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LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE associe le
recueil, I'analyse et I'interprétation en con-
tinu et de fagon systématique de données spé-
cifiques a propos d'un événement de santé
(pathologie). Ces données sont essentielles a
la planification, la mise en place et I'évaluation
d'une action de santé publique, qu’il s'agisse
de contréle ou de prévention. Ces dernieres
sont étroitement dépendantes de la restitu-
tion de ces données aux personnes impli-
quées (1).

La surveillance épidémiologique des infec-
tions nosocomiales a pour objectif principal la
maitrise du risque nosocomial afin d"assurer la
qualité et la sécurité des soins. Certains sec-
teurs de soins a haut risque infectieux doivent
étre privilégiés. Les travaux de Cruse et FORD
(2), confirmés par HALEY dans le SENIC proJecT
(3), ont démontré que I'incidence de certaines
infections nosocomiales pouvait étre réduite
de pres de 30 % grace a un programme asso-
ciant surveillance et prévention.

La surveillance représente une des principales
missions des CLIN fixées par le programme
national de lutte contre les infections nosoco-
miales (décret n® 99-1034 du 6 décembre 1999,
circulaire n® 645 du 29 décembre 2000).

La surveillance est I'un des critéres figu-
rant dans les référentiels de I'’Agence Natio-
nale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
(ANAES) pour la démarche d'accréditation
(Manuel d'Accréditation février 1999).

Elle permet de connaitre les taux d'infections
par secteurs, par types de patients, ou, pour
des procédures de soins a risque élevé, de
suivre I'évolution des taux dans le temps, de
sensibiliser les équipes au risque infectieux et
a |I'écologie microbienne et de cibler les priori-
tés de prévention.

Recueil

Le recueil des données est fonction des
objectifs définis par la surveillance. Les don-
nées recueillies doivent rester simples, facile-
ment accessibles, valides et reproductibles.

Dans tous les cas, les données recueillies
mesurent au minimum deux items: la présence
d'une infection constituant le numérateur et un
dénominateur correspondant a une population
exposée au risque d'infection. Aux Etats-Unis,
|'exposition au risque est mesurée pour toute
|'unité, alors que cette mesure est faite pour
chaque patient en France (voire I'exemple
des pneumopathies chez les patients ventilés
meécaniquement ci-dessous).

Le recueil des données doit faire I'objet d'un
protocole standardisé que suivront tous les
participants a la surveillance afin de permet-
tre, condition nécessaire mais pas suffisante,
la comparabilité des résultats. Il est essentiel
que les définitions des infections soient iden-
tiques pour tous.

Les données sont recueillies le plus souvent
sur une fiche papier, puis informatisées. Elles
font I'objet d'un contréle de leur qualité et de
leur exhaustivité avant I'analyse.

Analyse et interprétation

L'analyse des données est nécessairement
informatisée. L'indicateur essentiel produit est
le taux d'incidence des infections nosocomia-
les. Il sera alors possible d’observer I'évolu-
tion et/ou les tendances des taux en fonction
du temps.

Le diagramme ci-dessous provient de la sur-
veillance des infections du site opératoire

d’un service d'urologie. Il montre une dimi-
nution réguliere des taux d'infection toutes
interventions confondues mais aussi plus spé-
cifiqguement la diminution réguliére des taux
d'infection aprés prostatectomie ou apres chi-
rurgie sur les voies urinaires (uretere, vessie).
Les taux observés la premiere année de sur-
veillance avaient entrainé une modification des
pratiques de décaillotage et lavage de vessie
post-chirurgicaux.

L'interprétation reste la partie la plus délicate
mais aussi la plus intéressante. L'un des élé-
ments-clefs de cette interprétation est I'ajus-
tement du taux d'incidence d'infection au(x)
facteur(s) de risque de l'infection.

Par exemple, dans le cas d'une pneumopathie
liée a la ventilation, le facteur de risque principal
est la durée de ventilation mécanique.

Les données présentées sont celles de la sur-
veillance NNIS (4). Elles concernent des unités
de réanimation chirurgicales dans deux hépi-
taux A et B.

En examinant les taux de I'hdpital A et de I'hopi-
tal B sur chague histogramme on remarque que
la comparaison des taux change avec |'ajuste-
ment au risque. Sur le premier histogramme
(voir au dos), qui utilise le nombre de patients
comme dénominateur, le taux de I'unité A est
a peu prés 4 fois supérieur a la médiane. Pour
I'hopital B, ce taux est proche de la médiane.
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Dans I'histogramme du milieu, on remarque
que I'unité A avait le plus haut taux d'utilisation
de respirateurs, c'est-a-dire que 70% des jours-
patients étaient aussi des jours-ventilation. En
revanche, le taux d'utilisation des respirateurs
de l'unité B était plutét faible. Sil'on utilise
comme dénominateur |'exposition au facteur
de risque principal de pneumopathie, c'est-a-
dire la durée de ventilation mécanique (Troi-
sieme histogramme), le taux de pneumopa-
thie de I'unité A est Iégerement plus bas que
la médiane et celui de I'unité B nettement plus
haut, ce qui n'était pas analysable sur le pre-
mier diagramme.

Ceci démontre le fait que le résultat de la com-
paraison entre deux hopitaux peut étre diamé-
tralement opposé selon I'existence et le choix
d'un ajustement pertinent ou non.

La difficulté est de pouvoir ajuster le taux pour
chaque site d'infection en fonction d'un fac-
teur de risque spécifique. En effet, le nombre
de jours sous respirateur par exemple est un

facteur de risque extrinséque, qui permet une
premiére approche de comparaison, mais qui
ne va pas permettre d'approcher finement les
particularités propres a chaque patient (le case-
mix en anglais). De plus, le risque de pneu-
mopathie chez les patients ventilés mécani-
quement n’est pas constant dans le temps.
|l diminue lors des ventilations prolongées.
Malgré tout, la méthode habituellement choi-
sie pour la surveillance des infections noso-
comiales associées a des dispositifs invasifs
(sondes vésicales, cathéters...) est de rappor-
ter le nombre d'infections a la durée d'expo-
sition au risque.

Les C.CLIN produisent des diagrammes sur
lesquels sont compilés les résultats des éta-
blissements de santé rendus anonymes. Cha-
cun d'entre eux peut ainsi apprécier sa situa-
tion et son évolution dans le temps. Toutefois,
malgré I'intérét qu'un établissement de santé
peut trouver a utiliser ce mode de représen-
tation pour se situer par rapport a un échan-
tillonnage, il est dangereux de I'utiliser pour

comparer des établissements différents. Leurs
différences en termes de structure, de recrute-
ment (risques intrinseques et case-mix) et de
moyens (5) ont une influence sur leurs taux. La
plus grande prudence est donc recommandée
car il pourrait étre tentant d'aboutir a des clas-
sements... dont les criteres sont discutables
pour les raisons évoquées ci-dessus.

Restitution des données

La restitution des taux obtenus doit étre
systématique et s'effectuer a fréquence régu-
liere. Elle est commentée au responsable du
ou des service(s) ou des activités concerné(s)
et au CLIN de I'établissement. Des rapports
synthétiques d'une page tous les 3 ou 4 mois
peuvent étre complétés par un rapport annuel
plus complet.

L'impact de la surveillance est étroitement lié
a la restitution aux équipes concernées dans
les délais les plus brefs et a |'analyse de ces
résultats pour mettre en ceuvre des actions
correctives.

A titre d’exemple et de conclusion, I'hopital A
a recu le conseil de vérifier ses indications de
ventilation mécanique et I'hopital B celui de
revoir ses techniques d'entretien des respi-
rateurs et des pratiques de ventilation méca-
nique.

Exercice pratique

Devant une diminution du taux d'ISO
mesurée au moyen d'une surveillance
entre 2000 et 2004, quelles sont les précau-
tions a prendre avant de pouvoir affirmer que
la diminution est réelle ?

Devant cette diminution, il est important de

vérifier les points suivants: Y a-t-il eu

- Modification des définitions des infections ?

- Modification des méthodes de mesure et de
diagnostic ?

- Modification de I'outil de surveillance ?

- Amélioration ou détérioration de la qualité de
la surveillance ?

- Modification des pratiques chirurgicales ?

- Changement du recrutement des malades ?

- Changement du calcul statistique des taux ?
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