possibles, parmi un nombre très 

important d’associations de variables. 

La découverte de nouvelles variables fortement associées à la survenue d’ISO, permettrait 

d’améliorer la pertinence de la fiche de suspicion d’ISO destinée aux chirurgiens pour 

validation. 

Par ailleurs, le DM ne nécessite que très peu d’hypothèses sauf celle d’un échantillon 

d’apprentissage et d’un échantillon de test indépendants, ce qui rend cette méthode 

attractive. 

Elle peut s’appliquer à de nombreux domaines, notamment le domaine des assurances, les 

services financiers, le géomarketing, le domaine médical et d’autres (91-93). 

Deux études portant sur le domaine médical ont montré l’intérêt de la stratégie du DM (91, 

92) :  

 la première avait pour objectif de mieux comprendre l’évolution de la résistance aux 

tétracyclines. Pour cela, 80241 résultats de PCR ont été analysés. La survenue de 

gènes de résistance aux tétracyclines de manière concomitante à la présence d’une 

pathologie respiratoire a été  recherchée à l’aide de la méthode de règles 

d’association du DM (91). 

 Dans la seconde, l’objectif était de déterminer au mieux l’état pathologique des 

patients à partir de leurs traitements médicamenteux. Une méthode de règles 

d’association a été utilisée à partir de 1440 comptes rendus médicaux  associés aux 

traitements médicamenteux correspondants (92).  

4. Limites 

Concernant la stratégie de DM, il faut souligner l’importance de la validation des modèles 

obtenus, car ceux-ci peuvent fournir des données non fiables ou peu compréhensibles, et 

donc induire des erreurs dans leur généralisation. 

Les modèles peuvent également être peu efficaces. Pour illustrer ce propos, prenons 

l’exemple d’un modèle pour lequel le taux d’erreur est de 2 %, avec une probabilité 
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d’apparition du phénomène recherché de 1 %. Ce problème n’est pas retrouvé avec nos 

données, car la probabilité de survenue d’une ISO est de 7,5 % et les taux d’erreur retrouvés 

sont inférieurs (78-80). 

Dans notre situation, l’occurrence de la majorité de nos variables était inférieure à 5 (83 %) 

voire inférieure à 2 (67 %). Nous imaginons bien que ces données ne peuvent pas être 

exploitables dans leur totalité. 

Le DM se base principalement sur l’occurrence ou la cooccurrence des variables chez les 

individus de la base de données pour pouvoir élaborer des règles, un arbre de décision  ou 

un classement. 

Si la base de données ne fournit pas de cooccurrences suffisantes, l’utilisation des différents 

algorithmes ne pourra pas fournir les modèles escomptés. 

Enfin, il pourrait être intéressant de tester le nouvel algorithme sur une cohorte 

d’interventions chirurgicales afin de confirmer son efficacité en pratique. 

5. Perspectives 

Nous avons vu l’importance de la qualité des données, dans les bases de données à analyser 

avec la stratégie de DM. 

Dans le cas d’un petit échantillon, il est préférable d’utiliser les arbres de décision qui sont 

facilement interprétables et efficaces. 

En revanche, si l’échantillon est de taille plus importante avec des occurrences nombreuses, 

il paraît plus intéressant d’utiliser la méthode des règles d’association, car de nombreux 

critères peuvent être définis pour limiter le risque de sur-apprentissage et améliorer la 

pertinence des règles dans le but d’obtenir la meilleure règle possible. De plus, il est 

également possible d’utiliser des indices qui sélectionnent les règles les plus pertinentes. 

C’est le cas du Lift qui s’interprète comme un coefficient multiplicateur applicable à la 

probabilité d’avoir la conséquence - variable à prédire par exemple - lorsque l’antécédent 

est réalisé.  
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L’objectif du DM est de choisir une méthode et une technique adaptées aux données dont 

nous disposons. 

Une nouvelle étude devrait être réalisée en optimisant au mieux le nombre de sujets, c’est-

à-dire en incluant un nombre plus important d’interventions. 

 

Comme la répartition des modalités de la variable à prédire devrait rester stable, il serait 

intéressant de regrouper les codes CIM-10 des diagnostics principaux et des diagnostics 

associés, afin d’identifier le critère le plus fortement associé à la survenue d’une ISO. 

L’utilisation de la méthode des règles d’association pourrait ainsi permettre d’obtenir des 

nouvelles règles contenant de nouveaux antécédents – variables -  encore plus pertinents. 

 

L’utilisation de deux seuils différents de minSup pour chacune des modalités de la variable 

cible améliorerait considérablement les résultats. 

 

L’exploitation unique des données issues du PMSI, à l’aide d’une stratégie de DM, serait une 

avancée importante pour la surveillance des ISO. 

Ce mode de surveillance diminuerait grandement la complexité de la surveillance grâce à 

l’utilisation d’une source unique et la simplification du nombre d’intervenants nécessaires 

pour suspecter des ISO. 

 

La pertinence des associations de critères à l’origine des suspicions d’ISO permettrait aux 

chirurgiens de ne plus avoir recours aux dossiers médicaux, surtout si le délai entre la prise 

en charge et la confirmation d’ISO est long. 

L’organisation et la communication interservices seraient ainsi beaucoup plus efficientes et 

la surveillance des ISO nettement améliorée. 
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VII. CONCLUSION 

Notre travail a montré un intérêt majeur des chirurgiens pour la problématique des ISO, une 

forte mobilisation (plus de 50 % de participation) avec néanmoins une méconnaissance du 

système actuel de surveillance. 

 

La stratégie de DM est envisageable pour la surveillance des ISO, il n’y a pas de différence en 

terme de précision et sensibilité pour les différentes méthodes, arbres de décision ou règles 

de classement. Des règles similaires ont été retrouvées en utilisant ces méthodes et la 

méthode des règles d’association. 

 

Pour détecter la survenue d’une ISO, il est possible d’utiliser la stratégie de DM en exploitant 

uniquement les données médico-administratives présentes dans le PMSI. 

 

Il est souhaitable de poursuivre nos recherches en augmentant le nombre d’interventions 

chirurgicales ou en élargissant les interventions prioritaires. Ceci permettrait d’utiliser la 

méthode des règles d’association, qui offre le meilleur compromis entre production de 

règles et pertinence des règles. 
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IX. ANNEXES 

A. ANNEXE 1 : DEFINITION DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE PAR LE CDC 

1. Infection de la partie superficielle de l’incision : 

Infection 

1. qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention (90 jours en chirurgie orthopédique), 

ET 

2. qui touche la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, 

ET 

3. pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

- Cas n°1 : du pus provenant de la partie superficielle de l'incision ; 

- Cas n°2 : un germe isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé 

aseptiquement et provenant de la partie superficielle de l'incision ; 

- Cas n°3 : un signe d'infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur...) associé à l'ouverture 

délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien sauf si la culture est négative 

; 

- Cas n°4 : le diagnostic d'infection de la partie superficielle de l'incision est porté par le 

chirurgien (ou le praticien en charge du patient). 

N.B. : l'inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit pas être 

considérée comme infection. La notion de pus est avant tout clinique et peut être 

éventuellement confirmée par un examen cytologique. 

2. Infection de la partie profonde de l’incision 

Infection 

1. qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention (90 jours en chirurgie orthopédique), 

ET 
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2. qui semble liée à l'intervention, 

ET 

3. qui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles), 

ET 

4. pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

- Cas n°1 : du pus provenant de la partie profonde de l'incision ; 

- Cas n°2 : la partie profonde de l'incision ouverte spontanément ou délibérément par le 

chirurgien quand le patient présente un des signes suivants : fièvre > 38°C, douleur ou 

sensibilité localisées, sauf si la culture est négative ; 

- Cas n°3 : un abcès ou un autre signe évident d'infection de la partie profonde de l'incision 

est retrouvé à l'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par examen 

radiologique, ou histo-pathologique ; 

- Cas n°4 : le diagnostic d'infection de la partie profonde de l'incision est porté par le 

chirurgien (ou le praticien en charge du patient). 

3. Infection de l’organe / espace concerné par l’intervention 

Infection 

1. qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention (90 jours en chirurgie orthopédique), 

ET 

2. qui semble liée à l'intervention, 

ET 

3. qui touche l'organe ou l'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre que 

l'incision, ouverte ou manipulée pendant l'intervention), 

ET 

4. pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

- Cas n°1 : du pus provenant d'un drain placé dans l'organe ou l'espace ; 
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- Cas n°2 : un germe isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé 

aseptiquement et provenant de l'organe ou de l'espace ; 

- Cas n°3 : un abcès ou un autre signe évident d'infection de l'organe ou de l'espace est 

retrouvé à l'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par un examen 

radiologique ou histopathologique ; 

- Cas n°4 : le diagnostic d'infection de l'organe ou de l'espace est porté par le chirurgien (ou 

le praticien en charge du patient). 
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B. ANNEXE 2 : CLASSIFICATION D’ALTEMEIER 
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C. ANNEXE 3 : SCORE ASA  

 

1 : Patient normal 

 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

 

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

 

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
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D. ANNEXE 4 : FICHE SYNTHETIQUE DE SUSPICION D’INFECTION DU SITE  OPERATOIRE 
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E. ANNEXE 5. AUTO-QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU RESSENTI DESTINE AUX 

CHIRURGIENS 
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F. ANNEXE 6 : LISTE DES CODES CCAM RELATIFS AUX INTERVENTIONS DE NOTRE 
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G. ANNEXE 7: FICHE PATIENT 
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RESUME 
 

Introduction : Les infections du site opératoire se situent à la 3ème place des infections 

nosocomiales. Leur surveillance, bien que complexe et chronophage, paraît donc essentielle.  

Pour faciliter et alléger la mise en œuvre de cette surveillance, l’utilisation du Data mining 

qui exploite des données médico-administratives comme source unique, semble 

intéressante. Une étude pilote dont l’objectif principal était d’élaborer un système 

automatisé de détection des infections du site opératoire au centre hospitalo-universitaire 

de Nancy a été réalisée. 
 

Méthode : Un travail de Data mining a été mené au centre hospitalo-universitaire de Nancy 

entre septembre et novembre 2014 à partir de données médico-administratives. L’étude a 

porté sur 278 patients ayant reçu une intervention en chirurgie digestive ou en 

neurochirurgie.  

Les méthodes des règles d’association, des arbres de décision et des règles de classement 

ont été comparées pour identifier la technique la mieux adaptée à nos données. Le gold 

standard correspondait au diagnostic d’infection du site opératoire par le chirurgien. 
 

Résultats : La sensibilité des algorithmes issus des méthodes des arbres de décision et des 

règles de classement variaient de 92,4 % pour la technique RIPPER à 95 % pour la méthode 

des arbres de décisions SimpleCART. L’aire sous la courbe ROC allait de 57,9 % pour la 

technique RIPPER à 70,8 % pour la méthode des arbres de décisions J48. Il n’existait pas de 

différence entre les techniques comparées. Les règles d’association ont retrouvé des 

variables prédictives similaires aux deux autres méthodes avec des règles pertinentes. 
 

Conclusion : Le Data mining, qui utilise les données médico-administratives issues du PMSI 

comme source unique, est une méthode pertinente  pour détecter les infections du site 

opératoire. Un nombre plus important d’interventions et l’amélioration du choix des 

variables devraient être pris en compte pour optimiser la pertinence des règles obtenues.  
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