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Introduction

Les infections du site chirurgical (ISC) comptent parmi les
infections liées aux soins médicaux les plus fréquentes.
Elles sont définies comme des infections survenant
dans les suites d’'une intervention chirurgicale au niveau
des organes touchés par I'opération ou des incisions
effectuées pour les atteindre [1,2]. En Suisse, des études
nationales de prévalence effectuées par SwissNOSO ont
montré que les ISC étaient les infections nosocomiales
les plus fréquentes lorsque infections urinaires
asymptomatiques n’étaient pas prises en compte.3 Selon
les interventions considérées I'ISC peut concerner de
moins de 1% a plus de 20% des opérés [4-6].

les

Au cours des derniéres décennies, des systémes de
surveillance des ISC ont été progressivement mis en
place, d’abord aux Etats-Unis, puis, selon les principes du
systeme américain, en Europe [4,7-9]. lIs visent a recenser
les taux d’'ISC pour les communiquer aux hdpitaux et
aux équipes chirurgicales afin de les sensibiliser a cette
complication partiellement évitable et de les aider a
évaluer l'efficacité des mesures de prévention.

Depuis quelques années, un débat a lieu sur l'utilité de
rendre publics les résultats des hépitaux, notamment
pour les ISC. Certains états américains et certains pays
tels que le Royaume-Uni ont choisi cette option. D’autres,
tels que I'Allemagne, la France ou les Pays-Bas, ont
jusqu’ici décidé de maintenir confidentiels ces résultats
tout en publiant la liste des hdpitaux qui participent a la
surveillance [10].

Expérience suisse

En Suisse, un programme de surveillance multicentrique
des ISC, initié par I'lnstitut Central des Hopitaux Valaisans
(ICHV), adébuté en 1998 en Valais et au Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois (CHUV). Il s’est progressivement
étendu aux hopitaux des cantons romands, au Tessin et
a certains hopitaux suisses alémaniques pour inclure une
vingtaine de sites hospitaliers en 2010.

En juin 2009, selon le mandat qui lui a été donné par
I’Association Nationale pour la Qualité dans les Hopitaux
et les Cliniques (ANQ), Swissnoso a développé et
implémenté un systéme similaire, fondé sur le modéle
valaisan. Plus de 70 hdpitaux suisse alémaniques y ont
adhéré d’emblée. En janvier 2011, le systéme valaisan a
rejoint le systéeme Swissnoso qui englobe désormais pres
de 150 établissements et couvre le territoire national.

Les résultats rendus annuellement durant 13 années
par le systéeme valaisan comprenaient des taux d’ISC
par hoépital et par chirurgien. Il permettait a ces deux
niveaux un benchmarking anonyme et ajusté pour le
case-mix: chaque hépital et chirurgien participant pouvait
se comparer a I'ensemble des autres sans étre capable
de les identifier. Aucune instance autre que les hépitaux
participants n’avait accés aux résultats.

En 2010 un premier rapport a été établi par SwissNOSO
pour chaque hépital, aprés une année de participation
au nouveau programme de surveillance. Comme dans
le systéme antérieur, ces rapports ont permis a chacun
des hopitaux destinataires de se comparer a 'ensemble
des autres, qui sont eux demeurés anonymes. Un rapport
général, entierement anonyme, a également été établi
pour 'ANQ. Des données par chirurgien ne sont plus
disponibles dans le nouveau systeme de surveillance.

Arguments justifiant un rendu public
des résultats de surveillance

C’est par souci de transparence (le patient, consommateur
de soins, a le droit de savoir) et afin de mieux inciter les
hépitaux a prendre des mesures de prévention efficaces
que le rendu public des taux d’'ISC et d’autres indicateurs
qualité est envisagé.

En théorie, le rendu public influencerait le choix de I'hdpital
par le patient. Celui-ci se rendrait de préférence dans
I'établissement dont les indicateurs seraient les meilleurs
et ferait ainsi jouer une saine concurrence fondée sur la
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qualité des soins. Ainsi, l'incitatif pour les hdpitaux serait
grand d’améliorer cette qualité afin d’attirer les patients.
D’autant plus si leur financement tenait aussi compte de
leurs performances en matiére de qualité des soins [11].

De plus, si un systéme de surveillance existe, le fait de
ne pas publier ouvertement les résultats de chaque
établissement pourrait laisser supposer une volonté
de cacher des choses a la population et ainsi nuire a la
confiance de celle-ci dans les soins qui lui sont prodigués.

Arguments incitant a la prudence

Bien que les arguments ci-dessus soient clairs et
paraissent évidents, plusieurs aspects particuliers doivent
étre discutés et pris en compte avant de s’engager dans la
publication ouverte d’indicateurs qualité en général et de
taux d’ISC en particulier.

A. La preuve définitive de I'impact positif sur la qualité des
soins du rendu public d’indicateurs n’a pas été faite.
De nombreuses études ont cherché a le démontrer
[12], mais rares sont celles qui ont mis un bénéfice en
évidence [11]. Bien qu’il puisse étre sensé politiquement
de publier ces résultats, ceci n’est pas nécessairement
utile aux patients car la majorité d’entre eux n’en tient
pas compte pour choisir un hopital, peut-étre parce que
les systémes de rendu public mis en place a ce jour
ne respectent pas certains principes qui les rendraient
plus fiables et utiles [13]. Par contre, plusieurs dangers
potentiels ont été relevés en lien avec cette pratique,
en particulier pour ce qui concerne les infections
nosocomiales [10,14,15].

Ainsi une focalisation excessive sur les indicateurs
suivis pourrait avoir lieu au détriment d’autres aspects
de la qualité des soins et avoir un impact négatif
pour les patients. Le rendu public de résultats et ses
conséquences pour l'établissement pourraient aussi
engendrer des comportements visant a une réduction
des taux d’infection en sur-utilisant les antibiotiques (ce
qui contribuerait tot ou tard a I'émergence de micro-
organismes résistants), en renongant a développer de
nouvelles techniques, en sélectionnant des patients
a faible risque de complication ou en favorisant une
surveillance peu performante de fagon a détecter un
minimum d’infections.

B. Contrairement a certains indicateurs faciles a
recenseés, tels ceux fondés sur des aspects structurels
(ex : existence de postes d'infirmiéres spécialisées
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en prévention et contrdle de I'infection), des volumes
d’activité (ex : nombre dinterventions de chirurgie
cardiaque pratiquées par année) ou des résultats
évidents (ex : mortalité), les ISC ne sont pas facilement
détectées.

Leur diagnostic nécessite du temps et le recours a
des professionnels spécialisés qui appliquent des
criteres certes standardisés, mais en grande partie
cliniques [1,2]. Ainsi, il a par exemple été constaté
en Allemagne que la sensibilité pour le diagnostic des
infections nosocomiales en milieu de soins intensifs
variait selon les établissements de 30% (moins d’'un
cas sur 3 reconnu) a 100% (tous les cas détectés)
[8]. De telles difféerences sont également apparentes
lorsqu’on compare les taux d’'ISC mesurés lors d’études
scientifiques a ceux publiés par certains systémes
nationaux de surveillance. La détection des cas au
cours d’études, quoique fondée sur les mémes criteres,
est en effet probablement meilleure, aboutissant a des
taux d’'ISC qui dépassent largement les taux moyens
révelés par les systémes de surveillance [5,6,16]. En
Suisse, il a aussi été démontré que seuls 33% des
ISC étaient détectées par une surveillance simple,
effectuée par les chirurgiens eux-mémes [17]. De plus,
les personnes qui recensent les infections sont des
employés de I'hdpital ou de la clinique en cause.

Ainsi des différences artificielles, dues non pas a une
qualité des soins différente, mais a une détection plus
ou moins efficace des cas d’'ISC peut induire le public
en erreur.

Unedétectionautomatisée des ISC apartird’algorithmes
explorant les données informatiques cliniques et/ou
administratives saisies de routine représenterait un
intérét certain en termes de reproductibilité et de codt,
tout en laissant plus de temps au personnel spécialisé
pour d’autres activités de prévention. Si de telles
approches ont fait la preuve d’une bonne sensibilité
dans diverses études, leur valeur prédictive positive
reste en général faible [18]. De plus, les différences
existantes dans les systémes informatiques hospitaliers
rendent difficle une unification de ces techniques
qui n’en demeurent pas moins prometteuses, mais
selon toute vraisemblance non applicables a I'échelle
nationale avant plusieurs années.

De fagon a ne procéder qu’a des comparaisons inter-
hospitalieres fondées, d’autant plus si 'on envisage
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un rendu public des résultats, il est donc essentiel de
s’assurer par des audits de la validité des données
saisies par les hépitaux participants, en particulier si
leurs taux rapportés d’infections sont trés bas. Par
exemple, le systeme de surveillance des Pays-Bas
(PREZIES) a mis en place de tels audits [19], et
le Département de la santé de I'Etat de New York a
procédé entre 2009 et 2010 a des audits dans 176
hdpitaux de I'état qui sont obligés de lui donner chaque
année leur taux d'ISC. Ces contréles ont corrigé
a la hausse les taux d'ISC déclarés (+ 7.5% pour la
chirurgie du colon) [20]. Afin de de valider les données
produites par les hdpitaux et cliniques qui participent a
la surveillance des ISC Swissnoso conduit désormais
de tels audits.

. Parmi les infections nosocomiales, les ISC présentent
la particularité de souvent ne devenir apparentes
qu’aprés que le patient ait quitté I'hdpital. Le systéme
de surveillance des Pays-Bas a par exemple constaté
que ceci était le cas de 76% des ISC faisant suite a
une appendicectomie. La proportion des ISC détectées
apreslasortie étaitde 64 % pourl’arthroplastie du genou,
61% pour la mastectomie, 53% pour I'hystérectomie,
43% pour l'arthroplastie de la hanche et 25% pour la
colectomie [21]. Au vu de séjours hospitaliers de plus
en plus courts, ces chiffres sont encore susceptibles
d’augmenter dans le futur.

Afin de donner un reflet exact des taux d’ISC, un suivi
des patients opérés aprés la sortie est donc nécessaire.
Il s’ajoute a la charge de travail des personnes
chargées de leur détection. Les surveillances des
ISC pratiquées en Suisse (ICHV et Swissnoso)
comprennent systématiquement un tel suivi qui
est réalisé par lintermédiaire d'un questionnaire
standardisé administré par téléphone aux patients et
complété en cas de doute par la recherche d’éléments
significatifs de leur dossier médical.

Toutefois aucune méthode n’est reconnue actuellement
au niveau international pour la détection des ISC aprés
la sortie de I'hdpital et plusieurs systémes nationaux
ne pratiquent pas ou seulement partiellement cette
activité. Au sein du systeme Swissnoso prés de 90%
des patients inclus dans la surveillance peuvent étre
atteints et bénéficier ainsi d’un suivi complet apres leur
opération, mais des différences existent entre hdpitaux
et un hopital qui ne pourrait effectuer qu’un suivi partiel

D.
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des opérés aprés la sortie, rapporterait évidemment
des taux d’ISC inférieurs a la réalité.

Le taux d’ISC correspond a un indicateur de résultat
(outcome). Or,
processus ou de structure, une mesure d’outcome
nécessite un ajustement pour le case-mix. Seul un
tel ajustement permet en effet de s’assurer que les
différences mises en évidence entre hopitaux soient
dues a la qualité des soins et non pas a des différences
liées a la gravité des cas qui y sont pris en charge.

contrairement aux indicateurs de

Comme la plupart des systémes nationaux mis en
place pour la surveillance des ISC, ceux développés en
Suisse utilisent un indice spécifique pour I'ajustement
du case-mix, I'indice NNIS [22]. Cet indice détermine 4
catégories de risque dans lesquelles les opérés sont
répartis. Des taux d’'ISC sont fournis pour chacune de
ces catégories.

Toutefois, bien que des régles largement appliquées
existent pour procéder a I'ajustement du case-mix par
'indice NNIS, un ajustement parfait reste une utopie
et une partie des différences mises en évidence peut
toujours étre le reflet de facteurs non liés a la qualité
des soins.

Toutes les ISC ne sont pas identiques et n’ont pas le
méme impact pour les patients [23]. Certaines sont
superficielles, n’'impliquent pas de ré-hospitalisation,
de traitements antibiotiques prolongés de
ré-intervention chirurgicale. Bien que génératrices de
visites médicales supplémentaires et d’'un inconfort
certain pour le patient qui en souffre, elles correspondent
a des complications mineures par rapport a d’autres
ISC plus graves qui peuvent menacer le pronostic vital.
La méthode utilisée en Suisse et dans la plupart des
pays qui pratiquent une surveillance des ISC permet
une classification des ISC en trois catégories qui sont
par ordre croissant de gravité : infection superficielle
de lincision, infection profonde de l'incision et infection
d’organe ou d’espace.

ou

De plus, il parait utile de rappeler ici que les taux
d’'ISC ne sauraient étre mesurés pour 'ensemble des
interventions chirurgicales pratiquées par un hopital,
mais qu’ils doivent étre stratifiés par type d’intervention.
En effet, en raison des risques d’infection trés différents
entre par exemple une intervention de chirurgie colique
et une pose de prothése orthopédique, des données
spécifiques doivent étre fournies par intervention.
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Si I'on ajoute a la stratification par type d’intervention,
celle par les catégories de I'indice NNIS et celle par type
d'ISC, les dénominateurs utilisés pour établir les taux
d’'ISC deviennent de plus en plus petits, en particulier
dans les hopitaux qui pratiquent peu d’opérations.
De ce fait ces taux sont sujets a dimportantes
variations d’une période d’observation a l'autre, le plus
probablement sans mise en évidence de différences
significatives, que ce soit au cours du temps ou par
rapport a d’autres établissements.

F. Comme cela a été démontré en Suisse dans le systéme
de surveillance antérieur a celui de Swissnoso, mesurer
des taux par hdpital pourrait masquer des différences
significatives au sein d'un méme établissement,
associées par exemple a des différences entre
chirurgiens [24]. Selon une revue récente sur l'impact
du rendu public de résultats au Royaume-Uni, c’est la
publication de résultats par chirurgien cardio-thoracique
et non par service ou hépital qui parait avoir eu le plus
d'impact sur la mortalité post-opératoire [25]. Mais
de telles données doivent évidemment étre fiables
et utilisées a bon escient, c'est-a-dire motiver une
investigation pour les outliers en reconnaissant que
les différences observées peuvent parfois étre dues au
hasard ou a un case-mix insuffisamment ajusté.

Conclusion et position de SwissNOSO

La mesure du taux d’'ISC est, plus que d’autres indicateurs,
sujette a divers biais ou facteurs confondants susceptibles
d’engendrer des conséquences favorables ou néfastes
injustifiées pour les hodpitaux si ces résultats sont
rendus publics sans de fortes garanties. En revanche, la
participation a un tel systéme de surveillance a été montrée
bénéfique en termes de qualité des soins, sans recourir au
rendu public des résultats [7-9,26]. Le risque d’utilisation
ou d’interprétation inappropriées des résultats diminue si
ceux-ci sont donnés sans nommer I'hépital ou la clinique.

Toutefois, I'expérience acquise au Royaume-Uni dans le
domaine de la mortalité apres chirurgie cardio-thoracique
[25], la pression politique et les demandes légitimes de
transparence concourent vraisemblablement a imposer
aux établissements de soins dans un futur plus ou moins
proche de fournir au public des indicateurs de résultats.
Convaincus qu’il est préférable que cela ne se fasse
qu’avec l'implication d’experts en la matiéere, les membres
de Swissnoso sont ouverts a cette évolution, méme si tous
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ne sont pas convaincus de son utilité finale.

Auvu de I'expérience accumulée en matiére de surveillance
des infections nosocomiales en Allemagne, en France, en
Angleterre et aux Etats-Unis [10], Swissnoso recommande
de se contenter actuellement, en I'attente de la finalisation
d’audits dans les établissements participants, d’'un rendu
confidentiel de leurs résultats aux hopitaux et de ne rendre
publique que la liste de ceux qui participent au systeme
national de surveillance des ISC.

Une fois ces audits mis en place ( en automne 2012),
Swissnoso envisage avec les partenaires de 'ANQ, avant
de passer a un éventuel rendu public des résultats de
chaque hépital ou clinique, d’analyser les taux d’ISC non
anomysés au sein d’'une Commission apte a proposer une
investigation détaillée et d’éventuelles mesures correctives
aux outliers.
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