
HAL Id: dumas-01662971
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01662971v1

Submitted on 13 Dec 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License

Évaluation des méthodes de surveillance des infections
du site opératoire (ISO) en orthopédie en 2016 au

CHRU de Brest
Lila Balcon-Calmettes

To cite this version:
Lila Balcon-Calmettes. Évaluation des méthodes de surveillance des infections du site opératoire (ISO)
en orthopédie en 2016 au CHRU de Brest . Sciences du Vivant [q-bio]. 2017. �dumas-01662971�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01662971v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


1 
 

 

THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE 
 
 
 

DIPLOME D’ETAT 
 
Année : 2017 
 
Thèse présentée par : 
Madame BALCON-CALMETTES Lila 
Née le 5 Mars 1979 à Aix-en-Provence 
 
Thèse soutenue publiquement le 11 décembre 2017 
 
Titre de la thèse : 
 
Evaluation des méthodes de surveillance des infections du site opératoire en orthopédie en 
2016 au CHRU de Brest 
 
Président Mme le Professeur Hery-Arnaud Geneviève  
 
Membres du jury M. le Professeur Dubrana Frédéric 
  M. le Docteur Philippe Saliou 
  M. le Docteur Jean-Michel Cauvin 
 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

 

 

 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 



4 
 

 

 

 

 

 



5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

TABLE DES MATIERES 

 

LISTE DES TABLEAUX FIGURES ET ANNEXES                                            8 

LISTE DES ABREVIATIONS          9 

GLOSSAIRE             10 

I. INTRODUCTION                                    12 

II. OBJECTIFS             15 

III. MATERIEL ET METHODES          16 

III.1. Signalement actif par les services         16 

III.1.1. Critères de sélection          16 

III.1.2. Critères de jugement et définitions        17 

III.1.3. Eléments recueillis          18 

III.1.4. Analyse descriptive          19 

III.2. Méthode de revue des dossiers patients        19 

III.2.1. Critères de sélection          19 

III.2.2. Critères de jugement et définitions        20 

III.2.3. Eléments recueillis          20 

III.2.4. Analyse descriptive          21 

III.3. Requête du centre de données cliniques (CDC)       22 

III.3.1. Contexte           22 

III.3.2. Critères de sélection          23 

III.3.3. Critères de jugement et définitions        23 

III.3.4. Eléments recueillis          23 

III.3.5. Analyse descriptive          24 

IV. RESULTATS             25 

IV.1. Méthode de revue des dossiers patients        25 

IV.2. Signalement actif par les services         28 

IV.3. Requête du CDC           28 

V. CONCLUSIONS            32 



7 
 

V.1. Résultats principaux           32 

V.2. Limites, améliorations et perspectives         33 

BIBLIOGRAPHIE            37 

ANNEXES              40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

LISTE DES TABLEAUX, FIGURES ET ANNEXES 

TABLEAU 1 : Actes CCAM et libellés correspondants        22 

TABLEAU 2 : Principales caractéristiques des ISO identifiées par la méthode de revue des 

dossiers patients              27 

TABLEAU 3 : Nombre et type d’actes réalisés au CHRU de Brest en 2016      29 

 

FIGURE 1 : Délais diagnostiques des ISO          25 

FIGURE 2 : Critères diagnostiques des ISO           26 

FIGURE 3 : Taux d’ISO identifiées par chaque méthode        31 

 

ANNEXE 1 : Feuille de signalement des ISO         40 

ANNEXE 2 : Bilan de surveillance des ISO -1er semestre 2017       41 

ANNEXE 3 : Méthode de signalement actif          44 

ANNEXE 4 : Méthode de revue des dossiers patients        44 

ANNEXE 5 : Requête du CDC           45 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



9 
 

LISTE DES ABREVATIONS 
 
ASA : American Society of anesthesiologists (USA) 

CCAM : Classification commune des actes médicaux 

CCLIN : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales 

CDC : Centre de données cliniques 

CDC américain : Centre for disease prevention and control 

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire 

CPIAS : Centre de prévention des infections associées aux soins 

CSHPF : Conseil supérieur d’hygiène publique de France 

CTIN :  Comité technique national des infections nosocomiales 

DIM : Département d’information médicale 

EOH : Equipe opérationnelle d’hygiène hospitalière 

ES : Etablissement de santé 

ECDC : European centre for disease prevention and control  

IAS : Infection associée aux soins 

ICA-LISO : Indicateur composite de lutte contre les infections du site opératoire 

IEP : Identifiant externe patient 

IMC : Indice de masse corporelle 

IPP : Identifiant permanent du patient 

ISO : Infection du site opératoire 

NNIS :  National nosocomial infections surveillance (USA) 

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information 

PROPIAS : Programme national d’action de prévention des infections associées aux soins 

PTG : Prothèse totale de genou 

PTHP : Prothèse totale de hanche primaire 

RAISIN : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales 

RPTH : Reprise de prothèse totale de la hanche 

SIH : Système d’information hospitalière 

UF : Unité fonctionnelle 

UM : Unité médicale 

 

 

 

 

 

 



10 
 

GLOSSAIRE : 

 

Ajustement : Méthode d’analyse statistique visant à contrôler a posteriori l’effet d’un facteur de 
confusion dans la relation entre un facteur de risque et une maladie, dans les études 
épidémiologiques 
 

Antibioprophylaxie : Utilisation d'un antibiotique dans un but thérapeutique afin de prévenir 
l'éventuelle survenue d'une infection  
 

Aponévrose de revêtement : Membrane fibreuse enveloppant un muscle ou un groupe de 
muscles constituant une séparation entre eux et qui relie un muscle à son point d'attache 
 

Classe de contamination d'Altemeier : Classification en 4 catégories du risque d'un type 

d'incision particulier : Chirurgie propre, propre-contaminée, contaminée, sale ou infectée  
 

Classification commune des actes médicaux : Nomenclature française destinée à coder les 
gestes pratiqués par les médecins 
 
Déhiscence : Ouverture ou rupture anormale d'un tissu (muscle, fascia, derme, os) en cours 
de cicatrisation  
 

DIM : Organisation chargée de la gestion de l’information de santé des patients, notamment 
le codage de cette information 
 

Entrepôt de données : Base de données dédiée au stockage de l'ensemble des données 
utilisées dans le cadre de la prise de décision et de l'analyse décisionnelle 
 

Facteur de confusion : facteur lié à la fois à l’exposition et à la maladie étudiées 
 

Facteur de risque : Facteur qui augmente la probabilité de développer une maladie ou de 
souffrir d’un traumatisme 
 

Histopathologie : discipline médicale destinée à faire un diagnostic par l'étude microscopique 
des tissus 
 

Identification externe du patient : Système qui attribue un numéro différent à chaque venue du 
patient à l'hôpital   
 

Identifiant permanent du patient : Système identifiant le patient de manière unique à chacune 

de ses hospitalisations 
 

Index de risque NNIS : score évaluant le risque d'acquisition d'une infection obtenu par la 
combinaison des trois principaux facteurs de risque d'infection du site opératoire : le score 
ASA, la durée opératoire et la classe de contamination d’Altemeier 
 

Indice de masse corporelle : Indicateur validé utilisé pour évaluer la corpulence 
 

Infection associée aux soins : Infection qui survient au cours ou au décours d’une prise en d’un 
patient, ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge 
 

Infections du site opératoire : Infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou, 
s’il y a mise en place d’un implant, d'une prothèse ou d’un matériel prothétique dans l’année 
qui suit l’intervention 
 

Interopérabilité : Aptitude d’un système informatique à fonctionner avec d'autres systèmes 
informatiques  
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PMSI : Outil médico-économique d’analyse de l’activité des établissements de soins 
 

Puriforme : Qui a l’apparence du pus 
 
Requête : Langage informatique utilisé pour accéder à une base de données permettant 
d'obtenir les données vérifiant certaines conditions (critères de sélection) 
 

Score ASA : Score représentatif de l'état général du patient opéré (un patient en bonne santé 

a un score ASA pré-anesthésique de 1 alors qu'un patient moribond a un score de 5). 
 

Secteurs de soins : Champ d'activités de soins présentant ses propres spécificités, notamment 
pour ce qui concerne les règles de tarification, les modalités de recueil et de traitement de 
l'information médicalisée 
 

Sensibilité : Capacité d’un test à donner un résultat positif lorsqu'une hypothèse est vérifiée 
 

Séreuse : revêtement des cavités corporelles 
 

Sex-ratio : Rapport du nombre d’homme (numérateur) et de femmes (dénominateur)  
 

Spécificité : Capacité d'un test à donner un résultat négatif quand une hypothèse n'est pas 
vérifiée. 
 

Stratification : Méthode qui consiste à répartir un échantillon en sous-groupes de patients 
homogènes pour un ou plusieurs facteurs de confusion 
 

Tableau de bord des infections nosocomiales : Ensemble d’indicateurs publics qui reflètent le 
niveau d’engagement des établissements dans la prévention des infections nosocomiales 
 

Tarification à l'activité (T2A) : mode de financement des hôpitaux établi suite à la réforme 
hospitalière du plan hôpital 2007 
 

Taux d’incidence : Rapport du nombre de nouveaux cas pendant une période donnée sur la 
population exposée au risque de la maladie pendant cette même période  
 
Tuméfaction : Augmentation de volume ou gonflement d'une partie du corps  
 

UF : La plus petite unité de production identifiée dans un établissement de santé 
 

UM : Ensemble individualisé de moyens matériels et humains dans un établissement de santé 
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I. INTRODUCTION 

 

 Les infections du site opératoire* (ISO) représentent la 3ème cause d’infections 

associées aux soins* (IAS) après les infections urinaires et les pneumopathies en France et 

en Europe (1,2). Elles entraînent des conséquences non négligeables pour la santé publique 

et la sécurité des patients en termes de mortalité, de morbidité et de surcoûts pour le système 

de santé (1). 

 La surveillance des ISO est l’un des éléments clé de la prévention des IAS (2), 

notamment à travers la mesure d’indicateurs (1) tels que le taux d’incidence* qui permettent  

d’objectiver l’importance de ces infections. Cette surveillance s’inscrit dans le cadre des 

politiques de qualité et de gestion des risques et est organisée à l’échelle nationale dans 

plusieurs pays. En France, la participation des établissements de santé à la surveillance des 

ISO au niveau national est volontaire, mais elle répond à une obligation réglementaire au 

niveau des établissements. L’intérêt des programmes de surveillance dans la diminution de 

ces infections a été démontrée (3–5). La mise en place de ces programmes dans les 

établissements de santé permet d’évaluer l’impact des politiques de prévention des IAS, de 

comparer les établissements et peut jouer un rôle important dans les finances d’un 

établissement (6–8). 

 En France, la surveillance des ISO est coordonnée au niveau national par le réseau 

d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) et au niveau 

régional par les centres de prévention des infections associées aux soins (CPIAS, ex centres 

de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales, CCLIN). Elle est l’un des 

objectifs du programme national d’actions et de prévention des infections associées aux soins 

(PROPIAS) instauré par l’instruction n° 202 du 15 juin 2015. Dans le PROPIAS, il est évoqué 

la nécessité d’«améliorer la surveillance et la déclaration des infections graves (profondes ou 

nécessitant une reprise chirurgicale) associées à la chirurgie» et de généraliser la surveillance 

des ISO graves sur des actes ciblés définis en lien avec les professionnels(9). En 2015, 909 

services de chirurgie de 369 établissements de santé ont participé à la surveillance nationale 

des ISO. Au total, 106751 interventions ont été surveillées. Les interventions surveillées 

concernaient en premier lieu la chirurgie orthopédique (29 293 interventions – 27,4%), la 

chirurgie digestive (29 178 interventions – 27,3%) puis la chirurgie gynécologie-obstétrique 

(23 102 interventions – 21,6%), ces trois spécialités représentant la majorité des interventions 

incluses (5). De plus, une cible quantitative est à atteindre à l’échéance 2017 pour les 

établissements de santé, qui est un taux d’ISO par acte/procédure ciblé(e) en chirurgie 

orthopédique de première intention ≤ 1 % pour les prothèses totales de hanche (PTH) et 

prothèses totales de genou (PTG). Dans ce plan, il est également recommandé de « 
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développer la surveillance automatisée à partir des systèmes d’information hospitalière (SIH), 

notamment pour les actes[...]ciblés (ex : chirurgie prothétique) » (9). 

 La surveillance des ISO est aussi intégrée dans l’indicateur ICA-LISO (indicateur de 

lutte contre les infections du site opératoire) qui fait partie du tableau de bord des infections 

nosocomiales*, dont le recueil est bisannuel. Cet indicateur se présente sous forme d’un score 

sur 100 et d’une classe de performance correspondante (A à E). Il est le reflet de l’engagement 

de l’établissement dans la lutte contre les ISO en chirurgie et obstétrique. Son calcul s’effectue 

à partir de trois thèmes principaux : Organisation (16 points) ; Moyens (10 points) ; Actions (74 

points) dont la surveillance fait partie, sur un total de 100 points répartis sur 15 critères. 

L’utilisation du système d’information de l’établissement fait partie des critères évalués. Les 

établissements se voient attribuer une classe de performance de A à E en fonction du nombre 

de points obtenus (10). 

 Malgré son importance stratégique, la surveillance des ISO de routine est 

généralement difficile à mettre en place dans les établissements de santé car sa réalisation 

est conditionnée par la participation des professionnels concernés (2). Au CHRU de Brest, 

cette surveillance fonctionne néanmoins correctement grâce une implication importante et à 

une collaboration efficace multidisciplinaire entre les différents acteurs de soin et entre les 

différents services. Il s’agit cependant d’une démarche chronophage, demandant des 

ressources et une expertise (2). Elle est peu coût efficace en raison du suivi nécessaire des 

patients et de la collecte des données dont l’exhaustivité et l’exactitude sont difficiles à 

atteindre (11).  Les méthodes pour la détection des cas et les sources de données sont non 

standardisées, et on se heurte également à une variabilité inter-observateur trop importante. 

Ces méthodes ne permettent pas toujours d’effectuer une stratification* sur le risque d’ISO, 

ceci entraînant un manque de comparabilité entre institutions (6). Ces difficultés de définition 

des cas, de détection, de signalement et d’interprétation (2) font que seules certaines 

spécialités dites ciblées font l’objet d’une surveillance. En orthopédie, les interventions sur la 

hanche sont essentielles sur le plan de la qualité de vie des patients (12), et elles deviennent 

de plus en plus fréquentes en raison de l’avancée en âge de la population et de la prévalence 

de plus en plus forte des personnes en surpoids dans les pays occidentaux (6). Ce sont par 

ailleurs des interventions de chirurgie de classe de contamination «propre »* qui devraient se 

traduire par un minimum de complications infectieuses (11). C’est pourquoi nous avons choisi 

dans cette étude de nous focaliser sur les interventions orthopédiques de pose et de reprise 

de prothèse totale de hanche (PTHP et RPTH). 

 Afin de mener une surveillance optimale, la méthode idéale serait de mener une 

surveillance active et prospective*(2), mais c’est une démarche consommatrice de temps et 

de ressources. Une deuxième solution intéressante consisterait à automatiser la surveillance 

au moyen de logiciels conçus spécialement à cet effet, mais il s’agit également d’une méthode 
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dont la mise en place serait a priori coûteuse pour l’établissement. Une dernière solution 

consiste à créer une requête* en croisant différents types de données, telles que les données 

bactériologiques et les données du programme de médicalisation des systèmes d’information* 

(PMSI), méthode qui permet de mettre à profit les potentialités du système d’information 

hospitalier* et les compétences existantes au CHRU de Brest. C’est cette méthode, conçue 

par le centre de données cliniques (CDC) en lien avec l’équipe d’hygiène hospitalière (EOH), 

que nous avons choisi d’évaluer conjointement avec les autres méthodes plus habituelles de 

surveillance. 
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II. OBJECTIFS 

 

 L’objectif principal de cette étude était d’évaluer ou comparer 3 différentes méthodes 

de surveillance des ISO en orthopédie au CHRU de Brest en 2016 pour les interventions de 

pose et de reprise de prothèse totale de hanche (PTHP et RPTH), et plus spécifiquement de 

savoir si une requête élaborée début janvier 2016 par CDC du CHRU de Brest était 

suffisamment performante pour détecter l’ensemble des ISO identifiées grâce à la méthode 

de signalement et à la méthode de revue de l’ensemble des dossiers patients. Le but ultime 

est de surveiller de la manière la plus efficiente possible les ISO en orthopédie.  

 Les objectifs secondaires étaient de mener une analyse descriptive des principales 

caractéristiques des ISO retrouvées à l’aide des différentes méthodes. 
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III. MATERIEL ET METHODES 

 

 Les 3 méthodes comparées étaient la méthode de revue des dossiers patients, la 

méthode du CDC et le système de signalement réalisé en continu par les unités 

d’hospitalisations à l’EOH (cf. annexes 3,4 et 5). 

III.1. Signalement actif par les services 

III. 1.1. Critères de sélection 

 Deux modalités de surveillance des ISO, agrégée et prioritaire, sont proposées dans 

plusieurs pays (1) et en France par le protocole national du RAISIN (13,14). Quelle que soit la 

modalité choisie, la participation des services de soins à la surveillance se fait sur la base du 

volontariat. Selon la modalité de surveillance prioritaire, les services optent pour la surveillance 

d’une ou plusieurs interventions considérées comme prioritaires : les données relatives aux 

patients, à l’intervention et les ISO éventuelles sont à recueillir systématiquement pour chaque 

patient et toutes les interventions sont prises en compte. Des données facultatives, intégrées 

dans des modules optionnels, peuvent aussi être recueillies et concernent les facteurs de 

risque* du patient, les bonnes pratiques d’antibioprophylaxie*, et la préparation cutanée de 

l’opéré. Le principal intérêt de cette surveillance est la comparabilité entre services, 

établissements, et entre patients à l’aide de données standardisées prenant en compte des 

facteurs d’ajustement* du risque infectieux (index NNIS*, calculé à partir du score ASA*, de la 

classe de contamination, et de la durée de l'intervention, caractère urgent de l’intervention, 

durée d’hospitalisation pré-opératoire…).  

  Au CHRU de Brest, la méthode de surveillance agrégée est utilisée depuis 2012. 

Auparavant, la méthode prioritaire était utilisée mais sa réalisation prenait trop de temps.  Cette 

méthode n’autorise pas de comparaison entre services mais peut être utilisée en première 

intention. Selon cette méthode, toutes les interventions sont inclues mais seules les 

caractéristiques des patients ayant présenté une ISO sont recueillies. Les inclusions se font 

sur au moins 2 mois, avec au moins 3 mois de surveillance post-opératoire en cas de présence 

d’implant ou de prothèse. La mise en place du système de signalement par les services à 

l’EOH s’effectue selon un mode opératoire élaboré par l’EOH basé sur le protocole du RAISIN. 

Ce processus implique 1 infirmier(e), 1 médecin de l’EOH ou de la spécialité chirurgie. Les 

cadres de santé, médecins ou infirmier(e)s des services signalent de manière hebdomadaire 

au référent ISO de l’EOH les ISO potentielles ou certaines diagnostiquées chez les patients 

hospitalisés, via une fiche de signalement interne au format papier (cf. annexe 1). Le référent 

EOH confirme ou infirme les ISO par l’examen du dossier patient et récupère les données 

relatives à chaque patient, à l’intervention et aux examens bactériologiques effectués. Les ISO 
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recensées sont validées de manière définitive par le chirurgien sous la responsabilité du 

médecin de l’EOH. Une analyse des données est effectuée périodiquement avec calcul du 

taux d’incidence. Les résultats des 6 premiers mois de l’année sont adressés fin octobre au 

CPIAS, via le logiciel WebISO. Les données saisies donnent lieu par la suite à la rédaction 

d’un rapport de surveillance validé par le médecin de l’EOH puis diffusé aux responsables des 

spécialités (médecin, cadre de santé des unités de soins et du bloc opératoire). Ce rapport est 

archivé à l’EOH et sert de base au bilan de lutte contre les infections nosocomiales (cf. annexe 

2) ainsi qu’à l’élaboration d’actions d’amélioration des pratiques.  

 III.1.2. Critères de jugement et définitions 

  Afin d’identifier et de classer les ISO, plusieurs définitions, dont certaines sont 

standardisées, sont utilisées en France et à l’international. Ce sont les définitions du centre de 

prévention et de contrôle des maladies américain (centre for disease prevention and control, 

CDC) de 1992, reprises en France en 1999 par le comité technique national des infections 

nosocomiales (CTIN) et le comité supérieur d’hygiène publique de France (CSHPF), qui sont 

le plus utilisées aujourd’hui (11) et recommandées dans le protocole RAISIN. Des définitions 

mises à jour, proposées en 2007, rendent caduques le seul avis du chirurgien pour le 

diagnostic des ISO, ce qui risque d’entraîner une sous-estimation du taux réel d’ISO. C’est 

pourquoi le choix été fait dans le protocole RAISIN de se référer aux définitions et critères du 

CDC, selon lesquelles les ISO sont des « infections survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention ou, s’il y a mise en place d’un implant, d’une prothèse ou d’un matériel 

prothétique, dans l’année qui suit l’intervention». Par ailleurs, selon les critères du CDC, 3 

niveaux d’ISO sont à distinguer:     

 -L’infection superficielle de l’incision, survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, 

et affectant la peau ou les muqueuses, les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au-dessus 

de l’aponévrose de revêtement*, diagnostiquée par :  

• un écoulement purulent ou puriforme* de l’incision ou du drain  

• un micro-organisme isolé par culture du liquide produit par une plaie fermée ou d’un 

prélèvement tissulaire 

• L’ouverture par le chirurgien en présence de l’un des signes suivants : douleur ou 

sensibilité à la palpation, tuméfaction* localisée, rougeur, chaleur (sauf si la culture du 

prélèvement de plaie est négative) 

• un diagnostic d’infection établi par le chirurgien ou le médecin; 

 -L’infection profonde, survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, ou dans 

l’année s’il y a eu mise en place d’un implant ou d’une prothèse, affectant les tissus ou espaces 

situés au niveau ou au-dessous de l’aponévrose de revêtement, diagnostiquée par : 

• un écoulement purulent ou puriforme provenant d’un drain sous-aponévrotique 
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• la présence d’un des signes suivants : déhiscence* spontanée de l’incision, de la 

cicatrice ou de la paroi, ouverture par le chirurgien en cas de fièvre > 38° C, douleur 

localisée, sensibilité à la palpation (sauf si la culture du prélèvement de plaie est 

négative) 

• un abcès ou d’autres signes d’infection observés lors d’une réintervention chirurgicale 

ou d’un examen histopathologique* 

• un diagnostic d’infection établi par le chirurgien ou le médecin. 

  -L’infection de l’organe ou du site ou de l’espace (séreuse*), survenant dans les 30 

jours suivant l’intervention ou dans l’année, s’il y a eu mise en place d’un implant ou d’une 

prothèse, impliquant les organes ou espaces (autres que l’incision), ouverts ou manipulés 

durant l’intervention, diagnostiquée par : 

• la présence de pus franc ou liquide puriforme provenant d’un drain placé dans l’organe 

ou le site ou l’espace ; 

• un micro-organisme isolé par culture d’un prélèvement de l’organe ou du site ou de 

l’espace ; 

• des signes évidents d’infection impliquant l’organe ou le site ou l’espace, observés lors 

d’une ré-intervention chirurgicale ou d’un examen histopathologique 

• un diagnostic d’infection établi par le chirurgien ou le médecin (13) 

 III.1.3. Eléments recueillis 

 En suivant la modalité de surveillance agrégée du protocole RAISIN (13), les données 

recueillies par le référent EOH suite à l’examen du dossier patient informatisé étaient les 

suivantes :  

-Caractéristiques du patient : âge, sexe et état du patient à la sortie du service ou de l’unité 

chirurgicale (vivant ou décédé) 

-Caractéristiques du séjour : service d’hospitalisation, date de sortie du service de chirurgie 

-Caractéristiques de l’intervention : date d’intervention, type d’intervention selon la 

nomenclature RAISIN (PTHP ou RPTH), code CCAM de l’intervention 

-Caractéristiques de l’infection : date de diagnostic clinique, degré de profondeur (superficielle 

de l’incision, profonde de l’incision, organe ou site), germes et pour certains (Staphylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, entérobactéries, Enterococcus 

faecalis et Enterococcus faecium) leur sensibilité aux antibiotiques. 

 Certaines données complémentaires, préconisées dans le cadre de la surveillance 

prioritaire (14), ont été documentées ou analysées par le référent EOH : critères diagnostiques 

(hiérarchisés selon l’ordre suivant: microbiologie positive, pus provenant de l’incision, signes 

locaux d’infection, diagnostic par le chirurgien), délai diagnostique moyen et médian en jours 

(minimum-maximum), nécessité de reprise chirurgicale, validation par le chirurgien. 
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 III.1.4. Analyse descriptive 

 A partir de ces éléments les indicateurs suivants ont été calculés : 

-Le taux d’incidence des ISO, la part et le taux des ISO détectées de manière commune à 

l’aide de la méthode de revue des dossiers 

-Le sex-ratio*, l’âge moyen et médian en années (minimum-maximum), 

-La durée moyenne et médiane de séjour pré-opératoire en jours (minimum-maximum) 

 

   III.2. Méthode de revue des dossiers patients 

 III.2.1 Critères de sélection 

 La méthode de revue des dossiers patients a consisté en une analyse rétrospective* 

de l’ensemble des dossiers des patients ayant bénéficié d’une intervention de PTHP ou de 

RPTH en 2016. Cette méthode n’est pas utilisée de manière systématique au CHRU de Brest 

et n’est employée qu’occasionnellement lorsque du personnel peut être mis à disposition pour 

cette tâche. Ces dossiers informatisés ont été obtenus par une requête du Département 

d’information médicale* (DIM).  

 Les critères de sélection pour la requête, c’est à dire les conditions à vérifier pour 

l’extraction des données, étaient les actes chirurgicaux, codés en temps réel dans les services 

dans le cadre du PMSI selon la nomenclature CCAM, par les chirurgiens ayant effectué ces 

actes, correspondant à une PTHP ou à une RPTH (cf. tableau 1) réalisés entre le 1er janvier 

2016 et le 31 décembre 2016. Les résultats de la requête ont été transcrits sur un fichier Excel. 

Une liste des patients a ainsi été obtenue. Chaque patient était identifié par son IPP (identifiant 

permanent patient*). Etaient également obtenus pour chaque patient le ou les numéros de 

séjours ou IEP (identifiant externe patient*), date de naissance, nom, prénom, et pour chaque 

séjour, la date de l’acte chirurgical ou des actes chirurgicaux effectués, la date de début de 

séjour dans l’UM (unité médicale*), la date de fin de séjour dans l’UM, le libellé de l’acte 

chirurgical effectué, l’UM responsable au format numérique, le libellé de l’UM responsable au 

moment de l’acte chirurgical.  

 L’un des membres de l’EOH a pu accéder à tous les dossiers patients correspondant 

aux IPP et/ou IEP via l’application des dossiers informatisés patients de l’établissement (IPS). 

Les éléments de dossiers examinés étaient tous les comptes-rendus d’hospitalisation, 

comptes-rendus opératoires, comptes-rendus de consultations, courriers, examens de 

biologie et comptes-rendus d’imagerie. Les observations médicales, paramédicales et les 

prescriptions n’ont pas été consultées car les informations obtenues grâce aux comptes-

rendus étaient jugées suffisamment synthétiques pour notre étude. Ces documents n’étaient 

de plus pas disponibles sur le logiciel IPS mais existaient uniquement au format papier dans 
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les services. Les données de bloc opératoire et d’anesthésie du patient n’étaient pas non plus 

disponibles car non informatisées et situées dans les services. 

 III.2.2. Critères de jugement et définitions 

 Un examen de l’ensemble des dossiers patients a été effectué. A l’instar de la méthode 

de surveillance par signalement, les définitions du CDC reprises dans le protocole RAISIN ont 

été utilisées pour le diagnostic et la classification des ISO. Par ailleurs, étant donné que les 

définitions mises à jour peuvent toujours être employées, nous avons utilisé ces définitions en 

complément pour examiner la plausibilité du diagnostic d’infection quel que soit le délai de 

survenue de l’infection, ainsi que la plausibilité du lien entre le type de germe retrouvé sur les 

prélèvements bactériologiques et le diagnostic d’infection. Nous avons ainsi choisi d’étendre 

le délai d’examen des dossiers jusqu’à la date du dernier contact du patient avec 

l’établissement (à l’occasion de consultations, d’hospitalisations, et d’examens 

paramédicaux). Les patients bénéficient en effet d’un suivi post-opératoire à 3 mois, 1 an puis 

à 3 ans de l’intervention (13).  

 Par souci de comparabilité avec la méthode précédente et pour compléter les résultats 

de l’étude qui porte principalement sur le repérage des ISO, seuls les éléments concernant les 

patients ayant présenté une ISO ont été recueillis, comme cela est recommandé dans le 

protocole de surveillance agrégée (13). Certains éléments dont le recueil est recommandé par 

le protocole de surveillance prioritaire, dans sa version mise à jour en 2017(15) ont été 

recueillis de manière complémentaire s’ils étaient identifiables dans le dossier. Certains de ces 

éléments n’ont pas pu être recueillis : bonnes pratiques d’antibioprophylaxie, préparation 

cutanée de l’opéré, score ASA, durée de l’intervention, index NNIS, procédures multiples, 

facteurs de risque individuels comme le poids, la taille permettant le calcul de l’IMC, tabagisme. 

 III.2.3. Eléments recueillis 

 Les éléments recueillis dans les dossiers des patients ayant présenté une ISO étaient: 

-Caractéristiques du patient : âge, date de naissance, sexe, état vivant ou décédé à la sortie 

du service ou de l’unité chirurgicale, facteurs de risques individuels dont le recueil est 

préconisé par le protocole (diabète, hypertension artérielle) et facteurs de risque connus 

d’ISO (obésité, cirrhose) (41)  

-Caractéristiques du séjour : date d’entrée et date de sortie de l’établissement 

-Caractéristiques de l’intervention : date d’intervention, type d’intervention selon la 

nomenclature RAISIN (PTHP ou RPTH), code CCAM de l’intervention, classe de 

contamination d’Altemeier (chirurgie propre, propre-contaminée, contaminée, sale), 

intervention programmée ou urgente 

- Caractéristiques de l’infection : date du diagnostic, degré de profondeur, germes et pour 

certains (Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, 

entérobactéries, Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium) leur sensibilité aux 
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antibiotiques, nécessité d’une reprise chirurgicale, critères diagnostiques (pus provenant de 

l’incision, microbiologie positive, signes locaux d’infection, diagnostic par le chirurgien), 

validation du diagnostic par le chirurgien 

-données de suivi post-opératoire : date du dernier contact du patient avec l’établissement 

 III.2.4. Analyse descriptive 

A partir de ces informations ont pu être déterminés les indicateurs suivants : 

-Le nombre d’IPP et d’IEP, l’âge moyen et médian des patients en années (minimum-

maximum), le sex-ratio, la part et le taux de patients vivants ou décédés et le taux de décès, 

la part et le taux de patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque d’ISO 

-La durée moyenne et médiane de séjour préopératoire en jours (minimum-maximum), la part 

et le taux des différents types d’interventions, la part et le taux des différentes classes de 

contamination des interventions 

-La part et le taux d’incidence cumulée des ISO, la part et le taux d’ISO ayant nécessité une 

reprise, la part et le taux des différents critères diagnostiques dans le diagnostic d’ISO, la part 

et le taux des différents germes et leurs résistances aux antibiotiques, la part et le taux des 

différents degrés de profondeur d’infections, le délai diagnostique moyen et médian en jours 

(minimum-maximum), la part et taux d’ISO précoces (détectées le premier mois de 

l’intervention), retardées (détectées à plus de 3 mois après l’intervention) et tardives 

(détectées plus d’1 an après l’intervention)(16). 
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Tableau 1 : Actes CCAM et libellés correspondants (source: DIM) 

Acte Libellé de l’acte 

NEGA001 Ablation d'une prothèse totale de hanche avec reconstruction osseuse de l'acetabulum et/ou du fémur 

NEGA004 Ablation de l'insert intermédiaire d'une prothèse de l'articulation coxofémorale, avec pose d'une pièce acétabulaire 

NEKA001 

Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction par greffes 

compactées sans ostéosynthèse 

NEKA002 

Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction osseuse de 

l'acetabulum ou du fémur 

NEKA003 Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, sans reconstruction osseuse 

NEKA004 Changement de l'insert acétabulaire d'une prothèse totale de hanche 

NEKA005 

Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec ostéosynthèse de 

l'acetabulum ou du fémur 

 

NEKA006 

Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction et 

ostéosynthèse de l'acetabulum et/ou du fémur 

NEKA007 

Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction osseuse par 

greffes compactées sans ostéosynthèse 

NEKA008 

Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction ou 

ostéosynthèse de l'acetabulum ou du fémur 

NEKA009 Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, sans reconstruction osseuse 

NEKA011 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse fémorale cervicocéphalique et cupule mobile 

NEKA012 

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec reconstruction acétabulaire ou fémorale par 

greffe 

NEKA014 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec renfort métallique acétabulaire 

NEKA015 

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale après ostéosynthèse, ostéotomie ou prothèse 

cervicocéphalique du fémur 

NEKA016 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec ostéotomie de la diaphyse du fémur 

NEKA017 

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec abaissement de la tête du fémur dans le 

paléoacetabulum [paléocotyle] 

NEKA018 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse fémorale cervicocéphalique 

NEKA020 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale 

NELA001 Repose d'une prothèse totale de l'articulation coxofémorale, avec reconstruction osseuse 

NELA002 Repose d'une prothèse totale de l'articulation coxofémorale, sans reconstruction osseuse 

NELA003 Pose d'une pièce acétabulaire chez un patient porteur d'une prothèse fémorale cervicocéphalique homolatérale 

 

III.3. Requête du centre de données cliniques (CDC) 

 III.3.1. Contexte  

 Le CDC est une structure intra-hospitalière récente transversale et centralisée à 

vocation de recherche, interne au DIM, placée sous la responsabilité de la direction de la 

recherche du CHRU de Brest. Différentes compétences dans plusieurs domaines 

(informatique, réglementation, méthodologique, métier : recherche clinique, médecin DIM) 

sont représentées au sein de cette organisation et sont nécessaires à son fonctionnement. Le 

CDC exploite un entrepôt de données biomédicales. Cet entrepôt permet l’extraction de 

données à partir de presque toutes les applications de l’hôpital et pour une grande part de 
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l’application Cora qui comprend les données de diagnostics, d’actes du bloc, d’activité externe, 

et d’imagerie des différents secteurs de soins* (soins de suite et réadaptation, psychiatrie et 

médecine chirurgie obstétrique). Les bases de données de biologie et des prescriptions ne 

sont pas encore intégrées dans l’entrepôt de données mais le CDC peut accéder 

ponctuellement à ces données après obtention des autorisations ad hoc. 

 Depuis sa première version le dispositif a connu plusieurs évolutions et a été déployé 

via une société privée dans plusieurs centres hospitaliers du grand ouest (Angers, Rennes, 

Poitiers) pour former un réseau de partage des compétences. 

 III.3.2. Critères de sélection 

 Le CDC a développé au début de l’année 2016 une requête consistant à croiser les 

actes chirurgicaux de PTHP et de RPTH, codés selon la nomenclature CCAM, avec les 

résultats bactériologiques par l’interrogation d’une part de bases de données PMSI* et d’autre 

part de la base de données de bactériologie dans le but d’obtenir une liste de patients ayant 

potentiellement présenté une ISO.  

 Concernant les résultats bactériologiques, tous les types de prélèvements qui peuvent 

être réalisés pour le diagnostic des ISO sur PTHP ou RPTH ont été considérés 

(ostéoarticulaires, sur liquides ostéoarticulaires, tissus, matériel prothétique...). Ces 

prélèvements peuvent être réalisés soit en peropératoire, soit en pré/postopératoire à l’aide 

d’une ponction ostéoarticulaire. 

 III.3.3. Critères de jugement et définitions 

   Seuls les résultats ayant permis l’identification d’au moins 1 type de germe ont été pris 

en compte, ce qui constitue un critère diagnostique majeur selon le protocole RAISIN 2016 

(14). La sélection des résultats a été limitée à un délai d’un mois après l’intervention étant 

donné que la majorité des ISO survient dans ce délai (17). Ce délai a par ailleurs permis de 

restreindre le nombre de dossier à étudier aux cas d’ISO les plus probables. 

 III.3.4. Eléments recueillis 

Les résultats de la requête ont été transcrits sur fichier Excel. Les données étaient classées 

par :  

-IPP du patient, date de naissance, 

-numéro de séjour (IEP), date d’entrée et date de sortie de l’établissement, libellé de l’UF (unité 

fonctionnelle*) 

-date de l’acte chirurgical, type d’intervention (PTHP ou RPTH), code CCAM de l’intervention, 

libellé CCAM de l’intervention 

-date de réception du prélèvement, date de fin de prélèvement, site de prélèvement, code de 

l’examen, résultat bactériologique 

-nombres d’actes selon les nomenclatures CCAM et RAISIN réalisés en 2016 au CHRU de 

Brest  
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-nombre d’IPP et d’IEP. 

 Afin de simplifier la tâche de recherche du diagnostic d’ISO, un jeu de mots clef a été adjoint 

au résultat de la requête afin de sélectionner, pour les séjours concernés, les comptes-rendus 

(hospitalisation, opératoire, consultation) susceptibles de contenir l’information sur une ISO. 

Ces comptes-rendus étaient accessibles via un lien hypertexte pour chaque patient. Nous 

avons vérifié que les IEP et IPP avaient été identifiés par la méthode de revue des dossiers. 

 III.3.5.  Analyse descriptive 

  A partir de ces éléments ont été déterminés : le taux d’incidence des ISO, la part et le taux 

des ISO identifiées de manière commune avec la méthode de signalement et la méthode de 

revue des dossiers, la part et le taux d’ISO sur la totalité des IPP obtenus, et le taux de 

diminution du volume de dossiers à revoir par rapport à la méthode de revue des dossiers.  
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IV. RESULTATS 

 

   IV.1. Méthode de revue des dossiers patients 

 Sur un total de 540 séjours (IEP) correspondant à 514 patients (IPP), 9 ISO ont été 

identifiées, survenues au cours de 9 séjours chez 8 patients, 1 patiente ayant développé une 

ISO au cours de 2 séjours. Le taux d’incidence correspondant était de 1,5% (cf. figure 3). 

 Les caractéristiques principales de ces ISO sont présentées en détail dans le tableau 2.  

Toutes les ISO ont été validées par le chirurgien. Le délai diagnostique (cf. figure 1) était de 

28 jours en moyenne, avec une médiane de 21 jours (minimum 0 jours - maximum 93 jours).  

6 ISO sur 9 (66,6%) ont été détectées le 1er mois après l’intervention, et 3 ISO sur 9 (33,3%) 

ont été détectées 1 mois après l’intervention donc répondaient à la définition des infections 

précoces. Seule 1 ISO sur 9 (11,1%), a été détectée plus de 3 mois après l’intervention et 

répondait donc à la définition d’une infection retardée. Aucune infection tardive n’a été 

identifiée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 1 : Délais diagnostiques des ISO 

 

 8 ISO sur 9 (88,9%) étaient des infections d’organe et ont nécessité une reprise chirurgicale 

et 1 sur 9 (11,1%) était une infection superficielle n’ayant pas nécessité de reprise. Sur le plan 

des critères diagnostiques (cf. figure 2), 8 ISO sur 9 (88,9%) ont été diagnostiquées suite à 

des prélèvements microbiologiques et 1 sur 9 (11,1%) sur des signes locaux et n’a donné lieu 

à aucun prélèvement. 
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Figure 2 : Critères diagnostiques des ISO 

 

Concernant les germes identifiés par les examens bactériologiques, 3 prélèvements sur 8 

(37,5%) réalisés sur ces infections ont révélé la présence de Staphyloccus aureus dont 2 

souches résistantes à la méticilline et 2 prélèvements sur 8 (22,2%) ont révélé la présence de 

staphylocoques coagulase négative (Staphylococcus lugdunensis et Staphylococcus 

epidermidis). 2 prélèvements sur 8 (22,2%) ont détecté la présence d’entérobactéries 

(Enterococcus faecalis, Escherichia coli). Le Pseudomonas aeruginosa a également été 

identifié sur 2 prélèvement sur 8 (22,2%).  

  Concernant les caractéristiques des interventions, la durée moyenne de séjour pré-

opératoire était de 3 jours et la durée médiane de séjour de 3 jours (minimum 1- maximum 8), 

6 interventions sur 9 (66,6%) concernaient des RPTH. 7 interventions sur 9 (77,7%) 

concernaient de la chirurgie de classe de contamination propre. 

  Sur le plan des caractéristiques des patients, l’âge moyen était de 69 ans et l’âge 

médian de 71 ans (minimum 52-maximum 83). 5 patients sur 8 (soit un sex-ratio de 37,5%) 

étaient des femmes et 7 patients sur 8 (87%) étaient vivants à la date de dernier contact avec 

l’établissement, ce qui correspondait à un taux de décès de 12,5% parmi les patients ayant 

présenté une ISO. On retrouvait au moins 1 facteur de risque d’ISO chez 100% des patients. 

La présence d’au moins 2 facteurs de risque était constatée dans chez 6 patients sur 8 (75%). 

1 patient sur 4 (25%) avait au moins 3 facteurs de risque d’ISO.  

 

 

 

 

89%

11%

microbiologie (8 sur 9) signes locaux (1 sur 9)
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Tableau 2 : Principales caractéristiques des ISO identifiées par la méthode de revue des dossiers patients 

 

Patient Âge Sexe  
Facteurs 
de risque 

individuels 

Critères 
diagnostiques1  

Germes et 
sensibilité 

aux 
antibiotiques 

Degré de 
profondeur 

Date 
d’intervention  

Date de 
diagnostic  

Type 
intervention  

Reprise 
chirurgicale 

Classe de 
contamination 

d’Altemeier 

1 74 F 
diabète 

HTA 
microbiologie+ 

S. aureus 
résistant à la 

méticilline 
E.faecalis 

organe 02/05/2016 23/05/2016 RPTH oui  propre 

2 72 F 
HTA 

obésité 
microbiologie+ 

S. aureus 
résistant à la 

méticilline 
organe 05/04/2016 26/04/2016 RPTH oui  propre 

3 76 F HTA microbiologie+ S. aureus  organe 16/06/2016 29/07/2016 RPTH oui  propre 

4 71 H 
diabète 

HTA 
microbiologie+ S.epidermidis  organe 24/02/2016 26/05/2016 RPTH  oui  propre 

5 52 F 
cirrhose 
obésité 

microbiologie+ 
S.epidermidis 
S.lugdunensis 

organe 24/05/2016 24/05/2016 PTHP oui  propre 

6 63 H 
diabète 

HTA 
microbiologie+ P. aeruginosa organe 22/09/2016 28/10/2016 RPTH oui  sale 

7 83 H diabète pus   superficielle 30/09/2016 07/10/2016 RPTH non propre 

8 64 F 
diabète  
cirrhose 

microbiologie+ 
P.aeruginosa 

E.faecalis  
E.coli 

organe 17/09/2016 07/10/2016 PTHP oui  propre 

9 64 F 
diabète 
cirrhose 

microbiologie+ C. jeikeium  organe 08/10/2016 17/10/2016 RPTH oui sale 

 

1Critères diagnostiques hiérarchisés:  microbiologie positive, pus, signes locaux d’infection, diagnostic par le chirurgien 

Microbiologie + : microbiologie positive ; HTA : hypertension artérielle ; reprise chirurgicale : intervention initiale ayant nécessité une reprise ; S. 

aureus : Staphylococcus aureus ; S. epidermidis : Staphyloccus epidermidis ; S. lugdunensis : Staphylococcus lugdunensis ; P. aeruginosa : 

Pseudomonas aeruginosa ; E. faecalis : Enterococcus faecalis ; E. coli : Escherichia coli ; C. jeikeium : Corynebacterium jeikeium 
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     IV.2. Signalement actif par les services 

 Sur les 9 ISO retrouvées par la méthode de revue des dossiers, 2 des ISO signalées 

par les services ont été retenues par l’EOH puis validées par le chirurgien, soit 22,2% des ISO 

identifiées par la méthode de revue des dossiers. Le taux d’incidence calculé par cette 

méthode était de 0,4% (cf.figure 3). Les caractéristiques de ces infections sont présentées 

dans le tableau 2 (patientes 2 et 3).     

     IV.3. Requête du CDC 

 Au CHRU de Brest, 24749 actes chirurgicaux ont été effectués en 2016 dont 555 actes 

de PTHP et RPTH (461 PTHP et 94 RPTH) (cf. tableau 3). Une liste de 55 patients (IPP) et de 

56 séjours (IEP) comprenant des résultats de prélèvements bactériologiques et identifiant la 

présence d’au moins un type de germe a été obtenue. Tous ces IPP et IEP étaient identifiés 

par la méthode de revue des dossiers. 6/9 (66,6%) des ISO retrouvées avec la méthode de 

revue des dossiers ont pu être détectées par la méthode du CDC. Les 2 ISO retrouvées par 

la méthode de signalement par les services ont été identifiées par la méthode du CDC. 3 ISO 

(patients 2, 4 et 7) (cf. tableau 2) identifiées par la revue des dossiers n’ont en revanche pas 

été détectées par la méthode du CDC pour les raisons suivantes : 

-1 ISO (superficielle) n’a donné lieu à aucun examen bactériologique, 

-1 ISO a été mise en évidence sur le site hospitalier de Carhaix dont les résultats biologiques 

ne sont pas accessibles, 

-1 ISO a été diagnostiquée plus d’un mois après l’intervention.  

La part d’ISO était de 6/514 soit un taux d’incidence de 1,2% (cf. figure 3). 

-6/55 (11%) des ISO potentielles ont été confirmées après revue des dossiers correspondants. 

-Le taux de réduction du nombre de dossiers à revoir par rapport à la méthode de revue de 

dossiers de routine était de 89,5% 
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Tableau 3: Nombre et types d’actes réalisés au CHRU de Brest en 2016 (source:CDC) 

Code RAISIN Code CCAM 
Nombre 
d’actes 

Libellé CCAM 

PTHP NEKA011 121 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse fémorale cervicocéphalique et cupule mobile 

PTHP NEKA012 4 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec reconstruction acétabulaire ou fémorale par greffe 

PTHP NEKA017 1 
Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec abaissement de la tête du fémur dans le 
paléoacétabulum [paléocotyle] 

PTHP NEKA014 92 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec renfort métallique acétabulaire 

PTHP NEKA020 231 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale 

PTHP NEKA016 1 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale, avec ostéotomie de la diaphyse du fémur 

PTHP NEKA018 11 Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse fémorale cervicocéphalique 

RPTH NEGA004 1 Ablation de l'insert intermédiaire d'une prothèse de l'articulation coxofémorale, avec pose d'une pièce acétabulaire 

RPTH NEKA001 2 
Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction par greffes 
compactées sans ostéosynthèse 

RPTH NEKA007 5 
Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction osseuse par greffes 
compactées sans ostéosynthèse 

RPTH NEKA008 7 
Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction ou ostéosynthèse 
de l'acétabulum ou du fémur 

RPTH NELA002 3 Repose d'une prothèse totale de l'articulation coxofémorale, sans reconstruction osseuse 

RPTH NELA001 8 Repose d'une prothèse totale de l'articulation coxofémorale, avec reconstruction osseuse 

RPTH NEKA003 13 Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, sans reconstruction osseuse 

RPTH NEKA009 19 Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, sans reconstruction osseuse 

RPTH NELA003 2 Pose d'une pièce acétabulaire chez un patient porteur d'une prothèse fémorale cervicocéphalique homolatérale 

RPTH NEGA001 4 Ablation d'une prothèse totale de hanche avec reconstruction osseuse de l'acétabulum et/ou du fémur 
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Tableau 3 (suite): Nombre et types d’actes réalisés au CHRU de Brest en 2016 (source:CDC) 

RPTH NEKA002 7 
Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction osseuse de 
l'acétabulum ou du fémur 

RPTH NEKA005 9 
Changement de la pièce acétabulaire ou fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec ostéosynthèse de l'acétabulum ou 
du fémur 

RPTH NEKA004 4 Changement de l'insert acétabulaire d'une prothèse totale de hanche 

RPTH NEKA015 2 
Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothèse totale après ostéosynthèse, ostéotomie ou prothèse 
cervicocéphalique du fémur 

RPTH NEKA006 8 
Changement des pièces acétabulaire et fémorale d'une prothèse totale de hanche, avec reconstruction et ostéosynthèse de 
l'acétabulum et/ou du fémur 
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Figure 3: Taux d'ISO détectées par chaque méthode 
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V. CONCLUSION 

 V.1. Résultats principaux 

 Ces résultats démontrent l’intérêt et la performance d’un mode de détection 

automatisée des ISO en orthopédie. La requête du CDC aura en effet permis de retrouver la 

majorité des ISO identifiées par la méthode de revue de dossiers et toutes les ISO identifiées 

par la méthode de signalement actif par les services, à l’exception d’une ISO superficielle, 

d’une ISO survenue chez un patient pris en charge sur le site de Carhaix, et d’une ISO 

survenue 1 mois après l’intervention. Concernant les ISO superficielles, Il est admis que celles-

ci sont moins sévères que les ISO profondes ou d’organe (6) donc plus négligeables, même 

si leur évolution secondaire en infections profondes est possible (8).  

 L’intérêt de l’utilisation des SIH dans la surveillance des ISO a été démontré (3) et les 

avantages multiples des systèmes de détection automatisés basés sur des algorithmes ont 

été largement décrits dans la littérature. Cette méthode de détection est souvent considérée 

comme supérieure à d’autres qui utilisent uniquement des codes diagnostiques du PMSI 

suggérant le diagnostic d’ISO (6,18). Certaines études ont également montré la supériorité 

d’une surveillance automatisée par rapport aux méthodes traditionnelles de surveillance 

(19,20), cette automatisation offrant une meilleure standardisation du recueil de données (16). 

Cette méthode se caractérise en outre par sa validité, son efficacité (6), sa faisabilité, et elle 

permet de viser l’exhaustivité des données (3). Une étude a montré que de tels algorithmes 

de détection des ISO entraînaient une réduction du volume d’observations médicales à revoir 

de 89%, ce qui correspond aux observations de la présente étude (21). Cette réduction 

significative du volume de données à revoir était retrouvée par Bolon (6) et Calderwood (22). 

 Une des principale forces de notre étude est d’avoir utilisé les données microbiologiques pour 

la détection des ISO. En effet, la culture microbiologique est un moyen diagnostique majeur 

des ISO (6,15). Les bases de données de bactériologie sont en effet d’une grande utilité (2,23), 

étant donné que la plupart des suspicions d’ISO se traduisent par la réalisation d’examens 

bactériologiques. Quelques études se sont intéressées à croiser différentes sources de 

données comprenant en particulier des données microbiologiques en association avec 

d’autres types de données relatives au séjour du patient (12,23–25). Dans l’étude de Leclère 

et al, plusieurs algorithmes de détection des ISO sont testés suite à plusieurs types de 

procédures chirurgicales par le recoupement de données de codage PMSI et de données 

bactériologiques. Une comparaison avec la méthode de surveillance de routine de revue des 

observations médicales est effectuée. Les résultats indiquent que l’utilisation des données 

bactériologiques était plus efficace que les données de codage PMSI utilisées isolément, et il 

était noté une performance accrue de l’utilisation de la bactériologie en association avec les 

données de codage (25). De même, certains auteurs croisent des données bactériologiques 

et des données cliniques (26) ou les données de signalements des services de chirurgie (23). 
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 Cette utilisation combinée de différentes sources de données, comprenant ou non les 

données microbiologiques, constitue la meilleure des stratégies de surveillance selon 

plusieurs auteurs (6,16,21,23–25). Guillon et al. ont créé un algorithme en croisant des codes 

procédures CCAM et des codes diagnostiques, pour les arthroplasties de hanche et de genou. 

Cet algorithme était ensuite comparé à la méthode de surveillance de routine par revue des 

dossiers. Les auteurs concluaient à la haute performance de l’algorithme (27). De façon 

similaire, Rusk et al, dans une étude de cohorte canadienne récente multicentrique sur les 

PTHP et PTG, croisent des codes diagnostiques et des codes de procédures CCAM. Cette 

méthode s’est révélée plus performante que la revue de dossiers (18). Une étude américaine 

a montré l’intérêt du recoupement des codes suggérant une infection et des codes de 

procédures suggérant une ISO, comparé à la méthode de surveillance standard (21). 

  Les algorithmes de détection décrits dans ces études, malgré leur apport considérable, 

ne rendent pas moins indispensable la participation active des professionnels experts de 

plusieurs domaines, notamment pour la validation du diagnostic d’ISO (16,23,25,27). Ainsi 

dans l’étude de Rusk et al, la détection des ISO potentielles par l’algorithme joue le rôle de 

déclencheur de la revue de dossiers par un infectiologue validant le diagnostic d’ISO (18). 

 Les résultats de notre étude sont par ailleurs cohérents avec ceux de la littérature en 

termes d’âge des patients (5), de sex-ratio (1), et de taux d’incidence. Ces taux retrouvés dans 

la littérature sont en effet situés entre 1,1 et 3,1% pour les PTHP (4,7,25,28). Les taux pour 

les RPTH étaient significativement plus élevés que pour les PTHP dans l’étude de Wilson (7). 

Le taux d’incidence retrouvé par la méthode de signalement actif était en revanche plus faible 

(0,4%), ce qui tend à démontrer la perfectibilité de ce système et l’intérêt de le compléter par 

une méthode automatisée. La grande majorité des interventions analysées correspondait à de 

la chirurgie programmée, ce qui correspond aux données du centre européen de prévention 

et de contrôles des maladies (ECDC) (1). On notait en revanche une forte proportion de 

chirurgie sale ou contaminée en comparaison avec les éléments de ce rapport (1). La part 

d’ISO d’organe ou profondes pour les interventions de PTHP et RPTH était également 

prédominante par rapport aux ISO superficielles dans le rapport RAISIN 2015(5). La grande 

majorité des ISO a nécessité une reprise chirurgicale, avait une documentation bactériologique 

(89,9%), et un critère diagnostique de microbiologie positive, comme dans ce même rapport 

(5). Concernant les germes retrouvés dans cette étude, nous avons pu observer la part 

prépondérante des Cocci gram positif et en particulier de Staphylococcus aureus, puis des 

Staphylococcus epidermidis, et enfin des entérobacteries, toujours en accord avec les 

résultats du RAISIN 2015 (5). 

 

 V.2. Limites, améliorations et perspectives  

 Comme nous l’avons déjà évoqué, ce système de requête basé sur les éléments 

microbiologiques est moins efficace pour détecter les ISO superficielles (25) que les ISO 

profondes ou d’organe car les prélèvements bactériologiques sont plus fréquemment réalisés 
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sur les infections profondes et d’organe que sur les infections superficielles (24).  Malgré ces 

nombreux avantages, la requête du CDC reste par ailleurs tributaire de la qualité des sources 

de données exploitées et de leur interprétation. On constate en effet une importante variabilité 

des pratiques entre les différents professionnels concernant l’utilisation des définitions et le 

diagnostic d’ISO à l’échelle nationale et internationale (29). Beaucoup d’établissements ne se 

conforment pas aux recommandations des protocoles nationaux de surveillance et à leurs 

définitions des ISO (8). En particulier au CHRU de Brest, les professionnels de santé se 

réfèrent à des définitions des ISO différentes de celles du protocole RAISIN (15). Bien que ces 

définitions et critères soient compatibles avec ceux du protocole, Il peut en résulter une trop 

grande hétérogénéité des données obtenues (2,8,30). La performance de ces méthodes est 

également impactée par la qualité des informations recueillies dans les dossiers patients ainsi 

que par la qualité des données codées (27). L’aspect subjectif lors du codage des actes 

chirurgicaux joue cependant un rôle moindre par rapport au codage diagnostique (25) malgré 

le fait que des erreurs dans ce domaine soient possibles (31). En revanche, un retard dans le 

codage des actes est susceptible d’entraîner une sous-estimation ou une surestimation du 

taux d’incidence réel d’ISO. 

 L’un des autres inconvénients de cette requête est qu’elle nécessite un travail de tri 

des données, car elle ne permet de sélectionner que des cas probables d’ISO. Cependant ce 

travail de tri reste beaucoup moins lourd que celui de revue des dossiers. 

 Par ailleurs, la condition pour la sélection des résultats est d’une part l’existence d’un 

examen bactériologique et d’autre part l’obtention d’un résultat identifiant la présence d’au 

moins un germe. Or, les ISO superficielles sont plus susceptibles de passer inaperçues et de 

ne pas être authentifiées par un examen bactériologique. Cependant, nous n’avons au cours 

de cette étude identifié qu’une ISO superficielle. 

  En cas de réalisation de prélèvements bactériologiques, il se peut que des résultats 

faussement négatifs soient obtenus, suite par exemple à une antibiothérapie (25). Une étude 

a en effet rapporté des taux de résultats faux négatifs allant jusqu’à 20% pour les ISO sur 

prothèses totales de hanche (26). Les résultats faux-positifs sont aussi possibles du fait d’une 

contamination des prélèvements ou peut être attribuée à une infection préexistante. Dans ces 

cas, seuls l’avis chirurgical et l’analyse approfondie du dossier patient permettent d’apporter 

le complément d’information nécessaire à l’affirmation de ces ISO. Une autre conséquence de 

la requête du CDC faisant des résultats bactériologiques un élément majeur de sélection est 

que des données restent manquantes en raison de la non accessibilité des résultats 

biologiques du site de Carhaix. Ce problème technique pourrait cependant être résolu à 

l’avenir avec une meilleure interopérabilité* des différents systèmes d’information hospitaliers. 

 Concernant le délai choisi pour l’obtention des résultats, la méthode du CDC ne permet 

pas d’identifier les ISO qui se développent au-delà d’1 mois après l’intervention et de prendre 

ainsi en compte les données des consultations de suivi post opératoire des patients à 3 mois,1 

an et 3 ans de l’intervention. Ce problème de l’intégration du suivi du patient après la sortie de 
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l’hôpital (25) se pose aussi avec les méthodes traditionnelles de surveillance et peut entraîner 

une sous-estimation de l’importance réelle des ISO. Il est d’autant plus important que les 

durées de séjour sont amenées à diminuer et le nombre de procédures amené à augmenter 

dans les années à venir ; ces évolutions dans les pratiques des établissements de santé 

augmentent la probabilité de survenue d’ISO après la sortie du patient de l’hôpital (11). Les 

données des patients perdus de vue ou hospitalisés dans d’autres centres seront également 

manquantes si les patients ne sont pas adressés par leur médecin traitant ou un autre 

spécialiste, ou s’ils ne re-consultent pas d’eux-mêmes. A ce propos, une étude a estimé que 

17% des patients ayant bénéficié d’un PTH ou d’une PTG réhospitalisés pour ISO étaient 

admis dans d’autres centres de santé que le centre initial (32). De même, le protocole RAISIN 

indique un délai de 3 mois en post-opératoire pour le signalement des ISO sur prothèses (13), 

ce qui semble relativement insuffisant, une infection pouvant en effet survenir jusqu’à plusieurs 

années après l’intervention. Plusieurs études se sont intéressées aux conséquences d’un suivi 

de durée insuffisante (27,33) et à un impact positif de la surveillance après la sortie de 

l’établissement (34). Roth et al ont démontré dans une étude multicentrique canadienne que 

7 % des ISO profondes et d’organe après une arthroplastie de hanche n’étaient pas détectés 

par un suivi limité à 90 jours (35). Dans une autre étude, un suivi plus long, prenant en compte 

les données d’hospitalisation et de réadmission était associé à une augmentation du taux 

d’ISO (8). Afin de palier ce risque de données manquantes dans la surveillance des ISO, 

certaines études utilisent des données autres que celles relatives à l’hospitalisation (6,36), 

obtenues notamment au-delà de 3 mois après l’intervention (12,16). Le délai de 3 mois utilisé 

dans notre étude pour la surveillance par signalement actif permet néanmoins de détecter la 

majeure partie des ISO. D’autres types de bases de données peuvent être aussi employées 

telles que celles de l’assurance maladie (6,12,28,37), ces dernières étant jugées plus fiables 

que les données recueillies en routine (6). Cependant, ce type de données est hétérogène et 

difficilement accessible, à la différence des données de microbiologie.  

 Par ailleurs, selon Roth et al, 1/10ème des établissements de santé ne produisent pas 

de données sur les ISO superficielles (35). Ceci pouvant aussi aboutir à une sous-estimation 

du taux réel des ISO (8). Toutefois il est nécessaire de rappeler que les infections profondes 

et d’organe donneront en général lieu à une hospitalisation et feront donc l’objet d’un 

signalement actif par les services, à la condition que l’hospitalisation ait lieu dans 

l’établissement où l’intervention a été réalisée. Ces ISO ne seront en revanche pas détectées 

par la requête du CDC opérant une sélection des ISO potentielles dans un délai de 1 mois 

après l’intervention. Par ailleurs, une sous-estimation du taux d’incidence mesuré par la 

méthode de revue de dossiers est possible au vu de la durée de suivi différent selon les 

patients.  

  Un moyen de compléter et d’affiner cette requête pourrait être d’effectuer une sélection 

sur le nombre et le type de prélèvement effectué, ainsi que sur le type de germes retrouvés, 

comme l’a proposé une publication récente (24). Ceci permettrait d’augmenter la spécificité et 
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la précision de la requête, au risque cependant d’en diminuer la sensibilité. Dans cette même 

optique, une sélection pourrait être également envisagée sur certains paramètres permettant 

d’augmenter la probabilité de détection des ISO chez les patients inclus (6,38). Ces 

paramètres pouvant être les facteurs de risque liés au patient et/ou à l’intervention, tels que 

l’âge, le sexe, et le score NNIS (4,34,39). Cependant, l’ajustement de la requête sur de telles 

données (40), nécessiterait d’avoir accès à de tels éléments et il s’agirait d’une tâche 

probablement plus complexe et aléatoire. Pour ce qui concerne notre étude, certaines 

informations n’ont pu être obtenues car elles étaient non informatisées.  

  Enfin, une autre limite de cette requête est qu’il s’agit d’une méthode de surveillance 

des ISO a posteriori (23,27). C’est l’une des raisons pour laquelle elle ne peut intervenir qu’en 

complément de la méthode de signalement actif par les services, lequel permet d’assurer la 

surveillance prospective continue.  

  Au total, ces résultats confirment la possibilité d’une mise en place opérationnelle de 

ce système de détection indirecte des ISO. Cette méthode offre un gain de temps conséquent 

par rapport à la méthode de revue de dossiers et permet d’atteindre une performance 

équivalente aux méthodes de surveillances de routine. Le but est la pérennisation de ce 

système avec une exécution de la requête tous les mois et une généralisation à d’autres 

spécialités dans le cadre de la surveillance prioritaire. Cette requête sera aussi pour le DIM un 

outil d’amélioration de la valorisation financière des séjours hospitaliers dans le cadre de la 

tarification à l’activité*. Le rôle prometteur de ce type de système de détection automatisée 

dans la stratégie de surveillance reste à être évalué (2), notamment à travers réalisation 

d’analyses économiques(11). Il serait intéressant que d’autres établissements puissent 

s’inspirer des résultats de la méthode présentée dans cette étude et juger de son applicabilité 

en cohérence avec leur propre système de surveillance des ISO. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Feuille de signalement des ISO 
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Annexe 2 : Bilan de surveillance des ISO – 1ER semestre  2017 
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Annexe 3: Méthode de signalement actif 

 

 

Annexe 4 : Méthode de revue des dossiers patients 
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Annexe 5 : Requête du CDC 
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BALCON-CALMETTES (Lila) – Evaluation des méthodes de surveillance des infections 
du site opératoire (ISO) en orthopédie en 2016 au CHRU de Brest- 48 f. , ill ., tabl., 
schémas.  
Th. : Méd. : Brest 2017 
RESUME : La surveillance des ISO en orthopédie par les établissements de santé répond 
à une obligation règlementaire pour certaines spécialités prioritaires. La mise en place 
de cette surveillance dans les établissements de santé est difficile, et les méthodes 
traditionnelles de surveillance sont peu efficientes. Une requête a été créée par le 
centre de données cliniques du CHRU de Brest en 2016 permettant de croiser les bases 
de données de bactériologie et des actes chirurgicaux. 
Nous avons évalué cette méthode conjointement avec 2 méthodes différentes de 
surveillance des ISO en orthopédie au CHRU de Brest en 2016, pour les poses et reprises 
de prothèses totales de hanche. Ces méthodes étaient le signalement actif effectué par 
les services à l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière et la revue rétrospective 
des dossiers patients. 
La requête a montré une efficacité équivalente aux autres méthodes avec un gain de 
temps substantiel par rapport à celles-ci.  
 
Ces résultats montrent l’intérêt et la performance de ce mode de détection 
automatisée des ISO en orthopédie. 
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