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. INTRODUCTION

La surveillance des Infections du Site Opératoire (ISO), qui occupent la 3éme place des
infections nosocomiales, est tres importante. Il a en effet été montré que leur surveillance

entrainait 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 décés
du patient. Elles sont également a I'origine d’une hausse du co(t des hospitalisations et d’un

allongement de la durée de séjour.

Bien que nécessaire, la surveillance mise en ceuvre dans les hopitaux est particulierement
complexe. Elle requiert la participation de multiples intervenants - dont les praticiens
hospitaliers de chirurgie, qui doivent valider les suspicions d’ISO émises préalablement,

grace a 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 systéme automatisé d’aide a la détection de ce type d’infection serait

tres utile.

Une méthode exploratoire de type Data mining, utilisant les données du programme de
médicalisation du systeme d’information (PMSI), pourrait répondre en partie a ce besoin en
centralisant I'ensemble des données a 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 a cette surveillance.
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Il. 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 — Hopital. L'origine du mot nosocomial dérive du grec nosokomeone, qui signifie
"hopital".

Une IN se définit comme une infection apparaissant aprés 48 heures d’hospitalisation, ou
aprés la période d’incubation si celle-ci est connue. Ce type d’infection ne doit pas étre
présent a I'admission du patient a I’hopital (1, 2).

éme

La notion d’IN n’est pas nouvelle. Elle a été suggérée pour la premiere fois au XIX™" siécle

par un médecin obstétricien hongrois, Ignace Philippe Semmelweis.

En effet, celui-ci fit le constat que le taux de mortalité secondaire a une fievre puerpérale
était moins important chez les femmes parturientes prises en charge par les éléves 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 apres avoir disséqué des cadavres sans s’étre lavé les mains dans l'intervalle.

Suite a cette découverte en 1847, Semmelweis imposa a ses confréres et aux étudiants en
médecine le lavage et le brossage des mains avec une solution d’hypochlorite de chaux,

apres chaque séance d’autopsie.

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

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

C'est ainsi que fut découvert le role de la transmission manuportée de micro-organismes

pathogénes 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 réle 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-a-dire associées au systeme de santé, non communautaire,
comme les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les

Hospitalisations a Domicile (HAD) ou I'Hépital de Jour (HDJ).

Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou a 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 étre 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 I'Enquéte 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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M Infection urinaire

B Pneumopathie

H Infection du site opératoire

M Bactériémie / Septicémie

M Infection peau / tissu mou

m Infection respiratoire autre

m Infection du tractus gastro-

intestinal

I Autres infections

Figure 2 : Distribution des principaux sites infectieux, Enquéte Nationale de Prévalence, France, juin 2012

Les infections urinaires surviennent le plus fréquemment, avec une prévalence de 30 %,
suivies des pneumopathies et des I1SO. 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

Part relative

Prévalence des

Prévalence des

Micro-organisme N (%) IN associées (%) patients infectés (%)
Escherichia coli 3265 26 1,1 1,1
Staphylococcus aureus 1997 15,9 0,7 0,7
Pseudomonas aeruginosa 1053 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 espéce 213 1,7 0,1 0,1
Streptocoques, autre espéce 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, espéce non

spécifiée 133 1,1 <0,1 <01
Enterococcus faecium 130 1 <0,1 <0,1
Morganella 125 1 <0,1 <01
Serratia 122 1 <0,1 <01
Autres 1867 14,8 0,6 0,6
Total 12581 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

I'intervention, 90 jours pour la chirurgie orthopédique, ou dans I'année qui suit

I'intervention si un implant ou une prothése a été mis en place. Il est néanmoins important

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

du type de germe impliqué (1, 4).

La premiere 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 I'apport des données de I'Etude

Nationale des Infections Nosocomiales (National Nosocomial Infections Study, NNIS) (6).
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Cette derniere définition est toujours utilisée actuellement, et comprend des données
cliniques et biologiques, ainsi que I'avis du chirurgien (Annexe 1 : Définition des Infections du

Site Opératoire par le CDC).

Le diagnostic d’ISO est par ailleurs difficile a obtenir, a cause du nombre important de
définitions et d’algorithmes permettant de faire des présomptions d’ISO qui ont été

proposés suite a 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 a I'aspect macroscopique de la
plaie, a la durée d’hospitalisation, a la présence ou non d’un micro-organisme et a

I'utilisation d’une antibiothérapie (7).

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

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

Cette subjectivité a conduit, en mai 2007, a une remise en question par le Comité Technique
des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins (CTINILS) de certains critéres -

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

Cependant, le diagnostic d’ISO par les chirurgiens a été maintenu lors de I'actualisation des
définitions des IN aux USA. En effet, pour 20 % des ISO, seul I'avis du chirurgien avait permis
le diagnostic. Il en résultait donc un risque de diminution non négligeable du nombre total

d’I1SO (1, 2, 4-6, 9).

a) Facteurs de risque d’Infection du Site Opératoire

Les ISO peuvent étre endogenes, 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 a la condition du patient et sont donc
difficilement évitables. Il s’agit de I'état général évalué par le biais du score de I’American
Society of Anaesthesiology (ASA) ; un age élevé ; une dénutrition ; I'existence d’une obésité,
d’un diabéte ou d’une immunodépression ; la survenue d’une infection a distance ou d’un

tabagisme.
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Kaye et al (10) ont montré qu’il existait une association significative entre I'age et le risque
de survenue d’ISO. Dans son étude de cohorte qui portait sur 144 485 interventions
successives, réalisées dans 11 hopitaux pendant une période de 1 an et demi, il a mis en
évidence une association significative entre I'dge avancé — supérieur a 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’age gagnée, de 1,1 % de 17 ans jusqu’a I’age de 65 ans avec un pic entre
65 et 74 ans. A partir de 75 ans, un phénomeéne inverse a été retrouvé avec une diminution

du risque de survenue d’ISO.

D’autres facteurs de risque pré-opératoires, méme s’ils sont intrinseques, peuvent étre

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

Ces infections peuvent également étre exogenes, liées a des facteurs humains
(manuportage, cheveux, flore nasale et pharyngée) ou a 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 a des risques exogénes, des recommandations
sont régulierement mises a jour, notamment celles concernant la préparation cutanée de

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

Ces recommandations permettent d’éviter les facteurs de risque extrinseques liés a l'acte
opératoire (technique opératoire, stérilisation et désinfection appropriée du matériel) ou a
I’environnement (diffusion de I'air et maitrise de I'aérobiocontamination dans les salles
d’intervention, respect de I'hygiéne 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 endogénes et exogénes en chirurgie urologique, Grabe et al., 2011

Facteurs de risque endogenes Facteurs de risque exogenes

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 prothése

Etat physiologique particulier

Grossesse

Post-ménopause

Comorbidité

Diabéte

Insuffisance rénale

Atteintes cardiaques

Atteintes pulmonaires obstructives
Antécédent de radiothérapie

L'introduction de micro-organismes au niveau d’un site opératoire est difficile a éviter
totalement, quels que soient le type d’intervention pratiqué, la préparation du patient, la

technique chirurgicale utilisée et les soins dispensés.

Grace aux mesures de prévention mises en place a I'heure actuelle, les ISO sont

majoritairement d’origine endogéne.

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, I'incision de viscéres ou de muqueuses

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

De méme, une pathologie infectieuse nécessitant une prise en charge chirurgicale greve les
suites opératoires d’un taux d’ISO plus important (fréquence allant de 0,1 % en

ophtalmologie a 8 % dans la chirurgie de l'intestin gréle) (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 - CONTAMINEE
- Intervention accompagnée d'ouverture des tractus digestif, respiratoire ou urogénital
dans des conditions techniques bien contrélées,
et sans contamination inhabituelle (urines stériles, bile non infectée)

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

* Cette définition suggeére 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 critéeres 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 a 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 ’annexe 2)
0 = chirurgie propre ou propre contaminée
1 = chirurgie contaminée, sale ou infectée
+
Score ASA (American Society of Anesthesiology — détaillé dans I’annexe 3)
0 = patient sain ou avec maladie systémique légére
1 = patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante ou patient moribond
+
Durée de I'intervention
0 = durée inférieure ou égale au percentile 75*
1 = durée supérieure au percentile 75

*Pour chaque type d’intervention, le percentile 75 = a la durée pour laquelle 75% des interventions
rapportées ont une durée < a 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 I'organe (Figure 3).

Bien qu’il soit possible de regrouper les localisations profondes avec celles touchant
I'organe, cette distinction en 3 niveaux a été conservée, afin de permettre des comparaisons

internationales en termes de fréquences de survenue.

Shm -
Superficial
Incisional
Ssi
Subcutaneous |

Tissue

Deep Soft Tissue |

(tascia & muscile) SSi
i Organ/Space
Organ/Space - Ssi

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

3. Conséguences

Les ISO font partie des IN les plus fréquentes, elles représentent en effet la 3™ cause d’IN
en France avec une prévalence a 13,5 %, et se positionnent apres 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 entrainer des conséquences lourdes, tant pour
les patients que pour les services de chirurgie et I'établissement de santé. En effet, la
survenue d’IAS - et notamment d’ISO - est a I'origine d’une prolongation des durées de
séjours avec parfois des réinterventions et l'instauration de traitements supplémentaires.
Cela génere une angoisse pour le patient et un surcolt important pour I'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 colits totaux attribuables a la survenue d’Infections du Site Opératoire (21)

. . ) . . 3 Différentiel
Patients infectés  Patients non infectés .
Surcout

Durée de d’hospitalisation (médiane) 11 jours 6 jours 5 jours
Taux de mortalité (%) 7,8 3,5 4,3
Ta_ux de readn?lsswn dans les 30 jours a1 7 34
suivant la sortie (%)
Taux de transferts en soins intensifs (%) 29 18 11
Codt total attribuable a I'I1SO ($) :
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
Arthrodése 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 entrainer des poursuites judiciaires pour |’établissement ou les

praticiens.

A ce titre, les définitions d’IN, et notamment d’ISO, sont utilisées pour I'expertise médicale
dans 'analyse des dossiers de recherche de responsabilité portés en justice ou de demandes
d’indemnisation de dommages consécutifs a une prise en charge avec le recours a |'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 a la méticilline
(SARM) dans les hopitaux américains au cours des années 1950-1960 a conduit ces hopitaux

a mettre en place des comités de prévention pour contrdler leurs IN.
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Le CDC d'Atlanta (USA) a donc mis en place des recommandations pour les hopitaux, avec
des mesures de surveillance des IN par des praticiens épidémiologistes puis par des

infirmieres (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) :

e estimer I'ampleur du probleme des IN dans les hopitaux américains ;
e décrire les modalités de surveillance des IN dans les hépitaux et leur approche du
programme de controle ;

e déterminer I'efficacité de cette approche dans la réduction des IN.

Cette étude a montré qu’un tiers de toutes les IN pourrait étre évité si I'ensemble des

hopitaux adoptait des programmes de prévention efficaces.

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

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

En 1970, I'’étude nationale des infections nosocomiales (National Nosocomial Infections
Study, NNIS) se met en place dans les hopitaux américains suite aux recommandations du
CDC de signaler régulierement 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 hépitaux 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 I'épidémiologie des infections nosocomiales aux Etats-Unis.

Suite a I'expérience positive du NNISS, qui a démontré I'impact positif de la surveillance dans
la prévention des IN aux Etats-Unis, plusieurs pays européens ont commencé dans les

années 1990 a 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

I’'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 a I’élaboration d’une standardisation de I'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 paralléle a 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 I'Institut de Veille Sanitaire (InVS), et
en étroite collaboration avec la Direction Générale de la Santé (DGS) et la Direction Générale
de I'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 a la lutte contre les IN
aux institutions nationales que sont I'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 dernieres institutions sont en lien avec la Commission Médicale d’Etablissement (CME),
le Comité de Lutte contre les IN (CLIN) et I'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne Hospitaliere

(EOHH) qui, au niveau local, contribuent a I'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 progrés en matiére de LIN dans les établissements
de santé grace a cette organisation nationale, régionale et locale et permet ainsi une
adaptation des priorités nationales concomitantes a I’évolution de la politique de LIN (31).

47



2. Enquéte nationale de prévalence

Parallelement a la mise en place de réseaux nationaux et régionaux, des Enquétes
Nationales de Prévalence des IN (ENP 2012 (19)) ont été proposées, a la demande du
Ministére de la Santé, a tous les établissements de santé francais, publics ou privés. Ces ENP
sont coordonnées par I'InVS et mises en ceuvre 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 a faire le rapport des infections dénombrées le jour de I'enquéte sur I'effectif de
patients présents le méme jour. Ce type de surveillance est organisé en France depuis 1990,
de maniere quinquennale. Il permet de faire des comparaisons temporelles en termes de
prévalence des IN au niveau national, mais également des comparaisons entre les différents

hopitaux francais (Figure 5, Figure 6).

Depuis 1990, quatre enquétes 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 grace a des méthodes de mesures standardisées
(ECDC)(32). Cette ENP, basée sur des cibles spécifiques (infections a 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, Enquéte Nationale de Prévalence, Juin 2012
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Figure 6 : Distribution des principaux sites infectieux, Enquéte 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), I'InVS a été
saisi par le Ministere de la Santé en mars 2003 (35) pour définir des indicateurs de LIN
(variables qui peuvent étre mesurées directement et qui permettent de décrire I'état de
santé des individus d’'une communauté) au sein d’un Tableau de Bord (TdB) pour I'ensemble

des ES publics et privés (36).

Il s’agit pour chaque ES, de produire des indicateurs relatifs a des cibles spécifiques reflétant
le niveau d’engagement des ES dans la prévention des IN. Ces indicateurs doivent répondre a
des objectifs de moyens et de processus définis dans le programme de prévention des IN. lls
sont rendus publics et mis a la disposition des usagers du systéme 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 I'organisation de la LIN dans les ES, les moyens mobilisés pour leur
effet et les actions mises en ceuvre d’ou I'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 a 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 I'impact des
actions menées a 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 I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996

portant sur la réforme hospitaliére.

4. Surveillance des Infection du Site Opératoire

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

représentent la 3°™ cause d’IN en France. Une tendance 3 la diminution a été observée
entre les ENP de 2006 et de 2012, ce qui suggére 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 enquétes. ENP, France, 2006 et 2012

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

Infections urinaires 4 807 1,7 3878 1,5 -14,9
Pneumonies 2 265 0,8 2501 0,9 16,5
Infections du site opératoire 2252 0,8 1981 0,7 -7,2
Peau et tissus mous 1492 0,5 970 0,4 -31,4
Bactériémies / Septicémie 1301 0,5 1496 0,6 21,3
Autres inf.respiratoires 1008 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 mémes que pour
I’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 critéres répartis dans

20 thématiques différentes (40).

Ces criteres peuvent inclure des indicateurs du TdB dont I'ICA-LISO, jugé comme prioritaire
dans le plan national, ou étre reconnus comme des Priorités Exigibles Prioritaires (PEP) -
pour lesquelles il existe un niveau d’exigence renforcé, comme par exemple I'organisation

du bloc opératoire (41).

Enfin, d’autres criteres évaluent directement I'organisation de I'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 a la publication du PROPIN 2009-2013 de prévention des IAS, I'évaluation des
ES par la HAS s’inscrit désormais dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins
avec I'ambition que cette derniére soit appropriée par les professionnels de santé eux-

mémes (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 I'ICA-LISO. Ce recueil est obligatoire

et permet aux experts d’évaluer les mesures disponibles, |’existence et la mise en ceuvre 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 méme spécialité doivent
étre recueillies entre janvier et juin, avec 1 mois de surveillance postopératoire (3
mois en chirurgie orthopédique). Les unités chirurgicales sont invitées a participer
aux réseaux de surveillance sur la base du volontariat.

Le 2éme 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 connaitre le niveau de risque infectieux dans leur
activité (service, unité, spécialité ...).

Permettre aux services de chirurgie de se positionner par rapport a un ensemble de
services et de patients comparables.

Améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance des ISO
Construire et valider a large échelle des indicateurs permettant de rendre compte du
risque 1SO ajusté sur des facteurs influencant ce risque.

Inciter les professionnels des services a 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 I'|CA-LISO

Afin de répondre aux recommandations nationales, nous avons vu les différentes méthodes
de mesure mises a disposition des ES pour évaluer et suivre la prévalence et I'incidence des
ISO ainsi que les moyens organisationnels déployés, notamment par le biais de I'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 I'indicateur ICA-

LISO.

Cet indicateur objective I'organisation de la prévention des infections postopératoires entre
les chirurgiens, '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 I1SO, qui sont réalisés au niveau local dans

les ES, représentent la premiere étape de cette mesure.

Or, le diagnostic des ISO, basé sur une surveillance active intra et extrahospitaliere 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 'ensemble des critéres permettant de suspecter une ISO (6, 18).

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré qu’un suivi extrahospitalier était
particulierement important dans l'identification des ISO, notamment celles faisant suite a
des interventions propres ou propre-contaminées, qui se manifestent dans plus d’un tiers

des cas apres la sortie du patient.

La non-prise en compte de ces ISO est a |'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 extrémement chronophages et
nécessitent des moyens humains, organisationnels et financiers importants si bien que le

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

Par ailleurs, I'efficacité du protocole national de surveillance des ISO, qui consiste a
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
étre liées a la charge de travail des différents acteurs de santé, a '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, a I'aide d’algorithmes décisionnels croisant les

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

Des criteres 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 Systeme d'Information Hospitalier

Parmi I'ensemble des algorithmes proposés, une source semble intéressante pour limiter le
temps passé a la surveillance des ISO. C'est le Systéme d’Information Hospitalier (SIH) qui
fournit 'ensemble des informations utilisées dans un ES hospitalier public ou privé. Il s’agit
de I’ensemble des procédés - informatiques ou non - qui concourent a la connaissance et a la
gestion d’une structure, en I'occurrence de I’'hdpital. Le SIH correspond a la maniére dont
I’établissement de soins recoit, traite et stocke I'ensemble des informations nécessaires a la

réalisation et a I'analyse de son activité.

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

['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 systéeme permettant la mesure médicalisée de la production hospitaliere afin
d’adapter la rémunération des hdpitaux publics et privés. Il se base sur la nomenclature des

Groupes Homogenes de Malades (GHM).

Tout séjour hospitalier effectué en Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) d’un ES fait
I'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 I’homogénéité
est a la fois médicale (données administratives et diagnostiques), mais aussi économique
(méme consommation de moyens) (Figure 8: Fonctionnement du Programme de

Médicalisation du Systeme d’Information

8).

Le codage des données médicales, en termes de diagnostics, repose sur la 10°™ 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 a I’'hopital, dans un but de classification et de mesure de I’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 a des GHS
(Groupes Homogenes de Séjour). Les GHS sont utilisés pour la tarification a I'activité (T2A),
instaurée en 2004 afin de permettre le financement des ES. Ce systéme 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) a I’Agence Régionale de Santé (ARS) puis a I’Agence Technique de

I'Information Hospitaliere (ATIH).
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Figure 8 : Fonctionnement du Programme de Médicalisation du Systeme d’Information

Comme nous venons de le voir, le PMSI donne accés a une connaissance globale des séjours
des patients au sein d’un ES. Il permet d’avoir recours a 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 I1SO (55, 60, 61,

65-67).

Knepper (67) a notamment montré l'intérét de I'identification des I1SO faisant suite a des
chirurgies colique et orthopédique, a I'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 a 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 a 76 %.
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On voit bien les avantages du PMSI dans le recueil d’informations multiples. Cependant, une
des limites de I'optimisation de I'utilisation de cette source est le facteur humain, dans la
mesure ou il existe un délai entre la survenue d'un événement et sa traduction dans le

systeme 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 déja
souligné, parce qu’elle est liée au volontariat et a 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

I'indicateur ICA-LISO est plus complexe et nécessite une organisation appropriée.

Dans notre établissement, la surveillance des I1SO est basée sur '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 I'indicateur ICA-LISO débutent au mois de septembre.

L’'EOHH du CHRUN a créé un programme informatique d’aide a 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 I'indicateur ICA-LISO en 2007 (70).

Les deux marqueurs de linflammation 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 a un phénomeéne 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 a la valeur prédictive de la CRP
dans la survenue de fistule anastomotique post-chirurgie colorectale. Son taux augmente
proportionnellement a l'intensité de la réaction inflammatoire sans qu’une concentration

58



précise pour diagnostiquer une ISO n’ait été établie. Pour Platt, une élévation de la CRP a J3
postopératoire était associée a une majoration significative du taux d’ISO a type de fistule
anastomotique pour un taux de 170 mg/Il (p< 0,001). Warschow, quant a lui, retrouvait la

méme significativité pour un taux de CRP a 123 mg/L a J4 post-opératoire.

Les polynucléaires neutrophiles qui appartiennent a la lignée des cellules sanguines sont
également impliqués dans I'immunité non spécifique. Ils sont fabriqués par la moelle en
réponse a une infection ou a la présence d’un matériel étranger. lls sont cependant moins

spécifiques que la CRP (Warschlow) (74).

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

élévation 3 100 mg/| est observée pour la CRP et une élévation a 12 000 /mm? pour les PNN.

Le programme informatique mis en place rend possible I'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 I'investigation des suspicions d’ISO
en évitant la consultation de I'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
I'obtention de chacun des critéres figurant sur les fiches patients. Ces difficultés peuvent
étre liées a la période de surveillance qui entraine un retard dans I'élaboration des fiches de
suspicion d’ISO a destination des chirurgiens. De plus, ces fiches - qui sont envoyées a 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 considerent que cela ne reléve pas de leur fonction.

Depuis février 2014, la mise en place des dossiers patients informatisés grace au logiciel
DxCare devrait faciliter le renseignement des fiches de suivi des ISO. L’accés aux données

médicales et paramédicales devrait donc étre plus aisé.

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

d’actes meédico-chirurgicaux codés selon la CCAM via le PMSI, devrait permettre
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I’élaboration d’un nouvel algorithme de détection d’ISO en améliorant la pertinence et
surtout la sensibilité de [I'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 trés important de données et donc de variables potentielles
(CIM-10, CCAM) pour la détection des 1SO. L'approche épidémiologique conventionnelle
consistant en une sélection a priori de facteurs prédictifs d’ISO ne peut toutefois pas étre

utilisée pour cette démarche.

Face a ce constat, I'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 frangais, est une stratégie essentielle dés que les
bases de données deviennent trop importantes (milliers de variables) pour étre 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 :

e |a gestion d’un nombre important de variables, impossible avec les outils statistiques
habituels ;

e la diminution de la complexité de la surveillance des ISO grace a un recueil des
différents critéres permettant de suspecter ce type d’infection a I'aide d’'une source

unique.

60



ll. OBIJECTIFS

La surveillance des infections du site opératoire revét une importance cruciale dans les
établissements de santé. Cette surveillance est par ailleurs rendue obligatoire pour tous les

ES.

A.CONTEXTE LOCAL

Pour répondre a cette obligation de surveillance, le CHRU de Nancy participe a la
surveillance des ISO proposée par le RAISIN depuis de nombreuses années. Pour faciliter
cette surveillance, 'EOHH a déployé un outil informatisé et automatisé en 2007 pour
recenser I'ensemble des chirurgies répondant aux critéres de surveillance du RAISIN, obtenir
les données médico-administratives et générer, a 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 des
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 posséde une sensibilité variant de 60 % a 90 % selon le type
de chirurgie et les pratiques médicales (préléevement bactériologique systématique per-
opératoire ou sur écoulement purulent par exemple) du service de soins (51). Par ailleurs,
cet outil génére de trés nombreux faux positifs particulierement liés aux marqueurs de

I'inflammation.

Malheureusement le grand nombre de fiches envoyées aux chirurgiens, I'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 I'importance de la surveillance des ISO
qui est une priorité dans les ES, '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 :

e Evaluer les connaissances et les pratiques des praticiens sur les ISO et leur
surveillance au sein du CHRUN ;

e FEtudier la faisabilité d’un nouvel algorithme de détection des infections du site
opératoire a 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 systeme de surveillance des
ISO fonctionnel, exhaustif et pertinent au CHRU de Nancy ; tout en améliorant I'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.ETUDE 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 a disposition des praticiens

entre mars et juin 2015.

2. Population d’étude

Cette étude a porté sur I'ensemble des praticiens des différents services de chirurgie

(Tableau 7).

Tableau 7 : Liste des services ayant participé a I’enquéte sur la surveillance des infections du site opératoire au CHRU de Nancy

Liste des services impliqués dans I’enquéte

ATOL : chirurgie traumatologique et arthroscopique de I'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’enquétes 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 I'auto-questionnaire d’évaluation a été envoyé aux chefs de service des spécialités
concernées afin que celui-ci puisse étre diffusé a I'ensemble des praticiens du CHRU de

Nancy. Les réponses sur la plateforme étaient anonymes.

4. Analyse statistique

L’analyse descriptive a été faite a I'aide de la plateforme LimeSurvey©.

B. ETUDE DE FAISABILITE D’UN ALGORITHME DE DETECTION DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE PAR DATA MINING

1. Schéma d’étude

Pour répondre a 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 a

novembre 2014).

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

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

Parallelement, 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, I'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 I'année en

cours pour chacune des spécialités chirurgicales.

Ainsi le DIM nous a fourni la liste des interventions prioritaires des mois de septembre a
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 I'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 crane, a été retiré de la liste des interventions prioritaires du protocole ISO-RAISIN, a
partir de I'année 2012. Or, les codes acte CCAM de neurochirurgie correspondant aux
interventions sur le crane 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 |'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) Critéres d’inclusion

Nous avons choisi d’inclure :

e Les interventions ayant un code acte principal de la liste des codes CCAM
prioritaires ;

e Les interventions ayant eu lieu entre le 1°" septembre 2014 et le 31 novembre 2014
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b) Criteres de non-inclusion

Nous avons choisi de ne pas inclure :

e les interventions concernant la chirurgie infantile ;
e 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 I'indicateur ICA-LISO est réalisé a I'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 'EOHH grace 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, grace au croisement de ces 2 sources de données, de générer une
fiche de suspicion d’ISO a 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 étre retournés au CCLIN-est pour
le 1° novembre de I'année en cours afin que les résultats puissent étre analysés au niveau

national par le RAISIN.

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

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

Historiguement, le logiciel Bacterio® de la société Infopartner est le logiciel de gestion des
résultats pour I'unité de bactériologie du CHUN depuis 1995. Ce dernier possede quelques
fonctions épidémiologiques qui permettent la détection des IN et des bactéries
multirésistantes. |l 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 I'année en cours et I'année N-1.
Les variables exportées pour la surveillance des ISO sont: le nom, le prénom, la date de
naissance, I'IPUM, la date de prélevement, le site de prélevement et le micro-organisme

identifié. Il est possible également d’exporter I'antibiogramme.

(2)Données médico-administratives

La Classification Internationale des Maladies et les actes de la CCAM, au sein du PMSI des
hopitaux publics et privés, permettent d’établir la tarification des séjours hospitaliers

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

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

La Classification Internationale des Maladies (CIM) est une classification médicale codifiée
classifiant les maladies et de nombreux symptomes. Il s’agit d’une classification statistique

dans le sens ou un code unique est attribué a chaque maladie ou symptome.

La CIM, publiée par I'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 congue pour permettre l'analyse systématique, l'interprétation et la
comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou

régions a 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 a 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) a un séjour de patient.

(b)Classification Commune des Actes Médicaux : CCAM
La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) est une nomenclature francaise

destinée a coder les gestes techniques pratiqués par les médecins.
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b) Elaboration du nouvel algorithme

L'ensemble des données décrites ci-dessus étant disponibles grace 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 a notre population
d’interventions chirurgicales en neurochirurgie et chirurgie digestive sur une période de 3

mois (septembre a novembre 2014) a I'aide d’une requéte auprées du DIM du CHU de Nancy.

Grace a I'extraction des interventions correspondant aux actes CCAM de chirurgie digestive
et de neurochirurgie sur la période de septembre a novembre 2014, nous avons synthétisé
les informations relatives a ces interventions, et celles en rapport avec le suivi dans les 30

jours suivants, a I'aide du logiciel DxCare.

Lorsque nous ne disposions pas de certaines informations, nous avons complété notre
collecte avec I'apport d’informations fournies via le dossier anesthésie des dossiers papier
(tabagisme, obésité en fonction de I'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’intérét est la survenue d’ISO. Or, notre population d’étude
regroupe une chirurgie pouvant aller de la chirurgie propre a la chirurgie sale. Nous avons
donc créé une variable « classe de contamination » afin que I'algorithme puisse s’appliquer a

tous les types de chirurgie.

(2) Parcours de soins de chacun de nos sujets

Une fois les données cliniques obtenues, nous avons effectué une requéte auprés du DIM

pour obtenir les données relatives aux parcours de soins de I’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 étre ensuite exploitée.

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

I'intervention initiale et inséré cette variable dans notre base de données.

Enfin, grace a la synthese 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 I'ancien algorithme et celle du praticien hygiéniste ont

également été recueillies pour permettre des comparaisons.

La sensibilité et la spécificité, qualités intrinséques de I'algorithme, ainsi que les valeurs
prédictives positive (VPP) et négative (VPN), qualités extrinseques, ont été évaluées pour
connaitre les performances de I'ancien algorithme. Enfin, les indicateurs de performance de

I’ancien algorithme et du praticien hygiéniste ont été comparés a |'aide d’'une courbe ROC.

Nous avons obtenu l'autorisation des chefs de service de neurochirurgie et de chirurgie
digestive pour 'investigation des dossiers. Par ailleurs, I'utilisation des données PMSI dans le
cadre de la surveillance des ISO a été permise par le college d’information médicale du CHRU

de Nancy.

d) Elaboration 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 modeéles, 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
mémes données. Le DM est une étape dans le processus d’extraction des connaissances qui

consiste a appliquer des algorithmes d’analyse de données.

Trois méthodes de DM seront présentées dans ce travail:
° Les régles d’association

° Les arbres de décision
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° Les regles de classification ou de classement

Le choix du type de méthode dépend de I'objectif de I'analyse (description ou prédiction) et
de la nature des variables, notamment de la variable a prédire, appelée variable cible.

Dans notre situation, il s’agit de prédire au mieux la survenue d’une ISO a 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 regles de classement. Ces méthodes classent les variables de la base de
données, et donc les individus, selon leur appartenance a I'une ou I'autre des modalités de la

variable cible.

De maniére générale, les processus d’analyse nécessitent d’avoir un échantillon
d’apprentissage pour la construction du modele, et un échantillon de test pour I’évaluation

du modele. Ces deux échantillons doivent étre indépendants.

Si I'on ne dispose que d’une seule base de données, il est possible de la partager en deux
échantillons ou de procéder a 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 I'ensemble de I'échantillon en n sous-ensembles
disjoints. Tour a tour, x sous-ensembles servent d’échantillons d’apprentissage et le (1-x)
sous-ensemble sert d’échantillon test. Lors de la construction du modele final, I'algorithme
construit un modele pour chague sous-ensemble et évalue leur taux d’erreur respectifs. Le

taux d’erreur final correspond a la moyenne de I'ensemble des taux d’erreur.

Quelques définitions des criteres de performance des différents algorithmes sont

importantes a connaitre.

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 déja

connues, comme le montre le tableau 8.
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Tableau 8 : Tableau de contingence théorique

Modalités de la variable cible prédite
Ooul NON

OUIl  Vrais positifs  Faux positifs

Modalités de la variable

cible connues L L
NON Faux négatifs Vrais négatifs

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

VP+VN
(VP+VN+FP+FN)

Le taux de succes de I'algorithme est de la forme :

Le taux d’erreur correspond a 1 — le taux de succeés ci-dessus.

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

Il est important que la proportion de la modalité de la variable que I’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 a 'aide de I'aire sous la courbe d’une
courbe ROC. Cette derniére est un outil d’évaluation et de comparaison des modeéles, méme
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 I'ensemble des positifs.
La spécificité (VN) est la part de « vrais négatifs » parmi I'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 I'algorithme prévisionnel le plus adapté a la détection

d’ISO.
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(1)Apprentissage non supervisé

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

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

Ce type d’apprentissage est exploratoire, descriptif. 1l consiste a rechercher des

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

(a) Regles d’association
La méthode des régles d’association est une technique descriptive qui vise a décrire la base

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

De maniére 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 regles d’association a partir de ces sous-ensembles. Les
régles d’association sont de la forme : « si antécédent - variable A, alors conséquence -

variable B ».
Deux notions sont indispensables pour déterminer la pertinence des associations :

e Le support d’'une régle qui correspond a la proportion d’individus partageant la

cooccurrence de variables et s’écrit :
Sup(A =>B)=P(ANB)
Le support contréle le nombre de regles et le type de régles pouvant étre produites.

e La « Confidence » ou confiance d’une regle, est la probabilité conditionnelle qu’un
individu possede la variable B et la variable A, sachant qu’il possede déja la variable

A. Cela correspond a la précision, I'exactitude de la régle, et s’écrit :
Conf(B/A) =P(B N A) / P(A)

Les regles associatives générées sont retenues si elles ont un support supérieur a un seuil
fixé, minSup, et une confiance supérieure a un seuil fixé minConf. Ces deux constantes sont

dépendantes de la base de données et sont fixées par I'utilisateur.

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

soient réellement pertinentes. Pour cette raison, un critére de mesure d’intérét des regles
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produites est nécessaire. Par exemple, I'indice Lift qui est déterminé en divisant la confiance
par le support du conséquent, est un indicateur de pertinence de la régle. Il est également

appelé « couverture ».
Lift(A => B) = P(B/A) / P(B)

Le Lift améne l'idée que la connaissance de I'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 a la survenue d’une ISO) (84).

Les méthodes non supervisées n’utilisent pas de variable cible prédéterminée, il est
néanmoins possible de choisir un critere de mesure contraignant I'algorithme a 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 régles (85, 86).
L’ensemble des variables doit étre de nature binaire.
Quatre étapes permettent la mise en ceuvre de '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 maniere
décroissante en fonction de leur survenue parmi les individus de la base de données.

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

3. Génération de regles en fonction des cooccurrences présentes dans I'arbre condensé

4. Tous les individus qui ne satisfont pas les seuils de minSup et minConf des regles
générées sont éliminés en utilisant la stratégie « divide-and-conquer ».

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

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

73



(2) Apprentissage supervisé

Cette technique d’apprentissage automatique sert au classement des données avec un
objectif de prédiction. Elle implique de connaitre la variable cible, qui doit étre 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 régles de classement appartiennent a la technique
d’apprentissage supervisé. L'évaluation de ces techniques se base principalement sur le taux

d’erreur, c’est-a-dire la proportion de sujets mal classés, et I’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 a la
décision permet de répartir une population d’individus, en groupes de plus en plus

homogeénes, selon des variables discriminantes au fur et a mesure que I’arbre se construit.

Les arbres de décision, dits également de segmentation, permettent de prédire une variable
cible a I'aide de prédicteurs déja connus (ensemble des variables recueillies dans notre base

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

De maniére générale, cet outil procede par divisions successives de I’échantillon en sous-
groupes homogeénes. Pour établir le 1°" noeud (la 1 division), I'algorithme sélectionne,
parmi I'ensemble des variables explicatives, celle qui offre le plus d’informations par rapport

a la variable a expliquer.
Il en découle plusieurs sous-ensembles, ou segments.

La procédure est réitérée a l'intérieur de chaque sous-ensemble avec la recherche d’une
nouvelle meilleure variable pour poursuivre I'élaboration de I'arbre. Ce procédé se répete

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

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

régles jugées non pertinentes.

La finalité est d’obtenir un arbre optimal dans le sens ou le nombre d’erreurs est minimisé.
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L'inconvénient principal des arbres de décision vient du risque de surproduction de regles,
appelé surapprentissage ou surajustement. Celui-ci survient lorsque le modeéle 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 I'algorithme CART, décrite en
1984 par Breiman et all. (87), correspond a un arbre de décision binaire — variable cible
binaire - qui va partager I’échantillon en deux sous-ensembles. Il n’existe pas de critere
d’arrét du processus de construction de régles jusqu’a I'obtention de I'arbre maximal. A
cette étape, une procédure d’élagage jusqu’a la racine permet de supprimer les branches

(ou régles) les moins informatives (88).

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

basant sur un critére d’erreur calculé sur I’échantillon test.

Nous utiliserons I'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 I'algorithme « divide-and-

conquer », diviser pour mieux régner.

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

nceud sont utilisés pour poursuivre la construction de l'arbre.

Il a été initialement congu pour des variables a prédire binaires. La technique J48, tout
comme la technique CART est capable d’utiliser des variables explicatives, qualitatives ou
guantitatives, ce qui offre un grand avantage. La différence principale avec la technique
CART est la possibilité d’avoir une variable cible, a prédire, catégorielle a plusieurs modalités

(88).

La premiére étape consiste a obtenir un arbre dont le noeud principal correspond a la
variable qui apporte le plus d’informations, c’est-a-dire qui représente le mieux les
modalités de la variable cible, et qui peut conduire a 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 I'arbre se poursuit par recherche de nouveaux nceuds, selon le méme
procédé que celui décrit ci-dessus. Une fois I'arbre maximal obtenu, il est transformé en un

ensemble de régles correspondant a chaque branche, de la racine vers les feuilles.

L'algorithme procede enfin a une optimisation globale des régles en ne gardant que les
meilleures. Pour cette optimisation, I'algorithme procéde a un élagage des regles que peu
d’individus satisfont ou bien des regles redondantes. Cet élagage (ascendant) élimine les
branches comportant le plus fort taux d’erreur. Cet élagage se fait sur I’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 parametres qui sont :

e |e facteur de confiance (seuil minimal de confiance pour déterminer I'élagage)
e le nombre minimal d’individus de la base de données par sous-ensemble — ou feuille -

satisfaisant la regle (80).

(3) Régles de classement

Les méthodes de classement visent a obtenir un nombre limité de regles 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 a placer chaque individu de I'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 régles de classement, est celui de

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

Il consiste a retirer 'ensemble des individus qui répondent aux critéres d’une régle, avant de
rechercher une nouvelle régle. Ce processus se répéte dés qu’une nouvelle régle est

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

d’erreur, la précision ou '’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 critére d’arrét de la régle (89).

Il suit une régle d’induction (phase d’apprentissage, construction de la regle, phase de test
ou évaluation de la regle, et phase de prédiction) avec une étape de révision des regles ou

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

A la différence de la technique J48, lalgorithme RIPPER utilise un processus de
"remplacement” ou "révision" des regles individuelles produites. Cette étape d’optimisation
de la regle est réalisée aprés une étape finale d’élagage ascendant. L’algorithme décide alors
soit de laisser la régle d'origine, soit de la remplacer, soit de la réviser en fonction de la
longueur de description minimale prédéfinie de la regle, c’est-a-dire le nombre minimal de

variables que peut contenir une regle.

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

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

Les inconvénients de cette technique sont le risque de sur-élagage, c’est-a-dire le risque de
supprimer trop de regles dont des régles potentiellement pertinentes. En effet, si une régle
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 regle 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 I'optimisation des regles

produites.

(b) Algorithme PART

Cet algorithme combine les techniques de I'arbre de décision J48 et celles de I'algorithme

RIPPER, sans recours a une optimisation globale de la régle.

L’algorithme PART construit un arbre en appliquant la technique de I'arbre de décision 148,

et obtient un ensemble de regles en utilisant la stratégie de « separate-and-conquer » pour
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élaguer les branches de I'arbre. Les regles 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 a la stratégie
«separate and conquer » pour construire son ensemble de régles, 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 a I'aide des logiciels Excel

2010 et ACCESS 2003.

L’analyse des performances de I'ancien algorithme et du praticien hygiéniste a été réalisée a

I'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.ETUDE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES

Les résultats détaillés sont présentés en annexe (Annexe 8 : Résultats détaillés de I'enquéte

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

1. Description de |la population

Au 15 juin 2015, date de cl6ture de la diffusion des auto-questionnaires, 14 services sur les

15 contactés ont répondu.

Dans ces services, 77 chirurgiens ont répondu : sur pres 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).
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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 considerent 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 étre faite par

les chirurgiens et 49 % par le praticien hygiéniste.

b) Evaluation des pratiques

Dans pres d’un cas sur deux, les déclarations d’ISO sont faites par le chirurgien responsable
de lintervention (N=27, 51 %). Pour 62 % des répondants, il n’existe pas de référent 1SO

dans le service.

Les fiches de déclaration présumée d’ISO envoyées par I'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 ou les ISO sont déclarées, celles-ci le sont principalement dans le dossier médical

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

La grande majorité des chirurgiens qui ne déclarent pas leur ISO (74 %) ne connaissent pas le
systeme de surveillance du CHRU. 17 % considerent que les fiches de suspicions établies par
I’EOHH arrivent trop tardivement dans le service et 6 % déclarent n’avoir que peu d’intérét

pour ces déclarations.

La moitié des personnes ayant répondu (50,74 %) considérent 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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¢) Souhaits d’amélioration

Plus de la moitié des répondants (55 %) ne sont pas satisfaits de la surveillance actuelle des
ISO. Les chirurgiens préfereraient une saisie directe sur I'interface informatique (37 % des

cas) ou une réponse a 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 a

un référent.

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

dés la suspicion d’ISO.

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

1. Investigation des dossiers chirurgicaux

Sur la période d’étude, la requéte aupres du DIM a retrouvé 294 dossiers chirurgicaux
correspondant aux critéres 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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294 dossiers chirurgicaux dont
173 en Neurochirurgie
121 en Chirurgie digestive

Exclusion de 16 dossiers :

- 8 dossiers pour des raisons de confidentialité
>| -7 dossiers dont I'acte chirurgical non en
rapport avec le code CCAM

- 1 dossier doublon

\4

278 dossiers chirurgicaux dont
166 en Neurochirurgie
112 en Chirurgie digestive

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

] . Crane Colonne
Neurochirurgie
N (%) N (%)
Total intervention 58 (35) 108 (65)

(N=166)

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

Propre; .,
. N . ., Contaminée ; Sale
Chirurgie digestive Propre-contaminée
N (%) N (%)
Total intervention 74 (66) 38 (34)

(N=112)
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La base de données finale contenait 278 interventions chirurgicales appelées «Individus» et

comportait six données manquantes.

L’age opératoire médian était de 55 ans [18 — 89] avec une légere prédominance d’hommes
(sexe ratio a 1,2). Une majorité d’interventions propre et propre-contaminée était retrouvée
avec un score ASA médian a 2. Les facteurs de risque intrinseques de type obésité et
tabagisme étaient présents chez moins d’un tiers des individus. Tres 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 Meédiane
Age opératoire 54 55
Sexe masculin 150
Score de Charlson 2,8
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/mm?® 3(0,1)

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

e 14 variables relatives a des facteurs de risque préopératoires d’ISO, dont 4 issues de

I’exécution de I'ancien algorithme ;
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e 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

Variables Variables

Individus L. L Variable cible Données
numériques catégorielles
(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.

e L'un contenant uniquement des variables discrétes :
o lavariable numérique « Age opératoire » a été regroupée en 7 classes ;
o les variables catégorielles «Score ASA», «Classe de contamination», «Score de
Charlson» et « Score de préléevement » ont été discrétisées.
e L'autre dans lequel les variables « Age opératoire », «Score ASA», «Classe de
contamination», «Score de Charlson» et «Score de prélevement» ont été

maintenues sous forme numérique.

2. Validation et détection des Infections du Site Opératoire

Sur I'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 I'ancien algorithme sont

présentées dans le tableau 13.

Tableau 13 : Comparaison du nombre d’Infections du Site Opératoire validées

Gold Standard - Hveiéniste Ancien
Chirurgien - L Algorithme
Total ISO validées / 91 19 66

suspectées

La prévalence globale d’ISO retrouvée dans notre échantillon grace a 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 I'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 a I’ancien algorithme et au praticien

hygiéniste sont présentés a I'aide d’'une courbe ROC sur la figure 11.

Tableau 14 : Indicateurs de performance de I’ancien algorithme et de la validation par I’hygiéniste

Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%)* VPN (%)**
[1Cos%] [1Cos%] [1Cos%] [1Cos%]
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 ou elles sont confirmées, que ne le

fait I'ancien algorithme.
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Figure 11 : Courbe ROC comparant les indicateurs de performance de ’ancien algorithme et ceux du praticien hygiéniste

85



L'aire sous la courbe relative aux validations par le praticien hygiéniste est de 85% contre

78,3 % pour les suspicions fournies par I'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 critére est

important pour limiter le nombre de validations a recueillir aupres des chirurgiens.

4. Elaboration du nouvel algorithme

a) Méthode des regles d’association

(1) Technique FP-Growth

La technique FP-Growth a trouvé 21760 regles d’association dont 75 impliquant la survenue
d’une ISO en conséquent, avec un seuil minimal de support a 1 % et un seuil de confiance

minimal a 0.9 (Tableau 15).

Nous avons conservé les regles pour lesquelles au moins 3 individus présentaient
I'antécédent (variable présente dans la base de données). En effet, le fait qu’il n’y ait qu’un a

deux individus qui partagent I'antécédent n’a que peu d’intérét dans notre recherche.

Tableau 15 : 26 régles d’association non redondantes retrouvées par la technique PF-Growth

Regles d’association Support Confiance  Lift
- Prélévement per-opératoire au niveau du site opératoire = ISO 6 1 13.24
- lléus paralytique =» 1SO 4 1 13.24
- Fistule vagino-colique = 1SO 3 1 13.24

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe a I'origine de
réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans 3 1 13.24
mention d'accident au cours de l'intervention = ISO

- Germe isolé ET 6 1 13.24
Prélévement per-opératoire au niveau du site opératoire = 1SO
-CRP>100 mg/ ET

Autres interventions chirurgicales a I'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au
cours de l'intervention = ISO

1 13.24

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe a I'origine de

réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans 5 1 13.24
mention d'accident au cours de l'intervention ET

Germe isolé =» 1SO

- Chirurgie carcinologique ET Germe isolé =» 1SO 4 1 13.24

- Chirurgie carcinologique ET 4 1 13.24
Prélevement per-opératoire au niveau du site opératoire = ISO '
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- Germe isolé ET
Infection apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs =» 1SO

- Oxygénothérapie avec surveillance continue ET

Germe isolé =» 1SO

- Pose de dispositif intra-artériel de surveillance de la pression intra-
artérielle ET

Escherichia coli = 1SO

- Infection aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs ET

lléus paralytique = ISO

- Alimentation parentérale avec apport de 20 a 35 kcal / kg /24h ET
Germe isolé =» 1SO

- Perfusion de remplissage ET Streptocoques, groupe D = ISO

- Oxygénothérapie avec surveillance continue ET
Streptocoques, groupe D = ISO

- Chirurgie de type contaminée ET
Réhospitalisation =» 1SO

- Chirurgie en urgence ET

Réhospitalisation =» 1SO

- Age entre 35et44 ans ET

Autres interventions chirurgicales a |'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au
cours de l'intervention =» 1SO

- PNN > 12000/mm? ET

Infection apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs =» 1SO

- PNN > 12000/mm? ET Escherichia coli = 1SO

- CRP > 100 mg/L ET

Infection apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs =» 1SO

- CRP > 100 mg/L ET Escherichia coli = ISO

- CRP >100 mg/L ET

Intervention chirurgicale avec abouchement externe a l'origine de
réactions anormales du patient ou de complications ultérieures, sans
mention d'accident au cours de l'intervention =» ISO

- Age entre 65 et 74 ans ET

Alimentation parentérale avec apport de 20 a 35 kcal / kg /24h =>» I1SO
Surveillance médicalisée du transport intra-hospitalier d'un patient non
ventilé ET

- Hypercholestérolémie essentielle = I1SO

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

13.24

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 I'antécédent,
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était de 1 soit 100 %. Cette confiance trés importante était retrouvée pour I'ensemble des

régles obtenues.
Un seul antécédent était retrouvé pour les quatre premiéres regles.

Pour la premiére régle, la cooccurrence d’avoir un préléevement 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 prélevement per-opératoire au niveau du site opératoire et la
survenue d’une I1SO sachant que I'on a eu un prélevement per-opératoire au niveau du site

opératoire, était de 1 soit 100 %.

Les 22 reégles 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 apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classée
ailleurs (T781.4)

- Intervention chirurgicale avec abouchement externe a 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 a l'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de

I'intervention (Y83.8)
On retrouvait également deux codes CCAM :

- Alimentation parentérale avec apport de 20 a 35 kcal / kg /24h (HSLF002)

- Oxygénothérapie avec surveillance continue (GLLD017)

Les deux derniers codes sont le témoin de I'existence d’une dénutrition ou d’un trouble
respiratoire et peuvent donc correspondre a des facteurs de risque intrinséques de survenue

d’ISO.
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L'indice lift était de 13.24 pour I'ensemble des regles obtenues. Ainsi, chaque regle
présentée dans le tableau 15 apporte de I'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 a 2 % et le seuil minimum de confiance a 0.8, 19
regles étaient retrouvées. Elles étaient similaires a celles obtenues avec un seuil minimum de

support a 1 % et une confiance a 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 a 13.24 pour
les deux dernieres regles. Un nouveau facteur de risque intrinseque de survenue d’ISO est

présent dans la derniére régle : « I'obésité ».

La premiére regle comporte comme seul antécédent le code DAS «Infection aprés un acte a
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 a 11 ce qui est tres pertinent.

Tableau 16 : Nouvelles associations obtenues en faisant varier les seuils minimaux de support et de confiance

Reégles d'association Support Confiance Lift
- Infection aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, 5 0.83 11.03
non classée ailleurs =» I1SO ' '
- Alimentation parentérale avec apport de 20 a 35 kcal / kg /24h ET 4 1 13.24
Prélévement per-opératoire au niveau du site opératoire =» 1SO '
- Obésité ET
Scanographie de I'abdomen et du petit bassin [pelvis], avec 4 1 13.24

injection intraveineuse =» 1SO

Enfin, en faisant varier le seuil minimum de support a 3 et 4 % et le seuil minimum de

confiance a 0.7, 7 régles comportant un seul antécédent étaient retrouvées.

Les regles obtenues comportaient des antécédents identiques a ceux retrouvés dans les

deux tableaux précédents sauf pour une regle.

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 I'indice de lift de 9.93.
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b) Méthode des Arbres de décision

(1)Technique SimpleCART

Score de prélevement

N

Classe de contamination 1SO (classement correct pour 6 individus, aucune erreur)
<2’5/ \ > 25
Pas d’'ISO (classement correcte pour 232 individus, 3 erreurs) Réhospitalisation
Non Oui

Fistule vagino-colique

ISO (Classement correct pour 4 individus, aucune erreur)

Non Oui
Hypertension artérielle primitive ISO (Classement correct pour 3 individus, aucune erreur)
Absence d’'ISO (24 classements corrects, ISO (Classement correct pour 3 individus, 1 erreur)

2 erreurs)

Figure 12 : Arbre issu de I'algorithme SimpleCART

La figure 12 présente I'arbre issu de la technique SimpleCART. Cette derniére a retrouvé 6
feuilles issues de 5 nceuds de division. La premiere régle obtenue méne directement a une
feuille pure, c’est-a-dire des individus comportant uniquement une modalité de la variable a
classer. Ici, les 6 individus de la feuille pure présentaient une ISO en cas de score de
préléevement supérieur ou égal a 2,5 - c’est-a-dire a un prélévement per-opératoire réalisé

au niveau du site opératoire. Il n’y aucun individu mal classé.

Dans le cas inverse, I'arbre méne a un deuxiéme nceud qui correspond a la classe de
contamination. En cas de chirurgie de type contaminée ou sale (supérieure a 2,5), I'arbre

éme

mene a un 37" noeud, la réhospitalisation. Si celle-ci est présente, le nceud méne a une

feuille pure avec 4 individus qui présentent une ISO.
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En cas d’absence de réhospitalisation, le n

ceud suivant correspond a la présence d’'une

fistule vagino-colique. La présence ou non d’une hypertension artérielle primitive

correspond au nceud final en cas d’absence d

e fistule vagino-colique.

L'algorithme SimpleCART a permis de retrouver 4 regles qui impliquent la survenue d’une

ISO. Seule la derniere regle comprend une erreur de classement.

Le taux d’erreur associé a cette technique ét

de 95 %.

(2)Technique J48

ait de 5 % pour une précision et une sensibilité

lléus paralytique

Non / Oui

Fistule vagino-colique ISO (Classement correct pour 4 individus,

pas d’erreur)

Non

\ ou

ISO (Classement correct pour 3 individus,

Infection aprés un acte a visée diagnostique pas d’erreur)
et thérapeutique, non classé ailleurs

Non

Antécédent personnel de tumeur maligne
du tube digestif

ISO (Classement correct pour 5 individus,
1 classement incorrect)

Non

Colostomie

Non Oui

ISO (Classement correct pour 3 individus,
1 classement incorrect)

ISO (Classement correct pour 3 individus,

Absence d'ISO 1 class
(Classement correct pour 260 individus,
6 classements incorrect)

ement incorrect)

Figure 13 : Arbre issu de I’algorithme J48

La figure 13 présente l'arbre issu de la tec
issues de 5 noeuds de division. Ceux-ci co

paralytique, d’une fistule vagino-colique, d’u

hnique J48. Cette derniére retrouve 6 feuilles
rrespondent a la présence ou non d’un iléus

ne infection apres un acte a visée diagnostique
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et thérapeutique, aux antécédents personnels de tumeur maligne du tube digestif et a la

présence ou non d’une colostomie.

Pour les trois dernieres feuilles menant a la présence d’une ISO, une erreur de classement a

été retrouvée tandis qu’il n’y en avait a pas pour les deux premiéres feuilles qui sont pures.

Le taux d’erreur correspondant a cette technique était de 6,8 % pour une précision a 92 % et

une sensibilité a 93,2 %.

c) Méthodes de classement

(1) Technique RIPPER

Tableau 17 : Régles issues de I’algorithme RIPPER

Reégles obtenues Classement correct Erreur de classement
- Score de préléevement a 3 = ISO 6 0
- Classe de contamination contaminée ou sale ET 3 3
obésité =» 1SO
- Diabete sucré de type 2 insulino-traité, sans 5 5
complication =» 1SO
- Fistule vagino-colique =» 1SO 2
- =>» absence d'ISO 257 5

Cette technique de classement a retrouvé cing régles, quatre impliquant la survenue d’une

ISO et une I'absence d’ISO (Tableau 17).

Les variables « score de prélevement a 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
uniguement pour la deuxieme régle. Seules la premiére et la quatriéeme régles n’ont pas

présenté d’erreur de classement.

La derniére régle ne présente pas d’antécédent impliquant la non survenue d’ISO, ce résultat

provient de I'existence de données manquantes dans notre jeu de données initial.

Le taux d’erreur associé a cette technique était de 7,5 %, avec une précision a 90,1 % et une

sensibilité a 92,4 %.
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(2)Technique PART

Tableau 18 : Régles issues de I'algorithme PART

Regles obtenues Classement correct Erreur de classement

- Absence d'lléus paralytique
ET
Absence de Fistule vagino-colique
ET
Absence de Libération étendue de l'intestin gréle
[Entérolyse étendue] pour occlusion aigué, par laparotomie
ET
Absence d'Abces cutané, furoncle et anthrax d'autres
localisations
ET
Absence de Staphylococcus aureus
ET
Absence de Diabéte sucré de type 2 non compliqué,
insulino-traité
ET
Absence d'Appendicite aigué avec péritonite localisée
ET
Absence de Maladie de Crohn du gros intestin
ET
Absence d'Ablation d'un autre organe (partielle) (totale) a
I'origine de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention d'accident au
cours de l'intervention
=>» Absence d'ISO
- Absence d'Examen immunocytochimique ou
immunohistochimique de prélevement cellulaire ou
tissulaire fixé avec 6 a 9 anticorps, sans quantification du
signal
ET 20 1
Absence d’'Hémorragie de l'anus et du rectum
ET
Age > 19 ans
= ISO

- =>» Absence d'ISO 6 0

252 2

La technique PART a retrouvé trois regles dont deux menant a I'absence d’ISO (Tableau 18).

La plus longue régle associait 9 variables dont deux déja 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 a prédire

majoritairement I'absence d’ISO.
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La derniére régle ne présente pas d’antécédent impliquant la non survenue d’ISO, ce résultat
provient de I'existence de données manquantes dans notre jeu de données initial. Le taux
d’erreur associé a cette régle était de 6,8 %, avec une précision a 92 % et une sensibilité a

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 légerement plus intéressante que la méthode

des regles de classement RIPPER et PART (Tableau 19).

Il en est de méme 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 étre la plus intéressante.

Si I'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 : Synthése des résultats des différentes techniques d’apprentissage supervisé

Arbres de décision Régles 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 [a 64 70,8 57,9 69

courbe ROC (%)
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VI. DISCUSSION

A.ETUDE 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 a notre questionnaire.

Les différentes réponses et commentaires ont montré une méconnaissance du systéme
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’étre mieux informés des

modalités de surveillance et de leurs résultats.

Les praticiens répondants ont montré une bonne maitrise des définitions des infections
nosocomiales et du site opératoire. Il est a noter des avis partagés concernant la distinction
qguant a l'existence d’une IN en présence d'une ISO. En effet, 52,5 % des praticiens

considerent qu’une ISO n’est pas toujours une IN.

Si on rappelle la définition d’'une ISO émanant du rapport ISO-RAISIN, elle-méme issue des

« 100 recommandations pour la prévention » (4), celle-ci énonce :

« Une infection est dite nosocomiale si elle était absente a I'admission a
I’h6pital. Ce critére est applicable a toutes les infections. [...] Pour les
infections de la plaie opératoire, on accepte comme nosocomiales les

infections survenues dans les 30 jours suivant I'intervention.»

Si on se base stricto sensu sur cette définition, et notamment la premiere partie, on

reconnait que les ISO ne sont pas forcément des IN.

Concernant I'organisation du systéme de surveillance des ISO, de maniéere globale et locale,
les répondants jugent qu’il existe déja une surcharge de documents papiers et informatisés a

renseigner et que beaucoup ne relévent pas du temps médical.

La question de I’harmonisation des supports informatiques et la simplification des
démarches comme la possibilité de pouvoir cocher « une case » présence d’'une I1SO 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 'EOHH semble nécessaire
pour former les équipes au mode de surveillance des ISO et au caractéere obligatoire et Iégal
de leur déclaration, mais aussi pour discuter des cas d’ISO potentiels lors des réunions

d’équipe.

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

Nous avons pu mettre en évidence la faisabilité de I'application des méthodes de datamining
générant de nouveaux algorithmes afin d’aider a 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
derniére ne peut étre ni comparée avec les résultats des rapports nationaux ISO-RAISIN ni
avec les données de la littérature car elle regroupe deux spécialités chirurgicales dont I'une

comporte plusieurs classes de contamination.

Parmi les 294 dossiers correspondant aux interventions en rapport avec les criteres 1SO-
RAISIN sur notre période de 3 mois et obtenus auprés du DIM, 16 ont été exclus. Parmi ces
16 exclusions, il est a noter que 7 dossiers de chirurgie digestive comportaient un code acte

CCAM qui n’était pas en rapport avec la description de I'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 a 93 % et inférieures a 7 %. |l en va de méme pour la précision

des algorithmes avec des valeurs de 95,2 et 92 %.

La méthode des régles de classement, pour les techniques RIPPER et PART, a une sensibilité
légerement plus faible (92% en moyenne) avec une erreur de classement plus importante a

7 %. Les précisions étaient respectivement de 90,1 et 92 %.

La méthode des regles 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
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs » (T81.4), la notion
« d’intervention chirurgicale avec abouchement externe a l'origine de réactions anormales
du patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de
I'intervention » (Y83.3) ou « d’autres interventions chirurgicales a l'origine de réactions
anormales du patient ou de complications ultérieures, sans mention d'accident au cours de
I'intervention » (Y83.8) est trés intéressante car ces codes suggerent, de maniere indirecte,

la survenue d’un trouble potentiellement infectieux en per-opératoire.

Les regles retrouvées étaient considérées dans I'ensemble, comme pertinentes avec un

indice de confiance variant de 0.75 a 1 et un indice de lift supérieur a 1.

Globalement, I'ensemble des méthodes et des techniques (arbres de décision, régles de
classement et régles d’associations) retrouvait des regles 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 I’évaluation du
modele. 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 ’AUC de la courbe ROC des différents algorithmes testés variaient de 57,9 a
70,8 %. Ces valeurs étant supérieures a 50 %, les résultats obtenus ne sont pas liés a 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 étre de

type binaire, catégoriel ou numérique.

Du fait d’'une variable cible de type binaire et d’'un objectif de prédiction, I'apprentissage
supervisé (arbre de décision et regles de classement) semble le mieux adapté pour répondre

a I'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 ceuvre.

Les techniques SimpleCART et J48, bien qu’extrémement pertinentes et simples a interpréter
visuellement, présentent l'inconvénient d’une surproduction de régles avec un sur-

apprentissage potentiel et risquent de ne pas faire ressortir les régles les plus pertinentes.

La technique RIPPER (méthode de classement) limite la surproduction de regles en utilisant
la stratégie de « separate and conquer », mais peut entrainer un sur-élagage avec le risque

d’éliminer des regles qui pourraient étre pertinentes (80, 89).

En effet, si une régle de classement présente un taux peu élevé d’erreur, il est possible
gu’elle soit éliminée au détriment d’une regle 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 criteres de mesures
afin que des régles pertinentes soient obtenues. Or, ces criteres de mesures sont

directement dépendants de la base de données utilisée, notamment de la variable cible.

Par exemple, le choix du seuil du critere déterminant I|’élagage, ainsi que le seuil
déterminant le nombre minimal d’individus qui satisfont la regle 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 a prédire est peu

représentée.

Les deux méthodes (arbre de décision et régle 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 I’AUC la plus élevée. Dans notre cas, il s’agit de I’algorithme

J48.

Les régles d’association, dont I'objectif est exploratoire, imposent quant a elles d’avoir des
variables catégorielles. Elles cherchent a mettre en évidence de nouvelles regles, non
connues préalablement. Elles sont plus souples que les regles produites par I'apprentissage

supervisé (Arbre de décision et régles de classement).

Il est judicieux de souligner que certains antécédents impliquant la survenue d’une ISO, sont

plutot spécifiques a I'un de nos deux types de chirurgie.

En effet, la réalisation d’un prélevement per-opératoire au niveau du site opératoire est plus
fréguemment pratiqué en chirurgie propre, ici la neurochirurgie tout comme une
intervention de type contaminé est préférentiellement retrouvée en chirurgie digestive.
Concernant I'antécédent «réalisation d’'un prélévement per-opératoire au niveau du site
opératoire », ce n'est pas le fait de réaliser I'acte de prélevement qui implique la survenue

d’une ISO mais plutot la raison pour laquelle cet acte a été réalisé.

De la méme facon 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
paramétre le plus important a définir, car il détermine le nombre de régles qui seront

produites.

Le jeu de données fourni, et notamment la répartition des modalités de la variable cible,
influence le choix de ces criteres. Si le seuil minimal du support est trop élevé, I'algorithme

risque de ne pas trouver beaucoup de régles pour la modalité qui est peu représentée.

A I'inverse, si ce seuil est trop faible, I'algorithme risque d’étre peu informatif et d’entrainer
un sur-apprentissage, du fait d’'un nombre trop important de regles produites pour la

modalité de la variable cible la plus fréquente.

Pour la méthode des régles d’association, comme la prévalence des ISO était de 7,5 % dans
notre échantillon, nous avons fait varier notre parametre de recherche de cooccurrence
minimal (minSup) entre 1 et 4 %, soit inférieur a la prévalence de la modalité ISO de notre

variable cible.

En faisant varier le seuil minimal de support de 1 a 4 % et I'indice de confiance en sens

inverse, de 0.9 a 0.7, les régles retrouvées étaient similaires.

L'indice de confiance qui représente la fiabilité des régles obtenues peut s’apparenter a 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 ou 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 connaitre 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 regles pour la modalité de la classe la moins
fréquente, tout en limitant la surproduction de régles pouvant générer un sur-apprentissage

pour la modalité de la classe la plus fréquente (83).

Par ailleurs, il parait intéressant de combiner les regles de classement avec les regles
d’association pour conserver la pertinence des régles produites ainsi que tous les types de

formats pour les variables explicatives.

En effet, les régles 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 régles. A I'inverse, les régles d’association recherchent toutes les régles existantes
dans le jeu de données tant qu’elles respectent les seuils de minSup et minConf

préalablement définis.

Cette combinaison est rendue possible grace a I'algorithme CARs (Class Association Rules)

(90).

3. Avantages

Cette étude est la premiére a utiliser une stratégie de fouille de données avec un objectif de
prédiction de la survenue d’ISO. |l s’agit d’'une méthode originale qui permet, a I'inverse des
méthodes statistiques usuelles, de découvrir des modéles a I'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 I’avons vu, I'une des limitations de la surveillance
des ISO, gu’elle soit nationale ou locale, est le manque de temps ou de moyens humains

nécessaires a I'accomplissement de cette surveillance.

Le DM est basé sur une source unique de données médico-administratives, qui regroupe
I’ensemble des informations provenant de plusieurs bases de données. Il limite donc le

besoin en ressources humaines et diminue le temps imparti a 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 I'une des meilleures combinaisons possibles, parmi un nombre tres

important d’associations de variables.

La découverte de nouvelles variables fortement associées a 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 trés peu d’hypotheses sauf celle d’un échantillon
d’apprentissage et d’'un échantillon de test indépendants, ce qui rend cette méthode

attractive.

Elle peut s’appliquer a 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 I'intérét de la stratégie du DM (91,

92):

e |a premiere avait pour objectif de mieux comprendre I’évolution de la résistance aux
tétracyclines. Pour cela, 80241 résultats de PCR ont été analysés. La survenue de
génes de résistance aux tétracyclines de maniere concomitante a la présence d’une
pathologie respiratoire a été recherchée a l'aide de la méthode de régles
d’association du DM (91).

e Dans la seconde, I'objectif était de déterminer au mieux I'état pathologique des
patients a partir de leurs traitements médicamenteux. Une méthode de régles
d’association a été utilisée a partir de 1440 comptes rendus médicaux associés aux

traitements médicamenteux correspondants (92).

4. Limites

Concernant la stratégie de DM, il faut souligner I'importance de la validation des modeéles
obtenus, car ceux-ci peuvent fournir des données non fiables ou peu compréhensibles, et

donc induire des erreurs dans leur généralisation.

Les modeles peuvent également étre peu efficaces. Pour illustrer ce propos, prenons

I'exemple d’'un modele pour lequel le taux d’erreur est de 2 %, avec une probabilité
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d’apparition du phénomeéne recherché de 1 %. Ce probleme 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, I'occurrence de la majorité de nos variables était inférieure a 5 (83 %)
voire inférieure a 2 (67 %). Nous imaginons bien que ces données ne peuvent pas étre

exploitables dans leur totalité.

Le DM se base principalement sur I'occurrence ou la cooccurrence des variables chez les
individus de la base de données pour pouvoir élaborer des régles, un arbre de décision ou

un classement.

Si la base de données ne fournit pas de cooccurrences suffisantes, I'utilisation des différents

algorithmes ne pourra pas fournir les modéles escomptés.

Enfin, il pourrait étre intéressant de tester le nouvel algorithme sur une cohorte

d’interventions chirurgicales afin de confirmer son efficacité en pratique.

5. Perspectives

Nous avons vu lI'importance de la qualité des données, dans les bases de données a 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 I'échantillon est de taille plus importante avec des occurrences nombreuses,
il parait plus intéressant d’utiliser la méthode des régles d’association, car de nombreux
critéres peuvent étre définis pour limiter le risque de sur-apprentissage et améliorer la
pertinence des régles dans le but d’obtenir la meilleure régle possible. De plus, il est
également possible d’utiliser des indices qui sélectionnent les régles les plus pertinentes.
C'est le cas du Lift qui s’interpréte comme un coefficient multiplicateur applicable a la
probabilité d’avoir la conséquence - variable a prédire par exemple - lorsque I'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 étre réalisée en optimisant au mieux le nombre de sujets, c’est-

a-dire en incluant un nombre plus important d’interventions.

Comme la répartition des modalités de la variable a prédire devrait rester stable, il serait
intéressant de regrouper les codes CIM-10 des diagnostics principaux et des diagnostics

associés, afin d’identifier le critére le plus fortement associé a la survenue d’une ISO.

L'utilisation de la méthode des regles d’association pourrait ainsi permettre d’obtenir des

nouvelles regles 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, a I'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 grace a
I'utilisation d’une source unique et la simplification du nombre d’intervenants nécessaires

pour suspecter des ISO.

La pertinence des associations de critéres a |'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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VIl. CONCLUSION

Notre travail a montré un intérét majeur des chirurgiens pour la problématique des ISO, une
forte mobilisation (plus de 50 % de participation) avec néanmoins une méconnaissance du

systéme 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 regles
de classement. Des regles similaires ont été retrouvées en utilisant ces méthodes et la

méthode des régles 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 régles d’association, qui offre le meilleur compromis entre production de

regles et pertinence des regles.
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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 '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 a 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 a I'ouverture
délibérée de la partie superficielle de I'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 étre
considérée comme infection. La notion de pus est avant tout clinique et peut étre

éventuellement confirmée par un examen cytologique.

2. Infection de la partie profonde de I'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 a 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 : fievre > 38°C, douleur ou

sensibilité localisées, sauf si la culture est négative ;

- Cas n°3 : un abcés ou un autre signe évident d'infection de la partie profonde de I'incision
est retrouvé a 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 I'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 a l'intervention,

ET

3. qui touche l'organe ou l'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre que

I'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 I'organe ou I'espace ;
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- Cas n°2 : un germe isolé a partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé

aseptiqguement et provenant de |'organe ou de I'espace ;

- Cas n°3 : un abces ou un autre signe évident d'infection de I'organe ou de Il'espace est
retrouvé a l'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par un examen

radiologique ou histopathologique ;

- Cas n°4 : le diagnostic d'infection de |'organe ou de I'espace est porté par le chirurgien (ou

le praticien en charge du patient).
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B. ANNEXE 2 : CLASSIFICATION D’ ALTEMEIER

Classification de ALTEMEIER
(Classe de contamination des interventions chirurgicales)
Elle permet de répartir les interventions chirurgicales selon le risque de
contamination et d'infection postopératoire

Classe _

s  Sans ouverlure de visceres creux
* Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable.

Classe 1:
Chirurgie propre

Classe 2: « Quverture de viscéres creux avec contamination minime
Chirurgie propre Rupture d'asepsie minime
contaminée

Contamination importante par le contenu intestinal
Rupture d'asepsie franche

Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine
infeciée.

Classe 3:
Chirurgie contaminée

e Plaie traumatique datant de plus de 4 heures el / ou avec
lissus dévitalisés

Contamination fécale

Corps elranger

Viscere perfore

Inflammation aigué bacterienne sans pus

Présence de pus.

Classe 4:
Chirurgie sale
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C. ANNEXE 3 : SCORE ASA

: Patient normal

: Patient avec anomalie systémique modérée

: Patient avec anomalie systémique sévéere

: Patient avec anomalie systémique sévére représentant une menace vitale constante

: Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

117



D.ANNEXE 4 : FICHE SYNTHETIQUE DE SUSPICION D’INFECTION DU SITE OPERATOIRE

joudi B dadcombre 2013

Pr C. RABAUD
=

SURVEILLANCE DES ISO 2014

Fiche patient de suspicion d'ISO

Site de realisation

NANCY

Service d'hebergement

Lw‘ﬁmmqn UF d'hébergement

L'EOHH prendra trés prochainement rendez-vous aupres des chirurgiens ou correspondant medical en hygiéne de votre
service afin d'organiser une réunion de concertation conjointe pour validation ou invalldation des fiches de suspicions
d'infections du site opératoire.

D 3890

IPP

Nom usuel : Nom patronymique :  test
Prénom : Sexe :

Date de naissance :

N" VENUE : Type de venue :
Date d'entrée ; Date de sortie

Service site d'hébergement ;
UF d'hébergement |
UF site de reéalisation :

UF exécutant principal :

N® d'intervention :

Date de l'acte : Heure début intervention : Heure fin intervention :

Acte CCAM principal :

Actes CCAM éventuellement associés :

Coelioscople :

Dispositif médical implantable :

Urgence :

Chirurgie carcinologique :

150 potentielle : Indicateur composite de prédiction de I''SO (/ 4) :

CRP > 100 : Ce score agrégé tient compte de la présence ou non

PNN >12.000 : de : CRP > 100, PNN > 12.000, appellation du germe
identifié et du type de prélevement effectué

Germel :

Germe2 :

Germe3d :

Date de diagnostic ; Profondeur ;
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E. ANNEXE 5. AUTO-QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU RESSENTI DESTINE AUX
CHIRURGIENS

Bonjour,

Nous vous remercions pour votre participation a cette enquéte sur la surveillance des
infections du site opératoire au CHRU de Nancy réalisée dans le cadre de la thése de
médecine de Mme Diane Pivot.

Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes a remplir. Vos réponses sont
anonymes.

Le questionnaire a pour but d'évaluer vos connaissances sur la surveillance des
infections du site opératoire au CHRU de Nancy ainsi que vos souhaits pour
améliorer cette derniere dans le futur. Ainsi, il servira a 'EOHH pour mieux vous
aider en 2015 dans cette surveillance importante.

Comme vous le savez certainement, la surveillance des infections du site opératoire
fait partie des priorités nationales de santé publique. Les objectifs de cette
surveillance sont multiples :

Permettre aux chirurgiens de connaitre le niveau de risque infectieux dans leur
activité (service, unité, spécialité, ...) ; Permettre aux services/unités de chirurgie de
se positionner par rapport a un ensemble de services/unités et de patients
comparables ; Améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance
des ISO ; Construire et valider a large échelle des indicateurs permettant de rendre
compte du risque ISO ajusté sur des facteurs influencant ce risque ; Inciter les
professionnels des services a conduire une analyse des causes des [SO.

Nous restons a votre disposition pour toute question ou information complémentaire.
Bien cordialement,

Mme Diane Pivot / Dr. Arnaud Florentin, AHU, EOHH du CHRU de Nancy
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Partie A: Questions préliminaires

Al A quel service de soins étes vous rattaché ?

Chirurgie digestive et générale

Chirurgie des maladies cardiovasculaires et transplantations (pole territorial lorrain)
Chirurgie vasculaire et endoluminale

ORL et chinurgie cervico-faciale

ATOL : chirurgie traumatologique et arthroscopique de 'appareil locomoteur
Chirurgie générale et urgences - chirurgie thoracique

Chirurgie infantile orthopédique

Chirurgie infantile viscérale

Chinurgie Maxillo-Faciale

COT : chirurgie onthopédique et traumatologique

Neurochirurgic pédiatrique

Neurochirurgie (département de)

Ophtalmologie (département d')

Autre

{]

J

L PP

= iy S

CH P

A2, Quel est votre statut professionnel ?

PH (titulaire ou attaché)
AHU/CCA

MCU-PH

PU-PH

Interne

Autre

Autre
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Partie B: Premiére partie : vos connaissances sur la surveillance des infections du
site opératoire

BIL Parmi les affirmations suivantes, laquelle définit une Infection
Nosocomiale (IN) ?

Infection survenant 24 heures aprés ladmission du patient ||

Infection survenant 48 hewres ou plus aprés 'admission du patiem | ]

Infection qui n'éait ni présente, ni en incubation 2 I'sdmission du patient | |
Infection qui était présente ou en incubation au moment de 'sdmission du patient | |

B2, Parmi les affirmations suivantes, laquelle définit une Infection du
Site Opératoire (I1SO) ?

Une infection est une mfection du site opératoire (150) si elle survient dans les 30 jours suivants *I
I'mtervention on dans I'année s'il v a pose de matériel prothétique

Une ISO est nosocomiale 51 'infection swrvient dans les 48h suivant l'intervention _]
Une ISO est nosocomizale si 'mfection survient uniquement pendant fa durée d'hospitalisation du paticnt ' -—I
Une ISO est communautaire si linfection survient aprés le retour 2 domicile du patient

B3. Une ISO est-elle pour vous, tou jours nosocomiale ?
Oui

B4. Commentaires

BS. La déclaration d’une ISO est sous la responsabilité du :
Chirurgien ||
Biologiste ~ﬂ|
Hygiéniste
Infectiologue

Médecin du travail

]
L]
L]
Aulre :
| ] T

Autre
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Bé. L'indicateur ICA-LISO fait partie des indicateurs d’activité
composite de lutte contre les infections nosocomiales. Selon vous, cet
indicateur mesure :

La Méquence des 1ISO

L'organisation entre les chirurgiens, I'Equipe Opérationnelle d'Hygitne et le Comité Médical 1
d'Exablissement !

Les moyens en termes de systéme d'mfonmation

Les actions (respect des protocoles relatifs an bloc opémtoire, surveillance des taux d'1SO. évaluation 1
des pratiques)  —

Auncune des 4 propositions

B7. La surveillance des ISO au CHRU de Nancy est basée sur :
La déclaration spontanée des chirurgiens

L'envot de fiches synthétiques de suspicion d'1SO

Les données du DIM

Une collaboration mterservices (EOHH, chinurgiens, DIM..)
Un audit annuel par ls CME

La déclaration par kes IBODE

Autre v

Autre

Partie C: Deuxiéme partie : Evaluation des pratiques (service / individuelle)

CL Concernant la procédure de validation des ISO dans votre service, la
déclaration d’'ISO est faite par le chirurgien responsable de
I"intervention ?

Oui
Non :
C2, Concernant la procédure de validation des Infections du Site
Opératoire (ISO) dans votre service, existe-t-il un référent pour
renseigner la fiche de déclaration présumée d'infection du site
opératoire ?
Oui ||
Non -
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C3.

C4.

CS.

Cé.

Concernant la procédure de validation des ISO dans votre service,
quel membre de ’équipe remplit la fiche déclaration présumée
d'infection du site opératoire envoyée par I'Equipe opérationnelle
d'hygiéne hospitaliére ?

Chef de service

PH (titulaire/contractuel/attaché)
AHU/ACC

Interne

PU.PH

MCU-PH

Autre

Autre

Répondez-vous aux feuilles de Déclaration Présumée d’Infection
Nosocomiale (DPIN) ?

Oui
Non

En cas de suspicion d'ISO, le diagnostic est-il validé en staff ?

Non

Déclarez-vous vos ISO ?
Oui

Non

Si oui, sur quel support les ISO sont-elles déclarées ?

Dossier médical

DxCare

Appel 2 I'Equipe opérationnelle d'hy giene hospitaliére (EOHH)
Mail au Comité de lutte contre les infections nosocoriales (CLIN)
Fiche de Déclaration présumée d'infection nosocomiale (DPIN)

Fiche de déclamtion présumée d'imfection du site opératoire (DPISO)
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Autre
Autre
C8. Si non, quelle en est la raison ?
Manque de temps
Pas d'intérét

Transmission tardive des fiches de suspicion d1S0O par I'EOHH
Absence de connaissance du systéme de surveillance au CHRU

Autre

Autre

AU 000

C9.  Que pensez-vous de la surveillance actuelle des ISO au CHU de
Nancy ?

Indispensable pour d'améliorer 1a prise en charge du patient

Essentielle mais les modalités et les connasssances actuelles ne permettent de répondre aisément
Utile

Inutile

Chronophage

Sans mtérdt

Autre

Autre

—

{

1 _H

L
J

_— hd

{H _H

C10.  Si vous jugez que la surveillance est inutile ou sans intérét, pour
quelle raison ?

Aucune conséquence sur I'activité de soins
Ne vous concerne pas
Surchirge de formuliires 3 renseigner

Autre

Autre

40 O O
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Partie D: Troisiéme partie : Vos souhaits d’amélioration

DI1.

D2.

D3.

D4.

Le systéme actuel de surveillance vous convient-il ?

Si non, que préféreriez-vous comme mode de recueil ?

Mail contenant le formulaire de suspicion d'150 envové par I'EOHH
Saisie directe sur l'interface informatique par le chirrgien
Fiche papier générée directement par 'EOHH

Autre

Autre

Dans le cas d'une fiche synthétique par mail, a quelle personne voulez-
vous qu’elle soit envoyée ?

Au référemt
Au chirurgien responsable

Autre

CH

Autre

Dans le cas d'une saisie directe sur 'interface informatique, sous
quelle forme ?

Fiche patient dans DxCare

Check-list de fin d'hospitalisation mtégrée dans DxCare

Via une application sur le portail intranet

Autre

Autre
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Ds.

D6.

D7.

DS8.

Avez-vous des propositions d’amélioration quant au recueil des

‘données de surveillance ?

Complément de la surveillance:

Pour vous permettre un suivi continu et simplifié des 1SO dans votre
service, il est envisageable de déployer un systéeme de réponse
simplifié comprenant :

- La date de diagnostic

- Le degré de profondeur de 'infection

- Le(s) micro-organisme(s) identifié(s)

Seriez-vous intéressé par cette mise en place ?

Oui
Non
L’EOHH est a disposition des équipes de soins pour discuter des cas
litigieux d’ISO. Seriez-vous intéressé par cette collaboration ?
Oui
Non
Si oui, a quelle fréquence ?
Des suspicion I1SO
Mensuclle

Trimestriclle
Semestriclle
Autre

Autre
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DY, L’EOHH souhaite connaitre votre avis concernant le délai d’envoi des
fiches de suspicions d’ISO : quel délai préféreriez-vous ?

Au jour fe jour
Mensuel
Trimestriel

Semestriel

Autre v

Autre

D10.  Actuellement, la fiche de suspicion d’ISO générée par 'EOHH
comprend des critéres administratifs et concernant I'intervention (cf
copie d’écran ci-dessous).

Selon vous, quels autres éléments indispensables devraient apparaitre
dans cette fiche ?

DI11. Avez-vous d’autres commentaires par rapport aux ISO ou leur
surveillance ?

Le questionnaire est termine.
Nous vous remercions pour le temps que vous nous AVEZ Consacre.,
Bien cordialement.

Mme Diane Pivot / Dr. Amaud Florentin, AHU, EOHH du CHRLU de Nancy
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F. ANNEXE 6 : LISTE DES CODES CCAM RELATIFS AUX INTERVENTIONS DE NOTRE
POPULATION D’ETUDE

 Excision d'une zone épileptogéne, par craniotomie 6
 Exéréese de lésion du corps calleux, du fornix hypothalamnque ou du septum pellucode I
par craniotomie 1
'Exérése de plusieurs hernies discales de la colonne vertébrale lombale, par ahord postérieur
‘ou postérolatéral 1
 Exérése de tumeur de la faux du cerveau, par craniotomie 5
Exérese de tumeur de la région optochnasmaﬁque et/ou hypothalamlque par cramotorme 2
 Exérése de tumeur de ['étage antérieur de |a base du crane, par craniotomie frontale bilatérale 4
[ Exérése de tumeur de |'étage moyen de la base du crane, par craniotomie 1
, 'Exérése de tumeur du tiers interne de I'étage moyen de Ia base du crane intéressant
I'angle sphénoorbitaire, par craniotomie 2 |
Exérese de tumeur extraparenchymateuse de la convexité du cerveau envahissant
‘un sinus veineux dural, par craniotomie 1
| Exerese de tumeur extraparenchymateuse de la convexité du cerveau sans atteinte |
de sinus veineux dural, par craniotomie 10
Exérése de tumeur extraparenchymateuse de la convexité du cervelet envahissant
‘un sinus veineux dural,

par craniotomie 4
| Exérése de tumeur intraparenchymateuse du cerveau, par craniotomie 20 |
‘Exérése de tumeur ﬁnraparenchy;nateusedu cervelet, par_mhiotonﬁg 2
Exérese d'une hernie discale de Ia colonne vertébrale lombale, par abord postérieur
ou posterolatéral 82 |
Exérese d'une récidive d'une hernie discale de la colonne vertébrale lombale préalablement
opéree par abord direct, par abord postérieur 7
Laminarthrectomie cervicale totale unilatérale avec ostéosynthae par abord posteneur 1
Laminarthrectomie lombale ou lombosacrale totale bilatérale, par abord postérieur 5
Laminectomie vertébrale avec exploration du contenu intradural sans plastie de la dure-mére, 1
‘par abord postérieur ou postérolatéral 2 |
Laminectomie vertébrale sans exploration du contenu intradural, par abord postérieur
ou postérolatéral 10
Sous-Total Neurochirurgie 166

Acte CCAM d'intervention chirurgie digestive

Appendicectomie avec toilette péritoneale pour péritonite aigie généralisée, par coelioscopie
| ou par laparotomie

‘avec préparation par coelioscopie 2
' Appendicectomie, par coelioscopie ou par lapamtomte avec ptéparatlon par coelioscopue 1
' Cholécystectomie avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par cholédochotomie, 1
par coelioscopie 1 |
Chaolécystectomie avec ablation de calcul de {3 voie biliaire principale par cholédochotomie,
par laparotomie 1 |
' Cholécystectomie, par coelioscopie 20 '
Cholécystectomie, par laparotomie Z |
] Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par laparotomie
| avec préparation par coelioscopie 6 |
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| Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par laparotomie
| Colectomie droite sans rétablissement de la continuité, par laparotomie
Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, avec rétablissement de la continuits,
| par coelioscapie
| ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie
| Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, avec rétablissement de la contmmte,
| par laparotomie
Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, avec rétablissement de la continuite,
par laparotomie
| Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose iléorectale, par coelioscopie ou
par laparotomie avec préparation par coelioscopie
Colectomie totale avec conservation du rectum, sans retablissement de |a continuité,
| par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie
Cole:tomle transverse, par laparotomie
| Colopractectomie totale avec anastomose |léoanale par coelioscople ou par lapamtomte
| avec préparation par coelioscopie
i Coloproctectomle totale sans retabhssement de Ia contmurté par Iapamtomle
. Colostomie cutanée, par coelioscopie
| Colostomie cutanée, par laparotomie
| Cure de hernie de |3 paroi abdominale antérieure aprés I'age de 16 ans avec pose de prothése,
‘par abord direct
Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure apres I'age de 16 ans sans pose de prothése,
| par abord direct
Cure unilatérale d'une hernie de |'aine avec pose de prothése, par abord inguinal
| Cure unilatérale d'une hernie de 'aine avec pose de prothése, par abord prépéritonéal
| Exérése de tumeur du rectum, par voie anale
Fermeture de colostomie cutanée latérale, par abord dlrect
| Plastie d'élargissement de stomie cutanée intestinale
| Proctectomie secondaire par coelioscopie avec anastomose iléoanale par voie transanale,
apres colectomie totale initiale
Reconstruction de la paroi antérieure de I‘anus et du rectum et de |2 paroi postérieure du vagin,
avec sphinctéroplastie anale, par abard périnéal
' | Rectopexie, par coelioscopie
| résection iléocaecale + double stomie
Resectmn rectosigmoidienne avec anastomose colorectale infrapéritoneale, par laparotomie
‘Résection rectosigmoidienne dépassant le cul-de-sac de Dougias. sans rétablissement de la
| continuité,
 par laparotomie

Résection rectosigmoidienne par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie,
| avec anastomose coloanale par voie anale

- Résection rectosigmoidienne par laparotomie, avec anastomose coloanale par voie anale
|ou par abord transsphinctérien

Retablissement secondaire de |a continuite digestive ; apres colectomie, par laparotomie
Sons-Total Chirurgie digestive

Total général
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G.ANNEXE 7: FICHE PATIENT

Fiche patient (survelllance prioritaire)

Numéro de fiche . |

Etiquette du patient

Numero de 1a fiche

Code établissetment
LIEU DE SEJOUR

Code service

Spéciolita du service annexe 10}
PATIENT

Dste de naissance

Seve

Oste o nospitalisstion

Date ge sonie du service

Efat & (2 sorhe du service
INTERVENTION CHIRURGICALE
Date g intervention

Code de | Imervention prncipale
[en ciair)

Cnos CCAM
Classe & contamination

Score ASA

Heura 1 munute d incision (hhmn|

Heurs 8¢ minute oa fermeture (hh'mn
Urgence

Chirvrgee carcincagigue

Coblioscopie Chrwgicals

INFECTION DU SITE OPERATOIRE
Presence dune infaction

Date au ciagnostic oe | Infecton

Degrs de profondsur da | Infection

\Valaation de 'S0 par chinurglen

Criteres de Siagnostic

Micio-organisme 8 lgentfie:s) (annexe 3|

Repre chirurgicale pow celts 150
SUIVI POST-OPERATOIRE

Date au semisr contact

{attribue par linformatique)
(attribué par lp CCUN)

(attribué par e CCLIN)
(code 3 lettres)

ymm'ssaa |
= Mascumn (1)
ymmsaas)
0"mm 3asa)

o Vivant (V)

ymmssaa)

[CO08 on 4 lettres)

cooe an 4 lettras « 3 chiffres)

o Propre (1)
Contaminee | 3)
o Inccanue (3)

o] &2 =23 d -5

Qui (1)
= 0w (1)

Qul (1)

o Ou (1)

ymm sass)

= Supedficiel (1)
Oro'espace 13)

SOul 1)

Pus proy de [ incision (1)
= Slgnes locaux dinfaction (3)
Inconny (31

Microorg 1« senaibiite
Meroorg 2+ sensibite
Merooeg 3 + sensibiite

Sl (V) o MNon(2)

[ymmassa)

> Fernin 12

= Deceoe 12)

o Propé-contamings (21
Saleinfectee 4

s Imconnu (2)

> Nen (2}« Inconnu (8)

o Nen (2] o Inconnu (3)

s Non (2] o Inconny (9

Non (2}

2 Profond (24
o Incennu (39)

o Nan (2) o Inconnu ()

» Microbwologle postive (2)
< Diagnostc chirurgeen (4)

2 Inconnu ()
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Fiche patient (surveillance prioritaire)
Numero de fiche |

Etiquette du patient

Numero de fiche | &2 i

R L LY

MODULE OPTIONNEL : EVALUATION DE L'ANTIBIOPROPHYLAXIE
1 = Administration d'antiblotiques « autour » de cetle Intervention
Antibiotherapie curative au moment oe

Vintecvention 7 = Cull (1) ©Non (2) o Inconnu |3) L
mwru p 2o o Oul (1) o Non 12 o Inconny (9) L g
2 - Description de |'antibictique

8) Premisce administration
Heue d agministration __h__mn et
Moidculs (DClounamyy (¢f annexa 13) _
Dose (en mg) s 0o B R R S

By 1™ ré-njection eventuels
Heure d admmisiration __n__mn 1Y T I T
B D O DU s ~—mMTOMIAE. ot ict annexe 13, e
Dt (i1 %) A e gy

£} I rédnjection eventuele
Heure d aamwistration __h__mn BN N L M B
Molcuie (DCIoumOm) . . . Looooo et annaxe 13) L1111
Dose (en mg) n S == = 24
En cas dassociation d anidiotigues. on rensegnerd (a poscioge de [antibiotigue qui n'est pas i aminclice

4) Durée de | sntibioprophyidss
Prescription d'antiblotiques en sortie de
salle de surveliance post-inferventionnells - Oul (1) Non {2} o Inconnu (9) =
I35P1)?
3 - Avis du reférent INCISO
Sile stratsgie d antiboprophytarie es! differents du consansus SFAR. . Oul (1) & Non (2) L
| antibioprophylaxie est-alle en coherencs avec le protocole du service
MODULE OPTIONNEL : FACTEURS DE RISQUE INDIVIDUEL
Poids (#n kg) e ] (O W |
Talke (en em) X [ |
TALAGIAMS (w rmient ides {eimrvedilans fe o <10 cigareties) (1) > Nen (3)
Az reerronhaid & Dl 3 oo omik il Sl i
ke o o 3210 ogareties] (2 = Incannu (9)
TNGLIONS s anbacdn sy § T Smait: ot Do = Non (3) L
R AT < DNID (2) o Inconnu (3)
HTA (» T 3psohginm ¢ 1600w Mg o0 TA
WA = H0 riwn My mesiise aoiet X7 ge o Oul V) o Non (2) o Inzonnuy (8) !

3 w1 4 2 comsutancns difenenies )

s
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H.ANNEXE 8 : RESULTATS DETAILLES DE L'ENQUETE D’EVALUATION DES
CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES DES PRATICIENS DU CHRU DE NANCY

Y Statistiques rapides
' Quastionnaire 403615 'Suivellance des inlactions du eite oparatoire au CHRLU de Nanoy

Résullals

Questionnane 463615

Nombre d'onvegaetrampciis) pou cotlo roguiie v
INOMBS IR anmH0 S Irameris Our 08 Quanioniniy "
POUrOOntago au totat 1O,
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Statistiques rapides

D

Guestionnalre 4636 5 'Survelllance des nleciions du sike oparstare su CHAU de Nanoy'

Résume du champ pour Servicedesoins

A quel sevice de soins &tes vous rattache ?

Réponse Décompte  Pourcentage
Ghiruigie digustive 8l péndrala (A1) ) 22 92.35%
Ghiruroie des maladies cargiovasculEires el ranspaEntalions (pola temiorial orrain (A2) 0. 0.00%
Cirlrurgle vascutaice of erdolunsale (A3) i 147G
ORL £t chirrgis cervica facisle (Al) 3 B.82%
ATOL | enirurgie travmaleogicue &t ariroscopiqus de | apparell locomoataur {AS; B BEZ%
Chirurgie ganerale 81 urpences - churgia thoratiqus (AS) 3 441%
Ghirurgle Inta=wile orfhopadia.e |AR) a 1.41%
Chirutgia intantila viscéeale (A7) 2 2,94%
Chirurgis Maxllio-Faciale (A9 @ 5.88%
GOT  chituegia crihopodique el iraumesniogiaue (418 1 1.47%
Naurochinuge padialngus (A1) | 1.A7%
Neurochinunge (otparement de) (A1 2) 2 2.94%
Ophtalmalogia [dspsrtament d') (A13) . 5,88%
Aure 1 16, 18%
Sans reponse 2 284%
Identfiani (1D) ‘Repanse
30 ura
< OHL Pédialnous
H Gynont
a5 Chirurgle orihopedique Eping!
45 urokoae
a5 chr bel &l chinggis plasiious
(= UROLOGIE
B5 gynacooge
69 1oty |t
74 wiologe
L] ayneoenogic

g & 1N
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’1) Statistiques rapides

Questinonalre 463615 'Survelllance des nlectione du site opératore au CHAU de Nancy'

Reésumé du champ pour Servicedesoins

A quel service de soins &tes vous rattache ?

» Charu m)ﬂl Ertive o)
penerals (27)
* Choinnyie des tnaladies
| padicvascdares ol
trareplontations (pble
tarmtonial larraind {0)
» Chanurgie vesiulae at
enderurminale (1]
« DRL et chirLegie
enrvcodeciala [8)
= ATOL . Jipruigw
traumatolagique et
arthroseopique de
Iapparell locomnteur (4}
« Charuigie génsale o
Lrgences - chirurge
‘ tharacique (21

Chinige Infantile
n&op&"omcvﬁl
Chirurg e nfantle

2 vnctr'glc &g

« Ehwrurgie Mamilln Facals (1)

cear chiruigie
orthopéd qua W
traumateolaginue (1)

. Wodhmr?m
pechatnigqua 1)

» M adirargie
(département de) 12)

Malmologis
[dépur prrvent ) (2]

Autre (11)
= Sans repense (4)

prage 3/ 57
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A, Statistiques rapides
. Cuestionnalre AB3E | 5 'Survelllanca des nleciions du ske opératore su CHRU e Nanoy'

Résumé du champ pour Statutprofessionnel

Que! a3t votra statut professionnel ?

- D - o A
PH flibaicn ou Alkache) (A1) 3 £41%
AHUICCA (A2) 13 12129
MCU-PH (A3 0 0,005

PU-PH (A4) ] 735%

Inwrns |AS) a8 654 71%

Aunre 1 1.47%

Sans repanse 2 2845,
\dentifian| (D) Réponse

1 L0
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.‘, Statistiques rapides

Questiconalre 463615 'Survelllanca des nlections du site opérators su CHRAU de Nancy'

Résumé du champ pour Statutprofessionnel

Que! ost votre statut professionnel ?

» P lutulaie au
atache] (2}

« AHUICCA T13)

» WCUPH (8)
PUEH (3)

y Intarne (44)

« Autre (1)
Sans réponse (2)
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A, Statistiques rapides
' Cuesticonalre AB3E | 5 'Survelllanca das nlections du sie oparstore su CHAU de Nancy'

Résume du champ pour deflN

Parmi lgs affirmations suvanies, laqueke définit une Intection Nosacomiala (IN) 7

Héponse Décompie Pourceniage
Infechon survenant 24 haurss apos fadmission du patienl {SQ001 | 1.58%
Infecton survenant 48 hauras ou plus aprés Iadmission du patien) (SQ0D4) a3 T288%
Infechen qui n'elail ni présente, mien Incutsation 3 'adnvesion du pasent ($Q003) A3 72.86%
Infeckon qul étall présanls ou an incubation au mament de l'admission du patent (SQUOE) t 0.00%

g &
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A, Statistiques rapides
’ Questinonalre 463615 'Survelllanca des nlections du site opsratore au CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour deflN

Parmi lgs affirmations suivanies, laquetie définit une Infection Nosacomiaie (IN) ?

# |ntect gn stovenanl 24
WSS GprAs |'Reimyissian
Pt L)

. ‘n'imr.m survanant 44
T OU DAIE Apres
'mdmission du patient 182)
o Ilmet an wal n' Al m
prézonts, nyen
mecubanon 3 Padmssion
du patent 143)
Ifection oqul atan
preasonte cU en
ncubation sy mamment de
l'admizsion du patient (o)

g 7%
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A, Statistiques rapides
’ Questioonalre AB3E | 5 'Survelllanca des nlections du sie oparstore su CHRAU de Nanoy'

Résumé du champ pour deflSO

Parm Jes affirmations suivantes. laquells définit una Infection du Site Operataire (1ISO) ?

Féponse ‘Décompte  Pourcentage
Line infection est Lna inleclion du sie opéralcos (ISO) s sie sunnent dans les 30 jaurs 53 85.83%
suvanis (mfervencion ol dans l'annee 8| y 3 pose de matenel protheligue (A1)
Une S0 osl nosuromae silimaction surviont dans s 480 suivand |'litereantion (A2} 4 B 75N
Une IS0 ast ~osgsomaa sl miaction sunviant uniquement pencant la durea dhospitalisation | | &85
a palent (AZ)
Une 150 g5l commursuaire & | infection sunent apriss b retcor 4 domicke du patanl (A & 0.00%
Sans réponse 1 | B9,
fign /K
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)

Statistiques rapides

Questionnalre 463615 'Survelllanca des nleclions du site opératore au CHRAU de Nancy'

Résumé du champ pour deflSO

Parmi Jes affirmations suivantes, laquelle définit une Infection du Site Operatoire (1ISC) ?

» e htection estUne
infactian du site
apdratorras (1SD] =1 ells
sunmmnt dans lns 30
curs sunante
‘InTarventien au dans
lannsa vily s

puseide mateony
prothétigue (53]

Una 150 est rosacomiale
v Pinfestion survignt
dns les ¢Fl suvant
rurventinn 1)

e 150 esl nosscamiale
3 Vinfection survient
umguemart pendant la
durea dhaspitalication
du patient 11)

Lo IS0 mal i it wire
al hinfection survient
s e e renur &
domicile dipetiant (1)

« S reparae (1)

140
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g Statistiques rapides
' OQuestieonalre AB3E | 5 'Survelllance des nlections dl site opérsto e au CHAU de Nancy'

Résume du champ pour INISO

Une 150 est-olie pour vous, toujours nosocomiale

Aéponse ‘Decompte Pourcentage
Oul [Y) 27 4576%

Nan () 3| 52.51%

Sang 16ponsy 1 169%

Fge €158
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’1) Statistiques rapides

Questionnaire 463615 'Survelllancs des miections du site opératore au CHRU de Nancy'

Résumeé du champ pour INISO

Une 1S est-clle pour vous, toujours nosocomiale ?

» Oucdz?)
« ben (51}
+ Sans réponaw 11)

mmrlfsf
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.1, Statistiques rapides

Questionnalre AB36 1 5 'Survelllanca des nlections du sie opératora au CHAU e Nanoy'

Résume du champ polr commentaira

Commantares

Féponse ‘Decompte Pourcentnge

Rapansa a3 B0B%

Sans réponse 56 99 02%,

25 Une IS0 n'ss: pas forcement nosocomiale, puisqu'ele depend de la date oe aurvenus par
rippart 8 kErvanios
Far axemple. elis n'Sst pas POSOCOMENE B GHS SUNVIENT AL 0@ dun an 81l B5E un matene!
implarnté

28 pax. raclure ouvana opéras

63 ExnMple; (s S ka pea du patknt

143
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A Statistiques rapides
’ Cuesiiconalre AB3E | 5 'Survelllancs das nlections du sie opérstorea au CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour declalSQresp

La péclaration d'une IS0 est sous la responsabilite du

Chirufgien (SGA01 | 54 91,53%
Bfogiste 1SQ002) 2 13.56%
HygLouste ($0003) 24 40 88%
Infectologue (EC004) [ 1655%
Meédean du travall (S0005) 0 0.00%
Aunrs 1 1.69%
16 pzs de declarmtion oblgatole

WIW'J“V
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D

Statistiques rapides
Questionnaire 463615 'Survelllance des nleciions du site opératore au CHRAU de Nancy'

Résumé du champ pour declalSQresp

La déclaration d'une ISO est sous la responsabilite du

« Chirurgien (£2)
» Binlogiste (8)
« Mygpemsio (24)
Infectiologue [10)
‘ « Médecindu Lreval (L)
« Aute (1)

145
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W, Statistiques rapides
' Ouestiennalre AB3E |5 'Survelllancs des nleciions du sie opérstore e CHAU de Nanoy'

Résumé du champ pour ICALISO

Lindicateur ICA-LISO fait partie des indicaleurs d'activité composite de lutte cantre les infections
nosocomiales. Selon vous, cet indicateur mesure ©

La lrdouance des ISO (SQ001 | 27 45.TR%
L'orpamgation anlie lea chrirgens, | Enuipe Operationnelle d Hygiéne o (& Comie Madeal 12 20.34%
o Efablisserment (S0002)
L=z moyens en {armss de systeme d'inkermisbon (S0003) y 1w 16.86%
Lea actions (fespsct des pialocales ralatls al blon opéraloire, survaillancs des tux o 180, a1 B9 49%
évaluation des pratiques) (SO004)
Avzune des 4 progostticns (S00C5) ) adrs
pge ¥ 58
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S, Statistiques rapides
' Questinonalre 4636815 'Survelllancs des nleciions du site opsratore au CHRAU de Nancy'

Résumé du champ pour ICALISO

L'indicateur ICA-LISO tait partie des indicateurs d'activité composite de lutte cantre Ies infections
nosccomiales. Selon vous, cet indicateur masure :

® L fragunace dwn 1500270

» l.'a rsell G anie
s chirurgany,
l'Equipe
:'» uumeh.g
'Hygien e arla
Crgr’-t?t adicnl
SEtablissammrg 1137
» Lows iy ans = Teimes de
systeme d'information (10)
Les acens (raspact des
tocoles ~'|':'pas i
e op dran)ire
8 |@pew dus tuus
4450, évalualion des
pestigues) 1410

Aucuns o396 J propastens {5)

g Y657
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@ Statistiques rapides
. Guestieonalre AB3E | 5 'Survelllance des nlections du ske opératore su CHAU de Nanoy'

Reésumé du champ pour survCHRU

La surveiliance des IS0 au CHRU de Nancy est basée sur -

. . | 06 - G
La deckyalion spontanis des ciirirgions (SQ001) 22 37.29%

L enval de fithas synthétiques de suspicion d1S0 (50002) 53 55.939%

Les donnges do DIM (5Q003) ) 24 40,66%

Line solaboration inter-seraces (EOHH, chirurgiens, DIM | (SC00 ) 29 a0 15%
Unaudit anniel par la CME (SQ005) 7 VBB

La gecspation par les (BODE (SQ008) 1 7.69%

Autre a 00N
Adentifian] (D) Réponse:

Fnge Ti Y Ll
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@ Statistiques rapides
’ Questinonalre 463615 'Suvelllance des niections du site opératore 2u CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour survCHRU

La surveillance des I1SO au CHRU de Nancy est basée sur -

* Ladeclmation
sportante det
rapens [22)

» Lanvorde lichen
symhétiques 9=
SUSDICIN 4150 (33)

o Len dunnass du RIM [2¢)

e collaboration
Intersarvices [(EQOHH,
chirrpens, oM, ) [26)

‘n -.(mr anmml pae la
CME 7}

¢« La daclaration par las
lgooe (".? L
Autre (0}

g A 57
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.‘) Statistiques rapides

Cuestieonalre AB3E | 5 'Survelllancs das nlections du site oparstarz 2w CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour procvalidchirespdecl

Caoncernant la procédure de vaildation des IS0 dans votre service, la declaration d'1SO est faite par (@
chirurgien responsable de l'intarvention 7

iyl 27 50 84%,
Nori (W) 24 A5 28%
Baess peponse 3 AT,

Fnge £04 5
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Questionnalre 463615 'Survelllanca des nleciions du site opérators 2u CHRAU de Nancy'

'1, Statistiques rapides

Résumé du champ pour procvalidchirespdecl

Concernant la procédure de validation des ISO dans votre service, la declaration d'ISO est faite par lg
chirurgien responsabie de I'interventian ?

» Our (27}
» Non (24]
» Sansréponse (2)

A%

g &0 /57
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Ay Statistiques rapides
. Cuestiennalire AB3E | S ‘Survelllancs des nlections du side opsrstars 2u CHAU de Nanoy'

Résume du champ pour procvalidrefichiso

Concemani ta procédura de validatron des Infections du Site Operataire (1ISO) dans votre serice, axiste-t-
il un référent pour renscigner |a fiche de déclaration présumoe d'infection du site operatoire 7

(s ARG 14 3 86%
Nor (W) 33 6226%
Baes peponse =4 3T

g Rl A7
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.1, Statistiques rapides

Questionnalre 463615 'Survelllanca des nleciions du site opératorea au CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour procvalidrefichiso

Concemant la procedure de validation des Infections du Site Operatcire (1SO) dans votre service, existe-t-
il un référent pour renseigner la fiche de déclaration présumée d'infection du site opératoire ?

s Oul (18]
» Non (33)
» Sans réponse (2)

Fmge 22 151
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") Statistiques rapides

Cuestionnalre AB3E | 5 'Survelllance des mleciions du sie oparstora su CHRAU de Nancy'

Résume du champ pour procvalidmbegiiche

Caoncernant la procedure de validation des 1SO dans votre service, que!l membre de I'équipe remplit la
fiche déclaration présumee d'infection du site opératoire envoyee par I'Equipe opérationnelle dhygianc

haspitaliere ?
Réponse Dicompte Pouwcentage
Gl oo arvica {$2001) 12 22,647
PH (s conacivelattache) (SQ002) 29 39,62
AHU/AGE (50003) 24 45,26%
Interne (SQ0O4) 19 a5 B&%
FU-PH (SCLos| g 15.00%
MOU-PH (SQ006) 5 0 43%
Attt .- E=
Ideniifiant (D) Reéponse
10 Parsonm:
13 Jo ne sais pas
5 N Sait pas
25 (ddntin rdfsran| Dyaiee
3 2 ne salg pas
42 "

Finga &
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@, Statistiques rapides
’ Questinonalre 463615 'Survelllance des nlections du site opératore au CHAU de Nancy'

Résumeé du champ pour procvalidmbegfiche

Concarnant la procédure de validation des 1SO dans votre service, quel membre de I'équipe remplit la
fiche déclaration présumee d'infection du site opératoire envoyée par 'Equipe opérationnelle d'nygiéne
haspitaliere ?

* Chel de servce L) 0}

i
(UGl antmetunlmttaenel (21
« AHLAEL |24)
«inteerw 1330
o L ()
C LR ()
Aurrs )

fnga 24 1 57
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") Statistiques rapides

Ouestiennalre ABIE | 5 'Survelllancs des Meciions dU sie opérstore au CHRU de Nanoy'

Résumé du champ pour DPIN

Repondez-vous aux leullles de Declaration Présumee d'Infection Nosocomiale (DPIN)

Aéponse ' Decompte: Pourcentage
Oul [Y) 2z &1.51%

Nari (N 28 52 5%%

505 16ponsy 3 & .66%

Fnga e (57
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Y Statistiques rapides
. Questionnaire 463615 'Survelllance des nfections du site opératore 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour DPIN

Repondez-vous aux teuillies de Declaration Présumee d'Intection Nosocomiale {(DPIN) 7

» Our (22)
* Non (28]
» Sansréponse (3)

Fmga (a7
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A Statistiques rapides
' Cuestiennalre AB3E | 5 'Survelllance des mleciions dU site oparstorz au CHRAU e Nancy'

Resumeé du champ pour suspisolali

En cas de suspicion d'ISO, le diagnosoc est-il valioé en statt ?

Aéponse ‘Decompte: Me‘
Oul [Y) a 7:55%,

Nari (N &7 BABRY

Sang 1éponear 2 3T
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Fnge &z ae



@, Statistiques rapides
’ Questinnnaire 463615 'Survelllance des niectione du site opératore 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour suspisotaff

En cas de suspicion d'ISO, le diagnostic est-il valide en staff ?

» Oui (4)
» Non (47)
» Sans réponse (2)

H3%

mnge 28 (57
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.‘, Statistiques rapides

Guesticonalre AB3E | 5 'Survelllance des nlections du sike opérsto e 2u CHAU de Nanoy'

Résumé du champ pour declaiSO

Déclarez-vous vos 1ISC ?

Aéponse ‘Decompte: Pourcentage
Oul [Y) 17 32.08%

Nar (N) 34 64 75%

Sang reponeay s 37T

Fnge & AE
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'(, Statistiques rapides

Questionnaire 463615 'Survelllance des niections du site opérators 2u CHRU de Nancy'

Résumeé du champ pour declalSO

Déclarez-vous vos 1ISO ?

» Our {17)
» Non (34)
» Sans répaonse {2)

bLYY

mAga 3157
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A, Statistiques rapides
’ Cuestinanalre AB3E 1 5 'Survelllancs des nlecfions du sie opérstors av CHAU e Nanoy'

Résumé du champ pour declisoul

Si oul, sur qued support ies SO sont-elles géclarées 7

Dossier médical (SQD01) 8 47.06%
DiCars (S0002) 7 43,18%
Appe & I'Equipe operatenglis d'hygiénc hosstaliere (EOHH) (5Q003) 0 0 00%
Mail ab Comida de lutte confrs es infeclions resacomales (CLIN) (SCOUA) 1 5.88%
Ficre de Declatalion présumee dinfestion nasocorniale (DRIN| (SOU63) 5 29.81%
Ficha da daciarsation prasomaes dinfaston & e operaoves {DPES0) (SQ006) i 2041%
Auttre | 5.Aa%

32 sigruziement au PH EsponEe

Fga 1 (57
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o

Statistiques rapides
Questinonalre 463615 'Survelllancs des nlections du site opérato s 2u CHAU de Nancy'

Résumé du champ pour declisoui

Si oul, sur quel support ies iSO sont-clles déclarées 7

» Lossier medical (E)
» Dxtare (7]
- App el ? I'Eqp s
sratiomnelie
hygiere hospitalidra
(eckH) (o]
Ma| au Camité de |Utte
Lontra las infection
nasacomiaies (CUN) L1)
« flzha de Decleration
présumae d*intection
nasacoma’e (DFIN) (51
« fizhe de déclaration
présurras 4'infection du
wre upéralore IDPEO) (51
Aureil)
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Guestionnalre AB38 | 5 'Survelllance des nlections du sie opératore su CHRAU de Nancy'

.1, Statistiques rapides

Résumeé du champ pour declisonan

S| non, quelle en est la raison 7

Héponse Décomple. Pourcenisge
Mancue detemps (SOODY) 5 1M.71%
Pag dintérér (SONN2) 2 S BRY-
Trasrision tacdive dis Nores de suseielon ¢SO par CEGHH (S0003) 5] 17.65%
Apzenne de connaissance du sysiame de surveillarce su CHRU ([SQ004) 25 73.53%
Adlle g 17:65%
Identitiam (10} Réponsg
14 BUCUN OISO a0 pralooe
7] jamais regu de ichaDPIN
k- Pas (risd
ES ps Oprate
e} ca n'ast pas taif par les wiamas
75 atng

g 34 (57
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’1 Statistiques rapides

Questionnaire 463615 'Survelllanca des nfections du site opérators 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour declisonon

Si non, quelie en est la raison ?

» Manque de tamps (2]

» Pap direaret (2]

« trarsmissios thrdive des
fie Sus prcon 4S9
par FEOH (R)

Anisance de connaiseance
systeme de
surveillance au SHEU 125)
« Agten (6]

165

fmgs 34 /57



A, Statistiques rapides
’ Ouestionnalre AB3E 15 'Survelllanca des nlections du sie oparstore su CHRAU de Nanoy'

Résumeé du champ pour rassurvehu

Que pensez-vaug de la survelliance actuefie des 1ISO au CHU de Nancy 7

Aé . pé 18 P tage
Indisuensable pour damdliorer i3 prise en charge du parient (A1) ) 3 943%
Essansate mals les mpdaliés al les connaissances actosles na permeltsol oe répondra 27 50,845
alster! (A2) :
Utha (A3) a 16 88%
e (Ad) Q D007
Ghroncohacs |AS a 15.08%
Sans hpers |AB) | 1 B9
Aulra 1 1 BE%
Sans répongs ES EXEa
16 18 CIGVRIS GuUe C 81ar stoppe. jo n'al pas vu da behe depus 3§ ans

Finga #4457
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A p, Statistiques rapides
’ Questionnaire 463615 'Survelllance des nieciions du site opérstors 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour ressurvehu

Que pensez-vous de la surveillance actuelle des 1SO au CHU de Nancy 7

+» Indispensable pour
d'ameliorer la prise
en charge du patient ($)

» Eczantielle mais las
modalités et |es
connaissances actuellss
ne parmettent de
répondre aisément (27)

» Lrile (9]
~ Chronophage (8)
« Sans intérét (1)
» Autre (1)

Sans reponse (2)

Fnge 36 (97
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Wy Statistiques rapides
’ Ouestionnalre ABIE | S 'Survelllanca des nleclions du sie oparatore au CHRU e Nancy'

Résume du champ pour survinutile

Si vous jugez que la surveiliance est inutile ou sans intarét, pour quello raison 7

AuUn Consegquoency SUI |'actvilé de sons (SQO01 | 3 5.86%
Na vous conceme pas (SQOD2) 3 SH6%
Sweharge de formulaires & renseigner ($003) 7 1321%
Agtre U 0.00%
pnga i 157
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@ Statistiques rapides
' Questionnaire 463615 'Survelllancs des nlections du site opdratora au CHRU de Nancy'

Résumeé du champ pour survinutile

Si vous jugez que la surveillance est inutile ou sans Intérét, pour guelle raison 7

. Aucunw :umwuumr it
Pyl de sains (2

* g vous concame pas (3]

« Surtharge de formulsires
amnseignart?)

Autrs (0)

g 34 /57
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'1) Statistiques rapides

Ouestieonalre AB3E |5 'Survelllanca des nlections du sie opérsto e 2u CHAU e Nanoy'

Résumeé du champ pour systactu

Lo systéeme actue! de surveillance vous convient-il ?

Aéponse  Decompte ‘Pourcentage
Oul[Y) 22 £4 909

Nan (N 27 550 0%

Sang 16pone 0 0 0%

g X2 57
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Y m Statistiques rapides
. Questionnaire 463615 'Survelllance des nfections du site opératore 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour sysiactu

Le systéme actuet de surveillance vous convient-il ?

» Our (22)
* Non (27)

5%

FAga 40 187
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Guestiannalre 436 | 5 'Survelllancs des nleciions dU site opérsto e su CHAU de Nanoy'

") Statistiques rapides

Résumé du champ pour nonpref

Si non. que préféreriez-vous comme mode de recuell ?

Mail conferant le formulire de suspicion 4SO envoye an TEOHH (A1} 7 2583%
Seisie awaate sur linterace inlormatious par le chyormen (A2) 10 37044
Fiene pupiet generee direoeiment pur IEOMN (A3) 7 2598%
Autre 3 1%
Sans 8ponss a 0.00%
14 W 8lS paS
2 caes & cooher dans ke dossier informatisa
E3) TAATICRINIT PUOYSICC regediere (X0 msmnne e EOHH a0 slat poln recers les 153,

Intérée padagogigue=+—

pnga 41 059
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@ Statistiques rapides
’ Questionnaire 463615 'Survelllancs des nleciions du site opérstore 2o CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour nonpref

Si non, que préférenez-vous comme mode de recueil ?

» Mzl contenant le
formulzire d= suspicion
d'ISO envoye par 'EOHH (7)

* Saisie directe sur
linterface Informaticue
par la chirurgien (10

» fiche papier gangrée
diractameant par |'EOHH (7]

. Autre (3)

fmga 42 (57
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A, Statistiques rapides
. Guestionnalre AB3E 1 5 'Survelllanca des nlections du ske opératore au CHAU de Nanoy'

Reésume du champ pour fichsynthqui

Dans le cas d'une fiche synthétique par mail, 4 quelle parsonne voulez-vous qu ofle soif envoyen ?

Au raléren (A1) ] 16.33%

Auchirurgien respomsabile (A2) a7 £5.10%

Aure & 810%

Bane réponsa 10 20,414%

\L ANE PECSONNE QU1 ONNEFa Une [pONSse £Teace el Jusie

25 A0 rédaran| avialomen! o1 3i un raope est ndcassairg. colul ¢l st FL AU Clirurgion rihirant,
AL r&ldran| Fygiena g1 au chef de service

= S GhInInglen st rereie paut plus d'exharnssvle

g 44 (57
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.1, Statistiques rapides

Questionnaire 463615 'Survelllance des nfections du site opérators 2u CHRU de Nancy'

Résumeé du champ pour fichsynthqui

Dans leg cas d'une fiche synthétique par mail, & quelle personne voulez-vous gu elle seit envoyee ?

» Au referent (8]
» Au chirurgien responsable (27)
» Autre (1)

Sans réponse (10)

rnga 44 1 57
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Ay, Statistiques rapides
' Ouesticonalre AB3E | 5 'Survelllanca des nlections du sie oparatore au CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour formeinterf

Dans le cas d'une salsie directe sur |'interface informatique, sous quelle forme ?

Réponse Décompie Pourceniags
Fiche patiant dans DxCara (A1) 22 44 90%
Ghesk-list ae lin @ hospizliszion intéarée dans DxCare (A2) T2 24 494
Yia une gpplication sue e partail Inranet (AS) 3 6:12%
Aure 3 612%
Sans 1éponss a 1R3T
' | l" - .m‘ ‘ .‘ !
29 ol plus rau
3z Trop oe lormesares infanmatiques différents. harmonissr les sUppors, Irop oe temps pardy

Janont)
20 rals e tol des fiora aformatinua, On va et yoir plus |es 8crans gque lee patients

g 45 /57
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@ Statistiques rapides
’ Questionnalre 463615 'Survelllance des niections du site opérators 2o CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour formeinteri

Dans le cas d'une salsie directe sur |'interface intormatique, sous quelle forme ?

» fiche patient dans OxCare (22)

*» Check-list de fin
d'hespitalisation
Intégrée dans DxCare (12
« \iz une application sur
le portail intranet (3)
- Autre (3)

e » 5ans réponse (9)

nga 46 1 57
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W, Statistiques rapides
’ Guesticonalre AB3E | 5 'Survalllanca des nlections du sie opératore au CHAU de Nanoy'

Resumé du champ pour amelio

Avez-vaus des proposibons d améboration quant au recued des donnees de surveillance 7

Féponse ‘Decomple Pourcentage

Feaponsy 4 818%

Sans réponse 45 91 B4%

Idantifiant (10) Réponse

18 forel les chewgiens et 25 niermes
possored i Gall commenl ca sl i

32 Notre temps modical est de pus en plus consacra a 08s 1B0Nes BOIMMISTATIVES, C8 QU 8STUN
gosplllage de compdlences, Comple tenu ou cout du temps madical, coma2ed au coul
administran, (| serait souhailacle de depossr duns aide (a linstar des TIM). [oSalement, &
VOLS SUNFR (F3r {5 BlSposUnD tans Dacans ng case a coonee 1SO i lmesinn
nosocomEs, qui geclenchenit la procsdues,,

33 pus de formanon aux ntemes ol sent rés efficaces pour rapporter Ips bars Messages gt
nauyedu prolocalss

51 Na dolt pas &rs ahronophans <1 devrall s laire abastumant durent Fhosonalisation ow gatent

Do apparatre de maniére evidenie sor Lintertacs Infarmabque et etre rappelé tan gul n'a
Las 66 1alt

g 43 157
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Ay Statistiques rapides
’ Cuestiennalre AB3E | S ‘Survelllancs des nleciions di side opérstars 2u CHAU e Nanoy'

Résume du champ pour complsury

Complement de la surveillance: Pour veus permettre un suivi continu et simplifie des ISC dans votre
service, il pst envisageable de déployer un systéme de répanse simplifié comprenant = - La date de
diagnostic - Le dogré de profondeur de l'infection - Lo{s) micro-organismafs) identifié(s) Senez-vous

Intércsse par cette mise en place ?

Réponse Decompte Pourcentage
Oul Y1 32 05 319
HNan (N) E 12245
a8 rAponse 11 22455,

g 4814
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Y p Statistiques rapides
. Questinnnalre 463615 'Survelllance des nleclions du site opdratorsa au CHAU de Nancy'

Résume du champ pour complsury

Complément de la surveillance: Pour veus permettre un suivi confinu et simplifie des ISO dans votre
service, il pst envisageable de déployer un systéme de réponse simplifié comprenant © - La date de
diagnostic - Le degré de profondeur de |'infection - Le(s) micro-organisma(s) identifié(s) Seriez-vous

intéressé par cette mise en place ?

» Oul (32)
* Non (€)
» Sansréponse (11)

2%

png 44 /57

180



.‘) Statistiques rapides

Questiennalre AB3E 15 'Survelllancs des nleciions du side opérstore su CHAU de Nanoy'

Résumé du champ pour collabo

L'ECHH est a disposition des equipes do soins pour disculer des cas lingieux d'1SC. Sengz-vous
inferessé par cette collaboration ?

iy 24 48.98%,
Nori iR) n 22.45%
Baes réponse 14 2857

FInGa 80 57
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Questionnaire 463615 'Survelllance des nfections du site opérators 2u CHRU de Nancy'

’1, Statistiques rapides

Résumé du champ pour collabo

L'EQHH est a disposition des equipes de soins pour discuter dos cas litigieux d'ISO. Senez-vous
intéressé par cette collaboration ?

» Our (24)
» Non (11)
» Sansrépaonse (14)

Fnga 51 (57
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Cuestionnalre AB3E | 5 'Survelllancs des nlecjions du sie opératore au CHRAU e Nanoy'

.‘ Statistiques rapides

Réstmeé du champ pour ouifreq

Sious, a quelle Irequence ?

Réponse

Dixe suspicion 1SO (A1)
Mensuelle (A2)
Trimestricde (A3)
Samastrielis (Ad)
Aulle

Sans réponses

Idanlifiant (10)

QS

.
-

- oMo

45,83%
20.82%
20 83%
B833%
D.00%
NN %

183
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@ Statistiques rapides
' Questionnaire 463615 'Survelllance des niections du site opérators 2u CHRU de Nancy'

Résumé du champ pour ouifreq

Si oui, a quelle fréquence ?

» [D&s suspicion IS0 (11)
» Mensuelle (5)

» Trimettnelle (S)

. Semestrielle (2)

» Sans reponse (1)

i 4%

mRga 53 157
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Ay Statistiques rapides
. Ouestionnalre AB3E | 5 'Survelllance des nlections du sie oparstora su CHRAU de Nanoy'

Résume du champ pour avisenvol

L'EQOHH scuhaite connaitre voire avis concemant le delal d'enved des fiches de suspicions d'ISO = quel

dalai préféreriez-vous ?

A jour e jour (A 22 44.80%
Mensue |A2) 12 2449%
Trineswied |A5) 0 1224%,
Somestriel (Ad) g 4.0B%
Aulle 4 Q.00%
Sans reponss 7 14.29%
Adantitiany (10) Repoose

Finga 521 5%
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@ Statistiques rapides
. Questionnaire 463615 'Survelllance des niections du site opérators 20 CHRU de Nancy'

Résumeé du champ pour avisenvoi

L'EQOHH scuhaite connaitre votra avis concemant le delai d'envei des fiches de suspicions d'1SO : quel
dalai préféreriez-vous ?

« AU jour |e jour (22)
» Mensusl (12)
i « Tnmestnel (6)
1%
W Samestriel (2)
« Sansreponse (7)

14%
AR

fmga 5 (57
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@y Statistiques rapides
. Guestionnalre AB3E 15 'Survelllanca des nlections du sie opérstore su CHRAU de Nanoy'

Résume du champ pour fichesuspi

Actucllement, la fiche do suspicion d'ISQ genérée par ' ECHH comprend des oriteres agministratifs ef
cancernant l'intervention (cf copie d'ecran ci-dessous).  Seion vous, guels autros éléments
indispensablos devraient apparaitre dans cette ficha ?

Aapanse a B 16

Sans eponss AS 91 8%

25 pis davis
fa |ustficaton du geste 7

o Information o patient, une dois 1150 validde, car cals ast obligatole

29 rampli une nse fiche est vop chvanophaps, Il sambia prétarable danalyser ks degse
madical dans sa lolalite, 3w oss par cas.

5 K panrties P iosales i SNV CIVEAR (ESDISTVITMAT SFE GAVDYRES Gl NGOeo!n

rferant et cadre de sante. | 25t parbeuligrament rabutant ot chvonophags peur rus
persormel madicoux d'avos &ramply o8 genva dinfarmations

Matsriel protivique o dissosill medical mplratde senbke sonlilere difidrent. Vaul il
15 paine o lag deatingoer?

FInGA &5 A
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Guestionnalre 4361 5 'Survelllanca des mleciions dU site oparstorz au CHRAU e Nangy'

.‘) Statistiques rapides

Résumeé du champ pour commISOsury

Avez-vous d'autres commantaires par rappor aux 1S0 ou leur surveillance 7

 Degompte: Pourceniage
4 8.16%
45 91 84%
Réponse
18 08 SIS PAS QUION recowe 0eE lichas en crlege digesiive,
Non

Ingiater aupres oes crwrgens s e ceractene oblgators o1 lagal oe 12 oeclaranon des iSO
Il sl sounaiabie gue les NBICRIBUIE oS SO renvoyEs o0 pRrmanence (parrmall?| o
g 'une aide pases alfa proposse pour Blatl des actiors d'amslicralion

188
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RESUME

Introduction : Les infections du site opératoire se situent a la 3°™ place des infections
nosocomiales. Leur surveillance, bien que complexe et chronophage, parait donc essentielle.
Pour faciliter et alléger la mise en ceuvre de cette surveillance, I'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 systéeme
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 a partir de données médico-administratives. L'étude a
porté sur 278 patients ayant regcu une intervention en chirurgie digestive ou en
neurochirurgie.

Les méthodes des régles d’association, des arbres de décision et des regles de classement
ont été comparées pour identifier la technique la mieux adaptée a 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
régles de classement variaient de 92,4 % pour la technique RIPPER a 95 % pour la méthode
des arbres de décisions SimpleCART. L’aire sous la courbe ROC allait de 57,9 % pour la
technique RIPPER a 70,8 % pour la méthode des arbres de décisions J48. Il n’existait pas de
différence entre les techniques comparées. Les regles d’association ont retrouvé des
variables prédictives similaires aux deux autres méthodes avec des regles 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 I'amélioration du choix des
variables devraient étre pris en compte pour optimiser la pertinence des régles obtenues.

TITRE EN ANGLAIS :
Development of an automated support system for the detection of surgical site infections at
the regional university hospital of Nancy: pilot study
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MOTS CLEFS : INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE, SURVEILLANCE, DATA MINING
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