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SYNTHESE

Les objectifs de la surveillance et de la prévention des infections nosocomiaes sont
d améliorer la qualité et la sécurité des soins dispensés dans les dablissements de
santé, en réduisant — autant que possible — le nombre de ces infections. En raison de
leurs conséquences en termes de morbidité, de mortalité, de colts, et parce qu’elles
sont, en chirurgie propre, majoritairement évitables et donc considérées comme
inacceptables par les usagers, les infections du site opératoire (1ISO) font |’ objet
d’'une surveillance considérée comme prioritaire par le Comité technique des
infections nosocomiales (CTIN). La surveillance des 1SO, en tant que composante
des programmes de prévention, fait également partie des critéres retenus pour
I” accréditation des établissements de santé (ANAES).

La surveillance des ISO, et plus largement celle des infections nosocomiales, est
organisée en France depuis la fin des années 80. Dans chaque établissement, les
services de chirurgie devraient, dans une démarche volontaire, participer a cette
surveillance, en collaboration avec les équipes opérationnelles d hygiene (EOH) et
les comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN).

Les 1SO dépendent de nombreux facteurs de risque qui peuvent schématiquement
étre classés en 3 groupes : facteurs liés au patient, le rendant plus ou moins
susceptible a I'infection (&ge, dénutrition, obésité, pathologies et traitements
associés, etc.) ; facteurs liés aux procédures périopératoires (préparation de |’ opéré,
type de chirurgie, contexte, technique et durée de I’ acte opératoire, mise en place de
prothése, pose de drains, antibioprophylaxie, etc.) et facteurs environnementaux et
organisationnels (organisation des blocs opératoires, antisepsie des mains,
stérilisation, etc.). Certains de ces facteurs ne sont pas accessibles a la prévention,
d’ autres peuvent étre amenés a varier en fonction de I’ évolution des connai ssances et
des techniques.

L’interprétation des taux d’'ISO doit tenir compte d'une part des modalités
d'identification des 1SO et d’ autre part du risque infectieux lié au patient et a I’ acte
chirurgical. L’ interprétation des taux d'ISO nécessite donc :

- de contréler les facteurs influencant la validité et |’exhaustivité des données
recueillies. En particulier, il est indispensable d'utiliser des définitions
standardisées et reproductibles. De méme, la surveillance et ses modalités, en
particulier dans le suivi des patients, devraient étre identiques pendant
I” hospitalisation et surtout aprées car la plupart des SO surviennent apres la sortie.
A ce titre, une validation externe des données serait souhaitable dans un objectif
de comparaison des taux ;

- de prendre en compte le niveau de risque infectieux, c'est-a-dire de stratifier les
résultats pour des groupes de patients homogenes en termes de risque infectieux.
Le facteur de stratification le plus utilisé est le score NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance), classé en 4 niveaux, selon la durée de I'intervention, le
score préanesthésique ASA et la classe de contamination d’ Altemeier.

Toutefois, afin de pouvoir comparer ce qui est comparable, la prise en compte

d autres facteurs tels que le type de chirurgie et le contexte de I'intervention serait

utile, en particulier pour autoriser des jugements en termes de causalité quant a la

qualité des soins.
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Par ailleurs, en admettant que les problémes de validité et d’ exhaustivité quant au
recueil des données soient maitrisés, I’ utilisation des taux d'ISO stratifiés comme
indicateurs de la qualité des soins d’'un établissement peut manquer de pertinence
pour de nombreuses spécialités chirurgicales, pour des raisons statistiques : les 1ISO
sont des événements «trop rares» a |’échelle d’un service ou d' un établissement
pour que des différences «significatives » soient observables.

Enfin, si le taux d’'1SO peut étre un reflet de la qualité des soins au sens large, la
performance médicale — dont I’ acte chirurgical — n’est qu’ une des composantes de la
qualité globale des soins. En effet, la multitude des « facteurs associés » ou «de
risque » des SO concerne notamment la structure hospitaliere, les personnels et les
moyens techniques mis a leur disposition, |’ organisation du travail et des soins, ainsi
gue la nature et la gravité des pathologies et des comorbidités prises en charge. Les
contributions respectives et les interactions entre ces différents déterminants sont
variables et difficiles a analyser.

En conclusion, la production de données épidémiologiques, pour la surveillance et l1a
prévention des SO, qui s integre dans une démarche active de recherche et de mise
en cauvre de mesures correctrices, est utile pour permettre une améioration de la
gualité des soins. En revanche, I’ utilisation des taux d’' I SO a des fins de comparaison
guant ala qualité des soins dispensés par un établissement doit étre trés prudente.

ANAES/ Service des recommandations professionnelles/ Mars 2003
6



