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Résumé : Intérêt et Limites du Programme de Médicalisation des Systèmes 
D’information (PMSI) dans la Surveillance des Infections de Prothèses Orthopédiques 

 
 
 

La surveillance des infections sur prothèses ostéo-articulaires (IPOA) est une cible de la 

surveillance des infections nosocomiales, calcul d’incidence difficile et peu robuste (données 

manquantes, pas de suivi à long terme), sur cette chirurgie à faible incidence d’infection du 

site opératoire (ISO). Le PMSI est une base exhaustive de données médico-administratives, 

permettant de suivre la trajectoire des patients (chainage). L’objectif de la thèse était 

d’évaluer la validité du PMSI pour la surveillance des IPOA et d’estimer son utilisation en 

routine sur une cohorte régionale. 

Une cohorte rétrospective régionale de patients avec première arthroplastie de hanche ou de 

genou a été constituée en utilisant la base PMSI. La définition d’IPOA était basée sur un 

algorithme PMSI utilisant les codes CIM-10 et les actes CCAM. Une étude de sensibilité sur 

1 000 dossiers médicaux était réalisée par une enquête cas-témoin nichée dans la cohorte. 

L’application de la définition validée (Se 97%, Spe 95%, VPP 87%, VPN 98%) dans la 

cohorte a permis le calcul du taux d’IPOA, 2,2/100 pers-année [IC 95% 2,0- 2,6] et d’estimer 

les facteurs de risque : sexe masculin, dénutrition, obésité, maladies chroniques. La médiane 

de survenue de l’IPOA était 71 jours (1 à 1 650 j) mais un tiers des IPOA survenait plus d’un 

an après la pose. 

Ce travail a démontré le potentiel de l’outil PMSI (fiabilité, facilité d’utilisation, moindre 

coût) pour la surveillance des ISO, sous conditions d’un algorithme approprié de sélection des 

cas. 

 

Les mots clés : recherche épidémiologique, systèmes d’information hospitalier, PMSI, 

infections du site opératoire, infection de prothèse ostéo-articulaire 
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Abstract: Surveillance of Prosthetic Joint Infection: Benefits and Limits of hospital 
discharge databases 

 
 

 

One target of surgical site infections (SSI) surveillance is hip or knee arthroplasty infections 

(HKAI); however, HKAI incidence estimations are considered to be poorly effective, 

especially regarding data collection and patient follow-up. In France, each hospital discharge 

must be registered in the National Hospital Discharge Database (HDD), convenient and 

permanent medico-administrative database that can be mined for epidemiological studies and 

evaluation. This study aims to assess performance criteria of using the HDD as an additional 

tool to survey SSI occurring after HKA and to study its use in routine. 

A cohort study was conducted using retrospectively collected regional data from the French 

HDD. Surveillance of HKAI occurrence was performed based on various algorithms using the 

ICD-10, and the classification of procedures in a case-control study nested in the cohort. The 

HKAI case definition was validated by checking 1,000 medical charts as the gold standard, 

giving performance criteria as Se 97%, Spe 95%, PPV 87%, PNV 98%. The HKAI incidence 

density was 2.2/100 pers-year [CI95% 2.0- 2.6] and risk factors were male gender, 

undernutrition, obesity, chronic diseases. The median time for HKAI occurrence was 71 days 

(1-1,650 d), but 1/3 of HKAI occurred more than one year after arthroplasty. 

The HDD potential for routine SSI surveillance in low risk surgery was demonstrated, under 

conditions of having appropriate algorithm for selecting infections.  

 

Key words: clinical research; hospital discharge database; French DRG; surgical site 

infection; prosthetic joint infection 
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RUM    Résumé d’unité médicale 
SARM   Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
Se   Sensibilité 
SIH   Système d’information hospitalier 
SIR   Standardized incidence Ratio 
SNIIRAM   Système National d'Informations Inter régimes de l'Assurance Maladie 
Sp   Spécificité 
SSR   Soins de suite et réadaptation 
TdeB   Tableau de bord (des infections nosocomiales) 
UREH   Unité régionale d’épidémiologie hospitalière 
VPP   Valeur prédictive positive 
VPN   Valeur prédictive négative 
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« La science n’est pas science si elle 

n’est ni dialectique ni réfutable » 
 

K. Popper, Le réalisme et la science 
Realism and the aim of science. London, Hutchinson ; 1988 : 1-420. 
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Claude Lévi-Strauss, Le Cru et le cuit
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I. INTRODUCTION 
 
 

I-1 Infections nosocomiales et infections associées aux soins 

 

I-1.1 Généralités 

 

La définition actuelle admise d’une infection nosocomiale (IN) est une infection liée aux soins 

survenant lors de l’hospitalisation. Le mot nosocomial dérive du grec nosokomeone, qui 

signifie "hôpital". En France, le Conseil Supérieur d’Hygiène Publique en a donné une 

définition précise : "Une infection est dite nosocomiale si elle était absente à l'admission à 

l'hôpital. Ce critère est applicable à toutes les infections. Lorsque la situation précise à 

l'admission n'est pas connue, un délai d'au moins 48 heures après l'admission (ou un délai 

supérieur à la période d'incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté 

pour séparer une infection d'acquisition communautaire d'une infection nosocomiale. 

Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans chaque cas douteux la plausibilité du lien 

causal entre hospitalisation et infection. Pour les infections de plaie opératoire, on accepte 

comme nosocomiales les infections survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou - s'il 

y a mise en place d'une prothèse ou d'un implant - dans l'année qui suit l'intervention" [1]. 

 

L’histoire des IN est ancienne et si nous voulons trouver un point de départ de l’intérêt du 

monde médical pour ce type d’infection, nous pouvons parler de Pasteur, et de sa description 

des « microbes » au début du XXème siècle. Mais avant lui, un étudiant en médecine 

hongrois, Semmelweis, au XIXème siècle avait fait un lien entre la prise en charge médicale 

et la survenue de certaines maladies au moment de l’accouchement. Le point de départ de 

l’hygiène hospitalière et de l’antisepsie est hérité de ce docteur hongrois en avance sur son 

temps [2]. Face à des épidémies de fièvres puerpérales dans les maternités de la capitale 
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autrichienne, Semmelweis décrivit pour la première fois le rôle de la transmission manuportée 

du "processus pathogène". Il constata que les femmes prises en charge par les élèves sages-

femmes étaient moins souvent atteintes par la fièvre puerpérale que celles gérées par les 

étudiants en médecine qui examinaient les femmes en travail sans s'être lavés les mains, après 

avoir disséqué des cadavres. Semmelweis engagea un combat pour que les accoucheurs se 

lavent les mains avec une solution de chlorure de chaux avant d'examiner les patientes. Il eut 

immédiatement des résultats spectaculaires sur la mortalité ! Ce fut ensuite un véritable défi 

(plusieurs décennies avant la découverte des microorganismes par Pasteur) de faire accepter 

ce portage de pathogènes par les soignants ainsi responsables de la survenue de maladie chez 

leurs patients.  

 

De nos jours, à travers le monde, la surveillance des IN et la mise en place des moyens d'une 

hygiène hospitalière efficace sont incontournables dans les établissements de santé (ES) pour 

prévenir ce type d’infections liées aux soins. En 2008, en effet, les IN sont intégrées dans les 

infections associées aux soins (IAS) par le National Healthcare Safety Network (NHSN) [3–

5] : ensemble des infections contractées lors d'un soin, quel que soit le moment de la prise en 

charge. Une infection correspond à une IAS si elle survient au cours ou au décours d’une prise 

en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si 

elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge [6]. Le terme "infection 

nosocomiale" a été conservé pour les infections contractées dans un établissement de santé. 

 

À l’échelle mondiale, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime en 2008 que 1,4 

million de personnes souffrent d’une infection contractée à l’hôpital [7,8]. Les IN représentent 

un problème de santé publique planétaire, en lien avec une augmentation de la démographie 

mondiale, des déficits immunitaires (âge, maladies primaires, traitements 

immunodépresseurs), de la résistance des bactéries aux antibiotiques, et du développement 

insuffisant des systèmes de santé dans les pays en développement. Selon des enquêtes 

européennes récentes, 5 à 10 % des patients hospitalisés ont une ou plusieurs infections 

acquises lors de l’hospitalisation (5 % en France en 2006), avec une morbi-mortalité 

significative (2,8 % des décès hospitaliers -soit 4 200 décès par an-), et des dépenses de santé 

conséquentes [9–14]. Au-delà de leur impact sur la morbi-mortalité, les IN altèrent la qualité 

de vie des patients avec un retentissement psychosocial et économique croissant [15]. En 

France, les enquêtes nationales de prévalence des IN et des traitements anti-infectieux (ENP) 

mesurent qu’un patient hospitalisé sur 20 est concerné par une IN [16–18]. La dernière ENP a 
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eu lieu en 2012, il s’agissait de la 5ème enquête de ce type réalisée en France depuis 1990 (cf 

infra.). Cette surveillance basée sur des ENP quinquennales est dédiée aux grandes priorités 

du programme national et le signalement des IN. De 1990 à 2012, ces ENP ont permis de 

produire des estimations régulières de la fréquence des IN dans les hôpitaux français 

[16,17,19].  

 

En France, en mai et juin 2012, 1 938 ES ont participé à l’ENP avec 300 330 patients inclus; 

15 180 (5,1 %) avaient une ou plusieurs infections actives, 16 024 avaient une IN (5,3%) 

(Figure 1) et 49 857 (16,6 %) étaient traités par au moins un antibiotique [18]. 

 

 

 

Figure 1 – Prévalence des patients infectés, par région française, ENP 20121 

 

 

                                                 
1 Figure 1 : ENP 2012 – Chiffres clefs-30/04/2013-InVS/Raisin 
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Quatre sites infectieux représentaient plus de deux infections sur trois : infection urinaire, 

pneumonie, infection du site opératoire et bactériémie (Figure 2). Les trois micro-organismes 

les plus fréquents étaient Escherichia coli (17,6 % résistants aux céphalosporines de 3ème 

génération, C3GR), Staphylococcus aureus (38,1 % résistants à la méticilline, SARM) et 

Pseudomonas aeruginosa.  

 

 

Figure 2 – Distribution des infections nosocomiales en France, par site infectieux, ENP 

20121 

 

La fréquence des IN, mesurée par les ENP en France, a globalement baissé de façon 

significative depuis 30 ans. Les cibles spécifiques des programmes, que sont les infections à 

SARM et les infections du site opératoire (ISO), ont été atteintes grâce à un système de 

surveillance s’appuyant sur des équipes opérationnelles d’hygiène insérées de façon efficace 

au cœur du dispositif de soins.  

 

                                                 
1Figure 2 :ENP 2012 – Chiffres clefs-30/04/2013-InVS/Raisin 
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Dans le cadre de sa politique de lutte contre les infections nosocomiales (LIN), la France s’est 

dotée en 2001 d’un dispositif de signalement des IN réglementaire auquel doit participer tout 

établissement de santé (ES), public ou privé [20] et dont les principes sont rappelés dans le 

code de la Santé Publique (Encadré 1). La mise en place d’un tableau de bord des infections 

nosocomiales et d’un affichage public de la performance (Benchmarking), associés à des 

objectifs quantifiés, ont contribué à ces bons résultats [21].  

 

Encadré 1- Principes du signalement1 

 

 

Mais actuellement, 20 à 30 % des IN seraient évitables par la mise en œuvre en routine des 

mesures de prévention connues [15]. Les patients opérés ont 2 fois plus de risque d'acquérir 

une infection nosocomiale que les autres patients (que l’infection soit du site opératoire ou 

d'un autre site) [C-CLIN Paris Nord]. Parmi les indicateurs du tableau de bord des IN, les ISO 

constituent une cible spécifique pour la surveillance en France, pour le Réseau d’Alerte, 

d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales (Raisin) et les équipes 

d’hygiène, reflet de la LIN et indicateur clé.  

 

                                                 
1 Quélier et al. Facteurs de bonnes pratiques du signalement externe des infections nosocomiales : une enquête qualitative, France, 2009 BEH 
15-16-17 / 26 avril 2011, p°198  
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I-1.2 Les infections du site opératoire (ISO) 

 

Une infection du site opératoire est une infection survenant dans les 30 jours suivant 

l'intervention, ou dans l'année s'il y a eu pose d'une prothèse (implant définitif tel que : valve 

cardiaque, prothèse articulaire, ...).  

 

En France, environ sept millions d’interventions chirurgicales sont réalisées chaque année, 

pouvant potentiellement entrainer 140 000 à 200 000 ISO, selon les estimations d’incidence 

brutes des ISO = 2-3 % des opérés [13]. Ce taux d’ISO est confirmé par des résultats 

provenant de la base de données commune des cinq centres de coordination de la lutte contre 

les infections nosocomiales (C-CLIN). Ce taux est comparable dans de nombreux pays 

européens, et superposable aux estimations du Center of disease control (CDC) nord-

américain, qui font référence depuis les années 90.  

 

Les ISO représentent en France la 3ème cause d’IN (environ 10 % des IN) derrière les 

bactériémies et les infections urinaires (Figures 2 et 3). Les ISO peuvent allonger la durée du 

séjour hospitalier, retarder la reprise de l'activité professionnelle, entraîner des séquelles 

transitoires ou permanentes, un préjudice moral ou financier, voire le décès du patient. La 

réduction des ISO est un des objectifs prioritaires du programme national de lutte contre les 

IN, avec organisation d'un système de surveillance à l'échelle des ES et mise en place de 

mesures préventives [15]. L’ISO représente probablement l’indicateur de résultats le plus 

attendu par les autorités sanitaires et les usagers, pour la sécurité et la qualité des soins 

associées aux risques infectieux [17,20]. Le réseau de surveillance des ISO créé en France 

(ISO-Raisin, cf. après) a permis de collecter de 1999 à 2004 les données concernant 620 176 

procédures chirurgicales. Durant cette période, une baisse significative de l’incidence des ISO 

de 1 % à 0,5 % (p=0,05) a été mise en évidence pour les opérés à faible risque (index de 

risque = 0, âge < à 60 ans, acte programmé, séjour préopératoire < 24 heures) [C-CLIN Sud 

Est]. 

 

Les microorganismes les plus fréquemment retrouvés par ISO-Raisin étaient les mêmes que 

l’ensemble des IN : Staphylococcus aureus (31%), Pseudomonas aeruginosa (14%) et 

Escherichia coli (8%) [18,22] (Figure 3). Une part importante des S. aureus étaient résistant à 

la méticiline (30 % des souches) et une large proportion des microorganismes isolés était des 



29 
 

cocci gram positifs (S. aureus mais aussi Staphylococcus epidermidis et ) Staphylococci à 

coagulase négative). 

 

 

 
Figure 3 - Distribution des principaux micro-organismes isolées (N=2 161) des infections 

du site opératoire documentées au plan microbiologique (N=1 716). ENP, 20121 
 
 

 

Parmi les ISO, les infections sur prothèse ostéo-articulaire (IPOA) représentent un défi majeur 

pour la communauté médicale. En effet, face au vieillissement de la population, une 

augmentation des poses de prothèses articulaires (chirurgie très courante) est constatée parmi 

les opérations réalisées en routine quotidienne [23,24]; 290 000 nouvelles prothèses de hanche 

(PTH) et de genou (PTG) sont ainsi posées chaque année en France [13]. Ces poses sont 

réalisées chez des personnes de plus en plus âgées au terrain fragile, entrainant 

potentiellement un risque d’ISO plus grand et une surveillance nécessairement d’autant plus 

importante [12,21,25,26]. 

 

                                                 
1 Rapport ENP 2012 -InVS 
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I-1.3 Les infections de prothèse ostéo-articulaire 

 
Les IPOA, peu fréquentes [27], mais pourvoyeuses de complications sévères [13,28,29], 

représentent un des plus fréquents mécanismes d’échec des poses de prothèse, avec des 

conséquences lourdes en termes de morbidité, handicap, réhospitalisation, augmentation des 

durées d’hospitalisation et des coûts [9,30–35]. L’IPOA de hanche ou genou est un des 

indicateurs clé de la surveillance ISO, requérant d’avoir une définition précise pour comparer 

les tendances évolutives en termes d’incidence et d’impact des surveillances mises en œuvre 

[13,36–38]. Une classification issue d’une recommandation commune internationale ou 

nationale n’a pas encore été établie pour l’ISO orthopédique, mais plusieurs experts en 

infections ostéo-articulaires (IOA) ont fourni des définitions de l’IOA et de l’IPOA, acceptées 

au niveau international [11,12,39–42].  

 

Les microorganismes des IPOA les plus fréquemment retrouvés dans les ENP sont similaires 

à ceux des études internationales : large prédominance de S. aureus (31%) avec environ 30% 

des cas, parmi lesquels 20 à 30% sont des SARM, P. aeruginosa (14%) et E. coli (8%) 

[9,12,18,22,43]. Les cocci gram positifs sont les plus fréquents : Staphylococci coagulase 

négative (S. epidermidis 11%)[44]. Suivent E. coli et les autres bacilles gram négatifs, comme 

pour les autres ISO. Une étude sur les IOA à partir des bases médico-administratives 

retrouvait S. aureus et les Staphylococci à coagulase négative majoritairement codés, 

respectivement 43 % et 28 % des cas [9]. 

 

Cette analyse épidémiologique des IOA en France a été réalisée en étude préliminaire à cette 

thèse afin d’évaluer l’impact médical et économique des infections articulaires en France à 

partir des bases médico-administratives hospitalières (PMSI : programme de médicalisation 

des systèmes d’information). Une comparaison épidémiologique des IOA natives versus sur 

matériel prothétique a été menée [Annexe 1]. Cette enquête représente l’une des plus 

importantes études françaises exhaustives sur les IOA. Elle a permis de confirmer leur poids 

médico-économique : 0,2 % des séjours, 1 % des journées et 0,5 % de la mortalité 

hospitalière. L’impact économique était associé à une morbidité importante avec des 

hospitalisations longues aux soins complexes. Les IPOA avaient un coût financier plus 

important que les infections natives avec des durées moyennes de séjour plus longues et une 

prise en charge chirurgicale plus fréquente. Peu d’études ont estimé l’incidence globale des 

IOA : les taux estimés sont limités à des enquêtes focalisées sur quelques hôpitaux d’un pays 
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ou d’une région [14,45]. Nous avons évalué le poids des IOA de l’adulte [Annexe 1] et celui 

de l’enfant en France [Annexe 2]. Une comparaison avec les résultats d’une enquête 

américaine a été rédigée sous forme de lettre à la rédaction [Annexe 3].  

 

Ces travaux préliminaires de portée plus générale ont été portés en publications 

complémentaires de ce travail [Publications complémentaires – Annexes 1 à 3]. Ces travaux 

ont conforté la poursuite de notre projet d’évaluation de la performance d’un indicateur IPOA 

construit à partir des bases médico-administratives des résumés des séjours d’hospitalisation, 

comme outil complémentaire de surveillance des ISO. 
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I-2 Les systèmes de surveillance des infections nosocomiales 

 

I-2.1 Surveillance des infections nosocomiales 

 
L’impact positif de la surveillance dans la prévention des IN a été démontré, suite à 

l’expérience du National Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS) du CDC aux 

États-Unis notamment ou le courant anglo-saxon du new public management [46,47]. 

L’objectif principal de ce type de réseau est de proposer des méthodes standardisées de 

mesure des IN aux hôpitaux volontaires pour la collecte des données. Cela permet d’estimer 

des taux d’IN standardisés et de faire des comparaisons ajustées de taux mesurés localement, 

utilisées comme reflet de la performance. Des indicateurs de qualité des soins des ES sont 

ainsi rendus publics par plusieurs pays, notamment les Etats-Unis, la Grande Bretagne et la 

Belgique [3,47–49], soulevant la question de la comparabilité entre pays de ces indicateurs, et 

du choix des protocoles.  

 

La France a créé, dans les années 1990, son réseau national de surveillance des IN, le Raisin. 

Le Raisin coordonne, avec l’InVS et en étroite coordination avec la Direction Générale de la 

Santé et la DGOS (Direction Générale De l'Offre de Soins), la politique de LIN, en interaction 

avec les structures régionales et les professionnels de santé. Ces réseaux ne couvrent toutefois 

qu’une partie des ES (volontaires) et des infections nosocomiales (celles jugées prioritaires). 

Depuis 2003, le Ministère de la Santé avec le Raisin a mis en place un tableau de bord (TdeB) 

pour la lutte contre les IN en ciblant des indicateurs dits de moyen (résultats disponibles sur 

http://www.invs.sante.fr/raisin) [17,18,22], décrivant essentiellement des processus, sans 

mesure directe du risque d’infections associées aux soins chez les patients. Ces indicateurs du 

TdeB sont, pour certains, à diffusion publique mais difficilement interprétables en l’état par 

les usagers. La Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système 

de santé renforce la participation des usagers dans les ES, notamment dans la LIN [50], pour 

plus de transparence en s’appuyant notamment sur la diffusion des indicateurs évaluant le 

système de soins. Cette démarche de TdeB traduit une volonté de transparence des pouvoirs 

publics vis-à-vis des usagers du système de soins. Au sein des Comités de Lutte contre les 

Infections Nosocomiales (CLIN), par exemple, la participation à titre consultatif d'un 

représentant des usagers est recommandée au moins à la séance concernant le bilan de l'année 

écoulée et la présentation du programme d'actions.  
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En écho à cette réglementation autour du rôle des usagers, le Ministère en charge de la Santé, 

à l’initiative du Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins 

(CTINILS), a constitué un groupe de travail pour élaborer un document de réponse aux 

questions formulées par les usagers sur les IN, face à la vigilance ou à la pression croissante 

des représentants de patients sur ce sujet, et face aux conséquences médico-légales 

professionnelles. Un questionnaire a été élaboré pour identifier les demandes d’informations 

les plus fréquemment formulées par le grand public sur les IN. Parallèlement, le questionnaire 

a été envoyé à une centaine d’adhérents de l’association Le Lien (association de défense des 

patients et des usagers de la santé dont la mission principale est d’informer et de défendre les 

victimes d'accidents médicaux, notamment pour promouvoir la sécurité des soins et la qualité 

de la prise en charge [51]). L’information et l’intégration des usagers dans la lutte contre les 

infections nosocomiales veulent permettre une médiation entre les professionnels et les 

patients. Depuis le 5 septembre 2001, si un patient estime avoir été victime d'une infection 

nosocomiale et souhaite obtenir l'indemnisation des dommages consécutifs à cet accident 

médical, un recours à l'ONIAM (Office National d'Indemnisation des Accidents Médicaux, 

des Affections Iatrogènes et des Infections Nosocomiales : établissement public administratif 

placé sous tutelle du Ministère chargé de la Santé) est possible, en cas d'accident non fautif ou 

d'infection nosocomiale.  

 

Les indicateurs de qualité des soins ont été développés en France pour s’intégrer dans la 

politique globale de prévention des IN et de maîtrise de la résistance aux antibiotiques. Ils 

sont d’ailleurs pris en compte dans les référentiels de certification des ES [18,22,52]. Comme 

défini par Astagneau et Ancelle, un indicateur correspond à un outil de lecture agrégée de 

données, conduisant à exprimer un ratio ou un taux [47]. La question la plus complexe est en 

est son champ d’application : indicateurs de qualité, sécurité, efficience ou performance ? Les 

premiers indicateurs du TdeB des infections nosocomiales publiés en France correspondent à 

des indicateurs dits de processus. Le choix d’un indicateur de qualité des soins doit tenir 

compte des priorités des ES et de critères scientifiques, notamment la validité métrologique, 

c’est-à-dire la mesure non biaisée du phénomène surveillé par l’indicateur (paramètre de 

performance mesurés = sensibilité Se, spécificité Sp, valeurs prédictives, 

reproductibilité)[47,53]. D’autres critères peuvent être pertinents et prioritaires : faisabilité ou 

encore pouvoir discriminant. 
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La surveillance nationale des IN repose sur ce type d’indicateurs de qualité des soins. Cette 

démarche qualité s’inscrit dans une perspective de résultats qui fait l’hypothèse que les ES 

ayant les moins bons scores en comparaison des autres investiront dans la meilleure qualité 

des soins (Benchmarking). Ces indicateurs permettent le suivi des ES dans le temps et leur 

comparaison. Ceci incite tous les établissements à mesurer leurs indicateurs et suivre, en 

transparence vis-à-vis des usagers, leurs actions de LIN [49,54]. En effet, il est admis que la 

surveillance par des indicateurs de qualité des soins permet, par la comparaison des pratiques, 

une amélioration des soins [15,20,54–56]. La définition de la démarche qualité par l’OMS est 

la suivante : « La qualité est une démarche qui doit permettre de garantir à chaque patient 

l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en 

terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un 

même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en terme de 

procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins» (OMS, 

1982). 

 

Depuis le 1er janvier 2011, les établissements de santé français doivent ainsi, de façon 

réglementaire [57], mettre à disposition des pouvoirs publics et des usagers, les résultats 

annuels des indicateurs du TdeB des IN. La publication, en 2005, du premier indicateur 

ICALIN (Indicateur Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales), 

issu des rapports d’activité des CLIN, a marqué le début de l’affichage public [58]. L’ICALIN 

objective l’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales dans l’établissement, les 

moyens qu’il a mobilisés et les actions qu’il a mises en œuvre. L’ICALIN est un indicateur 

composite dans lequel on retrouve l’ICA-LISO (Tableau I). Le second indicateur de moyen 

était l’Indicateur de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques (ICSHA), publié 

l’année suivante.  
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Tableau I –Résultats nationaux du tableau de bord des infections nosocomiales. 

ICA-LISO 1 

 

 

Le signalement réglementaire des IN, spécificité française, montre aussi, via plusieurs 

épisodes épidémiques, sa grande utilité dans la détection, la gestion et le contrôle des IN avec 

une baisse de leur prévalence encourageante (notamment les infections à SARM), suggérant 

un impact positif des programmes de lutte contre les bactéries multirésistantes (BMR) 

[16,17]. 

 

Cependant, sur le terrain, le signalement ne va pas nécessairement de soi pour les 

professionnels de santé. Ces systèmes incluent plusieurs faiblesses en termes de collection des 

données, des équipes de professionnels de terrain devant être volontaires pour l’identification 

des cas, volontariat variant selon la charge de travail, notamment pour le suivi post 

hospitalisation, non couramment intégré dans les systèmes de surveillance [13,59–61]. Afin 

d’améliorer la déclaration des IN, une enquête sociologique a été menée par Quélier et al 

suggère des pistes d’amélioration en termes de lisibilité, de clarté des objectifs et du 

signalement, et de prise en compte des conditions de travail auxquelles font face les 

professionnels de santé [15]. Les promoteurs des réseaux de surveillance et d’alerte doivent 

donc être attentifs aux bénéfices que ces réseaux de surveillance peuvent apporter aux ES. La 

                                                 
1 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_national_Tableau_de_Bord_Infections_Nosocomiales_2012.pdf 



36 
 

surveillance a pour première priorité des objectifs de santé publique et doit avant tout y être 

utile [62]. Surveillance, contrôle et prévention sont les maillons d’une même chaîne, et il 

importe d’optimiser les interfaces entre ces différents maillons [15,63]. 

 

I-2.2 Surveillance des infections du site opératoire 

 
La mesure du taux d’IN chez les patients opérés est une nécessité pour maîtriser le risque 

infectieux postopératoire [46]. L’indicateur de mesure des ISO s’intègre typiquement dans 

une démarche qualité en santé, puisque des mesures de prévention existent [63,64]. Une 

réduction de 14 % du taux d'ISO a été observée après la mise en place d'une politique de LIN 

dans les hôpitaux participant à ces programmes à travers le monde (SENIC project est 

l’exemple américain précepte)[13,30,52,61]. Cet indicateur ISO-Raisin inclut les composantes 

d’un index de risque, un suivi à 30 jours après l’acte et des définitions standardisées des ISO. 

En France, cette démarche de surveillance des ISO est inscrite depuis 1992 dans les 

propositions du programme minimum de surveillance défini par le Comité Technique 

National des IN (CTIN) (Figure 4). 

 

 

 

Figure 4 – Surveillance des infections du site opératoire en Europe, et surveillance de 

réanimation1 

 

                                                 
1 BEH 2007 ; (51-52) :432-437 
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Depuis 1993, le Raisin a défini une méthode nationale standardisée de surveillance commune 

des ISO (ISO-Raisin : taux d’incidence des ISO pour 100 actes, pour des interventions ciblées 

à faible risque d’infection), permettant des comparaisons temporelles et inter-services au sein 

des ES. Une base nationale a ainsi pu être constituée avec les données issues des cinq C-Clin. 

L’analyse des données françaises montre comme aux USA la réduction des taux d’ISO après 

la mise en place d’une politique de LIN (38% globalement et 33% pour les interventions à 

faible risque infectieux entre 1999 et 2006)[13,30,31,33].  

 

Basée sur des protocoles NNIS-like (National Nosocomial Infection Surveillance)[65], la 

surveillance des ISO est lourde, basée sur des réseaux volontaires locaux ayant peu de temps 

dédié [59,61,66]. De plus, les systèmes de surveillance existants sous-estiment le vrai taux 

d’ISO du fait des données manquantes [59,60,67,68], notamment dans les interventions 

chirurgicales à faible taux d’incidence d’ISO, comme les arthroplasties. L’indicateur ISO-

Raisin montre des difficultés pour l'exhaustivité de l'analyse, le recueil des données à 30 jours 

après la sortie du patient, et le problème des faibles effectifs d'actes et a fortiori d'ISO par acte 

[69]. Par construction, on se heurte à cette difficulté d’analyse statistique de faibles effectifs 

(taux d'ISO < 1 % pour un acte surveillé, le résultat obtenu par un ES donné peut changer 

complètement seulement par le passage de 0 à 1 événement d'une année sur l'autre). 

L’indicateur ISO-Raisin ne comptabilise ainsi que le taux d'ISO pour les interventions à 

risque d'ISO afin d’éviter des redressements complexes dans les calculs (faible prévalence).  

 

Les outils d’informatisation issus du système d’information hospitalier (SIH) pourraient 

permettre de compléter et enrichir les bases des réseaux de surveillance existants. Notamment, 

la base de données du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) 

pourrait représenter une source de données pour la surveillance des IN en milieu hospitalier, 

notamment en apportant ses capacités de « dédoublonnage » régional et national grâce au 

chaînage et d’estimer des densités d’incidence dans des établissements non participants à la 

surveillance, comme l’a montré une étude française sur le SARM en 2013 [70]. 

 

L’utilisation du SIH avec construction d’un outil informatisé, notamment à partir des données 

médico-administratives, pourrait être intéressante pour la construction d’outils de surveillance 

coût efficace, à l’heure de l’informatisation indispensable des ES, dans le contexte 

économique défavorable. 
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I-3 Le système d’information hospitalier (SIH) 

 

 I-3.1 Généralités 

 
Le Système d'Information Hospitalier (SIH) est un système d’information appliqué au 

domaine de la santé. Il correspond à l'ensemble des informations utilisées dans un 

établissement de soins hospitaliers, quel qu’il soit (public ou privé, universitaire ou local). 

L'hôpital génère et détient des informations complexes, lourdes à gérer et coûteuses à 

exploiter. À l’heure actuelle, le SIH est indispensable à toute structure de soins. Il correspond 

à la façon dont l’établissement de soins reçoit, traite et stocke l’ensemble des informations 

nécessaires à la réalisation et à l’analyse de son activité. Les informations contenues sont 

variées, de la gestion des plannings à la facturation en passant par les relevés d’activités 

médicales et le dossier patient informatisé. Le but du SIH est d’obtenir la meilleure qualité 

des soins et la meilleure performance médico-économique des ES. Il offre les avantages d'une 

diminution du temps de collecte et de classement de l'information par l'utilisation d'un support 

autre que le support papier. La tendance actuelle est l’ouverture vers l’ambulatoire : dossier 

médical personnel et télémédecine. Le SIH est conçu pour faciliter l’intégration en temps réel 

des informations entre l’opérationnel et le décisionnel. La DGOS développe depuis 2012 un 

nouveau plan stratégique pour favoriser la modernisation des systèmes d'information des 

hôpitaux. Ce plan est appelé "stratégie hôpital numérique" [71].  

L’Observatoire des systèmes d’information en santé (oSIS, version 2 mise en place en 2012 

par la DGOS pour l’analyse de la qualité et de l’évolution des informations issues du SIH 

[72]) réalise un suivi des 112 activités qui sont ou pourraient être informatisées dans les ES : 

informatisation du dossier patient est achevée dans plus de 75% des établissements 

renseignant l’oSIS alors que l’informatisation de la prescription du médicament reste plus 

contrasté avec un projet d’informatisation en cours pour environ 30% des ES [73]. Pour les 

autres fonctions de la production de soins (dossier de spécialités, prescriptions autres que le 

médicament, etc.), l’informatisation est entamée mais avec des variations importantes entre 

les établissements.  

Au-delà des finalités budgétaires, l’exploitation des données de l’information médicale est 

croissante pour la surveillance épidémiologique des maladies [62,63,74–79]. Dans plusieurs 

travaux publiés, notamment en France, l’utilisation du SIH comme outil épidémiologique se 
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développe. L’exemple de l’identification par analyse textuelle (text-mining) d’une base de 

courriers médicaux est présentée comme rapide, fiable et peu couteuse pour les travaux 

épidémiologiques, notamment pour la surveillance des IN [76]. Cela permet la détection 

d’infections survenues après la sortie de l’hôpital mais également les infections documentées 

sur des critères cliniques et non microbiologiques. Ces résultats suggèrent que l’exploitation 

d’une base de courriers médicaux peut constituer une méthode intéressante, sur le plan de 

l’investissement informatique, tout en réduisant la charge de travail dédiée à la surveillance 

des ISO [76]. Ces travaux préliminaires incitent à développer la recherche dans le domaine de 

l’analyse en text-mining [76,80] (Tableau II). De la même manière, le PMSI, bases de codage 

des résumés de sortie utilisées pour la tarification à l’activité (T2A), est aussi de plus en plus 

utilisée pour la surveillance épidémiologique [9,15,70,79–81].  

 

Cependant, la performance d’un système d’information dépend de multiples facteurs. Un de 

ceux-ci est le facteur humain. Celui-ci va percevoir plus ou moins les enjeux d’une mise en 

commun d’informations adaptées à la demande de soins de la population dans un contexte 

économique tournée dorénavant vers l’efficience. Nous y reviendrons plus avant, notamment 

dans la discussion (Chapitre V, p°68). 
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Tableau II – Nombre d’infections du site opératoire selon différentes méthodes et calcul 

des paramètres de fiabilité de chacune des méthodes1 

 

 

 
 

 

 

 

 

I-3.2 Les bases de données issues du SIH 

 

Le SIH représente une approche globale des données des patients et des établissements de 

santé. Il permet d’avoir accès à de nombreuses bases de données (dossier patient, 

médicaments, guide de prescriptions, guide d'interprétation, microbiologie…) [76–78]. Leur 

exploitation est actuellement reconnue dans le domaine de la recherche clinique, notamment 

en épidémiologie clinique [40,79,82,83]. 

                                                 
1 Rolland-Jacob et al. Apport du système d’information hospitalier dans la surveillance des infections du site 
opératoire. BEH (2011) ; 15-17 :188-90 
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De nombreux travaux de recherche basés sur les bases de données issues du SIH ont vu le jour 

au cours des dernières années. A partir de l’exploitation des dossiers médicaux informatisés 

par exemple, la constitution de bases de données médicales structurées et statistiquement 

exploitables est possible avec des données utiles à l’évaluation des pratiques professionnelles 

(EPP) et à la recherche clinique [77,80]. La recherche par mot clé au sein des bases de texte 

informatisées (fiche de réunion de concertation pluridisciplinaire, dossier patient, registre …) 

va permettre de réutiliser efficacement les documents cliniques pour la recherche de cas dans 

un but épidémiologique : méthode de « datamining » ou « full text retrieval system » 

[62,63,76,77,84–86]. De même, l’utilisation des bases de pharmacovigilance ou de 

signalement d’événements indésirables vont pouvoir être exploitées, notamment pour le 

traitement des événements rares. Ces outils d’informatisation peuvent participer à la 

surveillance des infections nosocomiales à partir du SIH, à l’heure de l’informatisation 

indispensable des hôpitaux. Du fait de la T2A, les ES sont obligatoirement dotés du PMSI. 

Les données médico-administratives du PMSI constituent en France une base de données 

pérenne exhaustive, facilement exploitable pour la surveillance épidémiologique au niveau 

local et national [9,45,78–80,87]. 

 

I-3.2 Le Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) 

 

En France, chaque séjour hospitalier, en établissement de santé public ou privé, doit être 

enregistré au sein du PMSI. Il s’agit d’un système de mesure de la production hospitalière 

française, mis en place dans le milieu des années 80, et généralisé à l’ensemble des ES depuis 

1997. En effet, depuis la Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitalière, 

les ES publics et privés doivent procéder à l’analyse de leur activité médicale et transmettre 

aux services de l’État et à l’Assurance Maladie « les informations relatives à leurs moyens de 

fonctionnement et à leur activité » [articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du Code de la Santé 

Publique]. À cette fin, ils doivent « mettre en œuvre des systèmes d’information qui tiennent 

compte notamment des pathologies et des modes de prise en charge » : c'est la définition 

même du PMSI. 

Le PMSI génère une base nationale de données, permanente et médicalisée. Chaque séjour 

hospitalier en médecine, chirurgie ou obstétrique (MCO) fait l'objet d'un Résumé de Sortie 

Standardisé (RSS), constitué d'un ou plusieurs Résumé(s) d'Unité Médicale (RUM). Les 
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informations contenues dans le RSS sont d'ordre administratif et médical. La 10ème révision de 

la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) est utilisée depuis 1996 pour le codage 

des diagnostics. La classification commune des actes médicaux (CCAM) est utilisée pour le 

codage des actes depuis 2002, et a été généralisée en 2005 [88]. Les données collectées font 

ensuite l'objet d'un classement en un nombre volontairement limité de groupes de séjours 

présentant une similitude médicale et un coût voisin = le Groupe Homogène de Malades 

(GHM). Le GHM a une double homogénéité en termes de caractéristiques médicales et de 

durée de séjour (fortement corrélée au coût du séjour). On obtient ainsi un classement 

exhaustif et unique de tous les séjours hospitaliers (Figure 5)[75]. Depuis 2001, une procédure 

de chaînage des résumés de séjour a été mise en œuvre, un numéro d’anonymisation unique 

patient (ANO) permet de relier les séjours d’un même patient, sans avoir à découvrir son 

identité. Le principe du chaînage anonyme consiste en la création d’un numéro anonyme 

commun à toutes les hospitalisations d’un même patient, quel que soit le secteur 

d’hospitalisation : public ou privé, MCO, soins de suite ou de réadaptation (SSR) ou 

psychiatrie.  

Ces données médico-économiques sont transmises à l’Agence Régionale de l’Hospitalisation 

(ARS) puis à l’Agence Technique de l’Information Hospitalière (ATIH) sous forme de 

données anonymisées, ou Résumé de sortie Anonyme (RSA) (Figure 5). Il est donc 

impossible de revenir au patient à partir de la base régionale ou nationale, ce qui assure la 

confidentialité et le secret médical [89].  
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Chaque hospitalisation en Médecine Chirurgie ou Obstétrique (MCO)  

Recueil systématique dans le service des informations médico-
administratives à la sortie du patient (PMSI) : diagnostics, actes réalisés, 
comorbidités, durée de séjour. selon les codes correspondant dans la CIM-10 
(classification internationale des maladies) 

 

Constitution d’un Résumé d’unité médicale (RUM)  pour chaque service d’hospitalisation du 
séjour 

 

Recueil résumé de l’ensemble des RUM d’un patient durant son séjour  

 

Constitution du  Résumé standardisé de sortie (RSS) = un ou plusieurs RUM 

 

Regroupement de ces  

RSS codés selon des types      Groupage sous forme anonymisée 

de séjours de tarif homogènes 

 

Constitution du  GHM     Constitution des RSA 

(Groupe homogène de malad(i)es)              (Résumé de sortie anonymisé)

↓        ↓ 
Calcul de la partie médicale                     Constitution de la base des RSA 

    du budget de l’hôpital            régionale (au niveau de l’ARS), 

mensuellement transmise 

↓ 
Constitution de la base nationale 

PMSI  super anonymisée (au 
niveau  de l’ATIH), annuellement 

validée 
 

 

Figure 5 – Constitution de la base de données issue des informations médico-

administratives pour toute hospitalisation en France 

ARS : Agence régionale de santé ; ATIH : agence technique de l’information sur l’hospitalisation 

 

 

La médicalisation de l’information hospitalière ne doit cependant pas se réduire à des 

objectifs uniquement économiques. Des objectifs médicaux sont à envisager, ils concernent 

une gestion optimisée des dossiers médicaux et soignants, une aide à la recherche clinique et à 

l'optimisation des stratégies de diagnostics et de soins, une promotion de la recherche 
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épidémiologique, une évaluation de la qualité des soins et de l’activité médicale (Figure 6). Le 

PMSI doit donc être considéré comme un outil médico-économique, les objectifs 

économiques et médicaux étant intimement liés. 

 

 

 

Figure 6– Interactions des systèmes d’information hospitaliers et de la recherche 

épidémiologique (diapo M. Cuggia – CHU de Rennes) 

 

Grâce au numéro d’anonymisation ANO, la trajectoire de chaque patient peut être 

reconstituée. Il est en effet possible de passer de la base des séjours à la base des patients. Ces 

bases PMSI représentent un patrimoine indiscutable en France et peuvent présenter une 

solution face aux difficultés actuelles de mener des études épidémiologiques robustes, malgré 

des difficultés inhérentes au fait qu’elles sont construites pour la mesure de la production 

hospitalière française [90]. Le PMSI constitue une base de données médico-administratives 

permanentes, pouvant être utilisées comme outil épidémiologique et d’évaluation, notamment 

pour les IOA pour lesquelles l’outil a déjà fait ses preuves [9,81,91,92]. De plus, utiliser le 

PMSI pourrait aider à surveiller et estimer les facteurs de risque d’ISO après chirurgie, sur le 

moyen ou long terme, et d’évaluer les coûts directs liés aux séjours hospitaliers facturés à 

l’Assurance Maladie [9,92]. 

 

La détection des ISO, basée sur une combinaison de systèmes différents de surveillance avec 

des données extraites du SIH pourrait représenter une solution pour diminuer les données 
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manquantes ainsi que la charge de travail des professionnels et le défaut de sensibilité des 

définitions de cas utilisées [76,85,93]. Ces outils d’informatisation de la surveillance des 

infections nosocomiales à partir du SIH, notamment les données médico-administratives, 

pourraient être généralisables aux ES, obligatoirement dotés du PMSI à l’heure de 

l’informatisation indispensable des hôpitaux. 
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II. Problématique et objectifs 
 

 

II-1 Problématique 

 
La surveillance joue un rôle essentiel dans la réduction des ISO dans les programmes de 

contrôle des IN bien construits [37]. Depuis les années 90, aux USA et en Europe, différentes 

stratégies de surveillance ont été développées pour améliorer la connaissance des IN et guider 

les efforts de prévention. L’affichage public de ces données est pratiqué par certains réseaux, 

affichage comparatif entre les hôpitaux (Benchmarking), favorisant l'amélioration et le 

renforcement de la sécurité des patients [49,54,94,95]. De même, les retours d’informations 

(Feedback) vers les établissements participants aux programmes de surveillance des IN se 

sont révélés efficaces dans la réduction des taux d’IN [7,65,85]. Cette diffusion publique 

devient maintenant une nécessité pour certains indicateurs de LIN.  

 

De nos jours, les réseaux de surveillance existants se renforcent à travers le monde et 

recherchent des indicateurs plus performants, notamment pour les ISO [Article 1, p°89]. Le 

poids actuel du système de surveillance et ses imperfections amènent les pouvoirs publics et 

les acteurs de la surveillance à rechercher de nouvelles pistes de travail pour répondre aux 

problèmes liés à la charge de travail impliquée par la méthodologie actuelle (données 

manquantes, faiblesses statistiques face à des ISO à faible ou très faible incidence, coûts 

engendrés dans une période économiquement compliquée et questions de comparabilité entre 

établissements d’un pays ou au niveau international [Article 1, p°89]). Ces questions se 

posent pour la France comme pour les autres pays. La détermination des problèmes 

persistants dans la mise en œuvre des surveillances se développent pour améliorer la 

surveillance et la qualité des soins. En effet, malgré l’utilisation de définitions et de protocoles 
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communs, les comparaisons nationales ou internationales sont limitées par un manque de 

standardisation de la surveillance, notamment post hospitalisation et les coûts élevés 

qu’engendrerait la création de nouveaux indicateurs.  

 

Dans le premier article [Article 1, p°89], différents réseaux de surveillance des ISO ont été 

décrits en utilisant des critères spécifiques afin de réaliser un panorama des systèmes de 

surveillance des ISO, contenant une cible IPOA et discutant les nouvelles pistes de 

surveillance envisageables. Une recherche a été menée dans la littérature internationale, 

incluant toutes les études pertinentes sur les données recueillies par des réseaux nationaux de 

surveillance des IN, qui utilisent un indicateur ISO orthopédique (Janvier 2001-Janvier 2013). 

L’analyse a exclu les études ne reposant pas sur des données de surveillance nationale, ainsi 

que celles basées sur des réseaux locaux. Nous avons également exclu les commentaires, les 

éditoriaux et les lettres à l’éditeur concernant les ISO. Les données ainsi extraites incluaient : 

les méthodes de surveillance utilisées, la définition de l’ISO, la localisation de l’infection, les 

données épidémiologiques (données ISO globales et IPOA). Les forces et faiblesses des 

systèmes ont ainsi été considérées à la lecture des résumés et par la lecture des articles retenus 

comme pertinents, selon les critères principaux suivants : 

 

 1- Schéma de l’organisation nationale du réseau de surveillance des ISO (incluant 

notamment la surveillance post hospitalisation) 

 2- Impact épidémiologique de la surveillance sur la réduction des ISO 

 3- Nouvelles perspectives de suivi, notamment selon le SIH 

 

L’analyse des études publiées sur les systèmes existants montre que la surveillance est une 

stratégie efficace pour réduite les ISO, mais peu coût-efficace. L’étude des points forts et des 

points faibles de ces systèmes nationaux décrit les nouveaux enjeux dus aux difficultés 

actuelles, notamment la lourde charge de travail de ces recueils et le manque d’efficience. Ce 

panorama des systèmes de surveillance des IN expose la nécessité de développer de nouveaux 

outils pour une surveillance plus efficiente dans une conjecture économique défavorable.  

 

La prochaine étape dans la surveillance des ISO, avancée par la plupart des réseaux de 

surveillance nationaux revus, sera l’homogénéisation des protocoles incluant la surveillance 

post hospitalisation et les ratios standardisés d’incidence (standardized incidence ratio (SIR)), 

en utilisant certainement plus systématiquement les bases de données du SIH. S’appuyer sur 
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les bases d’information hospitalière pourrait présenter un outil potentiellement pertinent, 

reproductible et utilisable par les ES [25]. Les bases médico-administratives qui commencent 

à être utilisées en recherche clinique de façon fiable, pourraient constituer une clé de 

surveillance en complément des réseaux de surveillance existants.  

 

En France, la réflexion nationale est désormais orientée vers le développement d’indicateurs 

de risque infectieux pertinents et reproductibles par les ES de façon simple et moins coûteuse 

pour les équipes de professionnels de terrain [71,79,90]. L’intérêt pour le SIH est dorénavant 

notable, compte tenu de sa performance en France. Il pourrait à terme permettre de faire le 

lien entre les différentes bases de données existantes, et avec les patients (utilisation du SNII-

RAM - Système National d'informations Inter Régions d'Assurance Maladie- qui progresse 

en épidémiologie clinique)[48,90]. La combinaison de l’utilisation des systèmes de 

surveillance actuels et les bases médico-administratives du PMSI, pourrait constituer une clé 

d’amélioration du réseau de surveillance des ISO en France [79]. 

 

Les IPOA gagneraient à être surveillées par des méthodes coût-efficaces basées sur des bases 

de données hospitalières, relevées en routine. L’utilisation du SIH pourrait éviter la 

construction d’indicateurs complémentaires nécessitant des ressources humaines et 

financières non disponibles actuellement, en constituant un outil intéressant pour compléter 

les réseaux de surveillance des ISO déjà en place. 
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II-2 Objectifs  

 

L’objectif principal de la thèse était d’évaluer la performance d’un outil issu du SIH pour la 

surveillance des ISO en routine hospitalière, en utilisant les données médico-administratives 

du PMSI comme nouvel outil de mesure des infections sur prothèses orthopédiques. 

 

Les objectifs spécifiques étaient : 

 

1- l’évaluation de la performance de l’outil PMSI comme instrument de mesure 

complémentaire des ISO après PTG ou PTH (article n° 2 – p°99) 

2- l’application de l'algorithme PMSI validé pour estimer l'incidence des IPOA sur une 

cohorte régionale PMSI (article n°3, p°121). 

 

 

Ce travail épidémiologique a pour ambition de montrer l’intérêt et l’impact de l’utilisation du 

PMSI comme outil complémentaire, reproductible, peu coûteux et allégeant la charge de 

travail des professionnels de terrain, tout en fournissant des résultats satisfaisants par rapport 

au système classique. 
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III. MATERIEL ET METHODES 
 
 
Comme cité précédemment, ce doctorat a été encadré par les Prs Astagneau Pascal et Rusch 

Emmanuel. Une analyse épidémiologique préliminaire avait été menée afin d’évaluer 

l’utilisation du PMSI pour les infections ostéo-articulaires, travaux de recherche encadrés par 

les Pr Bernard Louis et Rusch Emmanuel, avec le soutien méthodologique du Pr Astagneau 

Pascal [Annexe 1 et 2], durant mon clinicat de maladies infectieuses entre 2009 et 2011. Cette 

enquête exploratoire a montré l’apport des données du SIH pour la surveillance des infections 

osseuses, grâce à la construction d’algorithmes PMSI par un travail collaboratif, notamment 

avec le Centre de Référence des Infections Ostéo-articulaires du Grand Ouest (CRIOGO) et 

les acteurs des ISO sur matériel orthopédique : chirurgiens orthopédiques, hygiénistes, 

microbiologistes, infectiologues en association avec les médecins d’information médicale de 

la région Centre (Collège Régional d’Information Médicale –CRIM). 

A partir de ce constat, le travail a débuté par une première année de doctorat d’épiémiologie 

en 2011-12, entre l’Université Pierre et Marie Curie sous la direction de Pascal Astagneau 

(encadrement méthodologique et statistique) et le CHRU de Tours avec l’Unité Régionale 

d’Épidémiologie Hospitalière (UREH) d’Emmanuel Rusch (apport des bases de données 

régionales), pendant que je poursuivais mon clinicat, en santé publique et épidémiologie. 

 

Plusieurs étapes ont été nécessaires, avec des démarches méthodologiques utilisées 

successivement pour mener à bien ce travail. Nous citons ici ces différentes approches et 

renvoyons le lecteur, pour plus de détails, au niveau de chaque partie où le volet du travail est 

développé ainsi qu’aux articles publiés. 
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III-1 Cohorte historique d’arthroplastie, hanche et genou, région 

Centre, 2008-2010 [article 2, p°99] 

 

III-1.1 Construction de la cohorte régionale, région Centre, 2008-09 

 

Une cohorte historique de patients porteurs d’une première prothèse de hanche ou de genou, 

posée en 2008-2009, a été construite en utilisant les données PMSI collectées 

rétrospectivement au sein de la région Centre. L’extraction des séjours avec au moins un code 

en lien avec une pose de première prothèse de hanche ou genou a été réalisée sur la base 

PMSI régionale de l’ARS, après accord CNIL préalable [Commission nationale de 

l'informatique et des libertés, Paris, France, 15 mars 2013 (n°131024)]. 

 

L’identification des séjours hospitaliers pour chirurgie de PTG ou PTH a été réalisée sur la 

présence de codes diagnostiques spécifiques de la CIM-10, associés à la pratique d’un acte de 

procédure chirurgicale orthopédique de la CCAM, et associée au code de dispositif médical 

implantable (DMI) correspondant pour les PTH ou PTG dans la période 2008-2009 [Annexe 

4]. Chaque patient a été suivi, grâce au chainage des séjours, pour une durée minimale de 12 

mois, soit jusqu’au 31 décembre 2010. La survenue d’une IPOA après une première pose de 

prothèse a été recherchée dans cette cohorte historique régionale, 2008-10. 

 

 

III-1.2 Définition de cas d’IPOA via un algorithme PMSI [Annexe 4] 

 
 

Le diagnostic d’IPOA était fait selon un algorithme PMSI développé par différents experts en 

IPOA : chirurgien orthopédiste, infectiologue, équipe d’hygiène hospitalière, médecin 

d’information médicale. La définition de cas dépendait des codes diagnostiques et d’actes 

chirurgicaux utilisés dans le résumé de séjour, de leur position dans ce résumé et de leur 

association ou pas (cf. chapitre IV-1 p°60 et article 2, p°99).  

 

L’algorithme initial pour la validation de la définition de cas était construit pour relier trois 

types de codes diagnostiques (codes d’IOA ou codes d’infection précise de matériel 
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orthopédique ou encore codes imprécis de complication d’implant orthopédique de toute 

sorte) avec des codes CCAM d’actes chirurgicaux réalisés dans le cadre de la prise en charge 

d’une IPOA (notamment débridement, dépose de prothèse, lavage, changement de prothèse), 

permettant de proposer différentes combinaisons et définitions. Basées sur les opinions 

d’experts, les différentes combinaisons ont permis la construction de trois catégories de 

définitions de cas (Tableau III) :  

 

- Algorithme A, créé en utilisant une association de codes précis parmi : les codes 

d’infection de matériel orthopédique précise (infection et inflammation due à une 

prothèse orthopédique interne -T84-) et/ou codes d’infection articulaire (arthrite 

septique ou ostéomyélite, code d’infection précisée - A ou B-) et/ou code CCAM d’acte 

chirurgical.  

- Algorithme B correspondait à la combinaison de code imprécis en T (complication non 

précise de matériel orthopédique interne) avec un code d’infection articulaire ou code 

CCAM d’acte chirurgical.  

- Algorithme C, relié à la présence d’un seul code diagnostique parmi tous ceux 

recherchés dans le résumé de séjour.  

 

En utilisant l’algorithme A seulement, la définition de cas A était la plus restreinte. La 

combinaison des algorithmes A+B était la définition intermédiaire et l’association des 

algorithmes A+B+C permettait de créer la définition de cas la plus large. 
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 Tableau III – Définition de cas d’IPOA 

 

Niveau de 
preuve 

DP DAS Acte CCAM 

A 

 
Sepsis/IOA 

 
Sepsis/IOA 

 
- 
 
 
- 
 
- 
 

Code T précis d’infection sur matériel 
 

Code T précis d’infection sur matériel 
 

 
Code T précis d’infection sur matériel 

 
- 
 

Code T précis d’infection sur matériel + 
Sepsis/IOA 

 
Code T précis d’infection sur matériel 

 
Sepsis/IOA 

 
Sepsis/IOA 

 
- 
 

 
- 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 
 
- 
 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 
 
- 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 
 

    

B 

 
- 
 
 

Sepsis/IOA 
 
 
- 

 
Code T imprécis de complication sur 

matériel + Sepsis/IOA 
 

Code T imprécis de complication sur 
matériel 

 
Code T imprécis de complication sur 

matériel 
 

 
- 
 
 
- 
 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 

    

C 

 
- 
 

Code T précis d’infection sur matériel 
 
- 
 
- 
 
 

Code T imprécis de complication sur 
matériel 

 

 
Code T précis d’infection sur matériel 

 
- 
 
- 
 

Code T imprécis de complication sur 
matériel 

 
- 
 

 
- 
 
- 
 

Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA 
 
- 
 
 
- 

 

IOA : infection ostéo-articulaire; CCAM :Classification commune des actes médicaux; Code T précis 
d’infection sur matériel : code spécifique de réaction inflammatoire ou infection due à une prothèse 
articulaire – codes T84 -; Sepsis/IOA : Sepsis associé avec une IOA (arthrite septique, ostéomyélite, codes 
spécifique d’infection – codes en A ou B); Code T imprécis de complication sur matériel T : complication sur 
une prothèse articulaire; Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA : débridement, ablation de prothèse, 
changement, lavage et ou révision de prothèse. 
 

Ainsi, toutes les hospitalisations de secteur public ou privé, répondant à nos critères de 

sélection, étaient extraites de la base PMSI des établissements participants à la chirurgie 

orthopédique en région Centre, entre janvier 2008 et décembre 2009 et suivi à travers leurs 

séjours hospitaliers consécutifs à la pose jusqu’à fin 2010, pour la détection d’une IPOA 

(Figure 7).  
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Figure 7 – Flow chart de constitution de la cohorte régionale PMSI et identification des 

cas d’IPOA 

 

 III-1.3 Enquête cas-témoin nichée dans la cohorte  

 
La définition de cas basée sur les algorithmes PMSI a été validée par une enquête cas-témoin 

nichée dans la cohorte. Les dossiers médicaux étaient considérés comme la référence (gold 

standard) pour confirmer l’IPOA. Un échantillon de validation de la définition de cas a été 

sélectionné en deux étapes.  

La première étape a été de valider l’ensemble des dossiers médicaux étiquetés cas d’IPOA par 

l’algorithme décisionnel PMSI, soit les 629 dossiers de la région Centre sur la période 2008-

2010 (Figure 7). La seconde étape a été le tirage au sort aléatoire de 629 autres dossiers de 

patients dans la cohorte régionale des porteurs de PTG ou PTH = les témoins. 
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Un médecin infectiologue associé localement dans les ES à un orthopédiste ou un médecin 

d’information médicale ou un hygiéniste ont lu les dossiers médicaux sélectionnés (cas et 

témoins) complets, avec les données cliniques, les résultats microbiologiques, les comptes 

rendus d’imagerie médicale ainsi que les images elles-mêmes. Dans ces dossiers médicaux, 

ont été rapportées également les identifications positives de prélèvements bactériologiques 

afin d’identifier les mauvaises classifications de cas dues à des atteintes inflammatoires non 

infectieuses comme les événements mécaniques ou hémorragiques, pouvant initialement 

mimer une infection. 

 

 III-1.4 Etude de sensibilité 

 
Pour estimer les paramètres de validité du système de surveillance basé sur l’outil PMSI 

(validité métrologique), une analyse de sensibilité-spécificité a été réalisée selon les trois 

définitions de cas proposées, pour estimer la performance des différentes définitions 

proposées : définition “A”, ou “A+B” ou bien l’ensemble des algorithmes “A+B+C”. La 

sensibilité, spécificité, et les valeurs prédictives de ces définitions de cas IPOA PMSI ont été 

calculées avec leur intervalle de confiance à 95 % (cf. article 2 et résultats chap. IV-1, p°60). 

En effet, ces paramètres de validité vont permettre d’évaluer la performance du système de 

surveillance proposé, de vérifier que les objectifs souhaités sont atteints et à plus long terme 

de pouvoir réajuster ce système selon l’évolution des ressources utilisées [47]. Notamment, un 

équilibre entre la sensibilité et la VPP devra être trouvé afin de valider un indicateur précis 

mais fiable. Les données de la littérature française et internationale fournissent des chiffres 

d’incidence de l’ISO orthopédique faible (cf. introduction- chapitre I-1.2 - p°28) nécessitant 

un indicateur de surveillance ayant une VPP suffisamment élevée (seuil proposé par l’équipe 

du projet CLarté à 75%) avec une sensibilité restant suffisante La mesure de la sensibilité, 

premier paramètre que nous voulons mesurer et optimiser, permettra le calcul de l’incidence 

des IPOA. Cependant, la VPP permettra d’obtenir la part des vrais cas parmi les cas détectés 

par cet algorithme. La VPP permet ainsi d’estimer la fiabilité de la mesure de l’incidence des 

IPOA.  

Le retour au dossier a pu être réalisé, au sein de chaque établissement avec le personnel local 

spécialisé, pour valider la définition de cas PMSI la plus large (A+B+C). Cela a permis le 

calcul des paramètres de fiabilité de la définition. La base de dossiers finalement étudiée pour 

le calcul des critères de performance était constituée de 1 010 dossiers effectivement analysés, 
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à travers la région (cf. résultats chapitre IV-1, p°60). Cette base de données représente la 

population d’étude de la validation de la définition de cas PMSI d’IPOA (Figure 8). 

 

Figure 8 – Extraction de l’échantillon de validation des PTG/H en utilisant l’algorithme 
basé sur les codes PMSI* : 600 cas et 600 témoins nichés dans la cohorte régionale,  

2008-2010 
 

HKA: hip or knee arthroplasty; PJI: prosthetic joint infection; HDD: hospital discharge database; HD: 
hospital discharge;  
* HD algorithm: Cases were defined as instances of HKAI extracted from the HDD according to various 
algorithms, using the ICD-10 and procedure codes 
 

 

  17,388 regional cohort patient, 2008 - 10   

(N=39   hospitals )   

    
  

Extraction of the 629 HKAI patients according to the HD definition  
Random selection of 600 not HKAI patients according to the HD definition  

  1,229 hospital stay sample, 2008 - 10   

(N =39   hospitals )   

    Return to the entire medical records of   volunteer hospitals to apply the algorithms  

  1,062 medical records available for evaluation, 2008 - 10   

(N =23   hospitals )   

    
  

Medical reports retrieved in the different volunteer hospitals, after exclusion of missmatches from 
HD to medical charts (N= 52)  

  1,010 hospital stays checked, corresponding to 989 distinct patients   

(N =23   hospitals )   

with 530 cases based on the overall HD algorithm (A+B+C) and 480 not HD 
cases   

    

 



57 
 

III-2 Cohorte historique d’arthroplastie, hanche et genou, région 

Centre, 2008-2012 [Pré-article 3, p°121] 

 

 III-2.1 Cohorte régionale PMSI, région Centre, 2008-2011 

 

Une étude de cohorte rétrospective des patients porteurs d’une PTG ou PTH a été menée dans 

une région française, via le PMSI 2008-2011 : les séjours avec le code de procédure CCAM 

de pose de PTH ou PTG associé au matériel prothétique correspondant (DMI) ont été 

sélectionnés. La survenue d’une IPOA a été ensuite évaluée dans le suivi (durée d’une année 

minimum). La surveillance de la survenue d’ISO orthopédique a été effectuée sur la base de 

l’algorithme utilisant la CIM-10 et les procédures CCAM. Cet algorithme a été précédemment 

validé dans l’étude de sensibilité, dans un échantillon de plus de 1 000 dossiers médicaux 

issus de 23 hôpitaux de la région en 2008-2010 (Algorithme A retenu : Se 97 %, Spe 95 %, 

VPP 87 %, VPN 98 %) (cf. article n°2 p°99 et résultats chap. IV-1, p°60). L’application de la 

définition PMSI a permis de détecter la survenue d’une IPOA. 

Cette base de données régionale PMSI 2008-2012 représentait la population d’étude pour 

l’estimation des facteurs de risque d’IPOA et de la mortalité, analysés en utilisant un modèle 

de survie (Régression de Cox) (cf. chapitre IV-2, p°63 et pré-article 3 p°121). 

 

 III-2.2 Analyses de survie des patients porteurs de prothèse de hanche ou de genou 

(Modèle de Cox), 2008-2012 

 
La pose de PTG ou PTH correspond à l’unité statistique. La variable Temps T est le délai 

entre la date d’origine et la date de survenue de l’événement étudié = survenue de l’IPOA (en 

jours, selon les dates d’entrée des séjours dans le PMSI). Les sujets entraient dans l’étude lors 

de la première pose de prothèse entre janvier 2008 et décembre 2011 = date du début de 

l’observation (date d’origine), la date de point était le 31 décembre 2012. Pour l’IPOA, la date 

des dernières nouvelles correspondait à la dernière hospitalisation sur la période d’étude. Les 

données censurées correspondaient aux sujets pour lesquels on n’avait pas de survenue 

d’IPOA à la fin de l’étude, selon l’application de la définition de cas validée dans l’étude 

précédente. Les courbes de survie sans IPOA ont été réalisées par méthode de Kaplan Meyer. 
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Les données PMSI ont été utilisées pour estimer l’incidence et les facteurs prédictifs de 

survenue d’une IPOA après première pose de PTG ou PTH. Une étude univariée de facteurs 

de risque d’IPOA selon la définition de cas PMSI retenue a été faite initialement selon un 

large nombre de variables, connues dans la littérature ou suspectées (Tableau IV). Les 

variables d’intérêt ont été prises en compte dans l’analyse multivariée par modèle de 

régression de Cox (cf. résultats chap. IV-2, p°63), pour l’étude du délai de survenue de 

l’événement (IPOA). Le modèle de Cox a permis d’analyser des variables explicatives 

retrouvées dans le PMSI telles que les comorbidités ou des caractéristiques des patients, les 

variables pouvant être qualitatives ou quantitatives.  

 

Pour les décès, la même méthode d’analyse de survie était appliquée avec le décès comme 

évènement étudié. 

 

Tableau IV- Variables utilisées pour identifier les facteurs de risque d’infection de 

prothèse articulaire 

 
Variables Patient 
 

Variable démographique : âge, sexe, lieu domiciliation, décès 

Alcoolisme, hypertension, hyperlipidémie, diabète, polyarthrite rhumatoïde, 

artériopathie, maladies neurologiques, insuffisance rénale ou hépatique, cancer, 

tuberculose, fracture, obésité, infections du tractus urinaire, anémie 

Score sévérité (lié au séjour)  

Destination après sortie 

 

Variables liées à la chirurgie 

 

Arthroplastie de hanche, ou de genou 

Type de chirurgie 

Type of prothèse (dispositif médical implantable - DMI) 

Durée entre l’arthroplastie et la survenue de l’infection  

 

Variables hôpital 
 

Secteur d’hospitalisation : public versus privé 

Type d’établissement : hôpital universitaire, général, local 

Unités médicales fréquentées : réanimation, médecine, chirurgie 

Durée du séjour 

Variable économique : GHM Tarif 
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III-3 Analyses statistiques 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SAS® version 9.1 pour Microsoft 

Windows (SAS Institute, Cary, NC). 

 

Les résultats sont présentés en fréquence ou moyenne et médiane avec étendue. Le test du 

Chi2 a été utilisé pour comparer les variables qualitatives. Les moyennes des variables 

continues ont été comparées en utilisant les tests de Student (paramétrique) et de Wilcoxon 

(non paramétrique). Le modèle de Cox a permis d’analyser des variables explicatives en 

tenant compte du délai de survenue. Trois tests pouvaient être utilisés pour estimer la force de 

l’association entre la survenue de l’IPOA et des différents facteurs explicatifs (facteur de 

risque): le test du score, le test de Wald et le test du rapport de vraisemblance. Le test du 

rapport de vraisemblance a été choisi. 
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IV. RÉSULTATS 
 

 

IV-1 Évaluation de l’outil PMSI pour la surveillance des IPOA 

[article 2, p°99] 

 

 IV-I.1 Présentation  

 

Les réseaux de surveillance des infections nosocomiales représentent une stratégie efficace et 

reconnue pour réduire les ISO ; cependant, des imperfections rendent nécessaire la recherche 

d’outils de surveillance complémentaires (suivi à plus long terme, contrainte de temps 

considérable pour les professionnels de terrain). Ce travail évalue l’utilisation des bases 

médico-administratives (PMSI) comme nouvel outil de surveillance des ISO, avec l’exemple 

des infections de prothèses ostéo-articulaires. 

 

Au sein d’une cohorte rétrospective de patients avec première pose de prothèse de hanche ou 

de genou, issue des bases régionales PMSI 2008-09, la surveillance de la survenue d’une 

IPOA dans l’année suivant la pose a été menée : la définition d’IPOA était basée sur des 

algorithmes PMSI faisant varier la sensibilité et la spécificité. Une étude de sensibilité de la 

définition de cas a ainsi été menée par une enquête cas-témoin nichée dans la cohorte. Les cas 

d’IPOA retrouvés par le PMSI ont été validés dans chaque hôpital de la région par les 

cliniciens en charge des patients, ainsi que 600 témoins, issus de la cohorte et sélectionnés 

aléatoirement parmi les non cas.  

 

L’échantillon de validation contenait 1 010 séjours hospitaliers, avec 989 dossiers médicaux 

de patients distincts revus. Dans l’échantillon global, 530 cas étaient identifiés par le PMSI 
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(incidence = 1,0 %, IC 95% 0,4 – 1,6 %) et 333 cas étaient effectivement validés par le retour 

aux dossiers (vrais positifs). Par rapport aux 480 témoins (parmi lesquels 6 faux négatifs 

étaient repérés), la sensibilité et la spécificité de la définition PMSI était respectivement de 

98% et 71 %, la VPN 99 % et la VPP 63 %. En utilisant la définition de cas la plus spécifique, 

basée sur un échantillon de validation de 681 séjours, la sensibilité était de 97 %, la spécificité 

de 95 %, la VPN 98 % et la VPP augmentait à 87 %. 

 

 IV-I.2 Conclusion 

 

Cette investigation montre la fiabilité et la facilité d’utilisation de l’outil PMSI pour la 

surveillance des ISO, sur ce modèle d’IPOA à incidence faible, avec une VPP estimée à 87 % 

selon les méthodes de sélection des cas. 

 

Ainsi l’outil PMSI pour la surveillance des ISO sur PTG ou PTH a montré : 

� Une fiabilité acceptable d’un outil de surveillance pour les ISO basé sur les bases 

PMSI en chirurgie à faible risque comme les arthroplasties 

�  Une estimation de l’incidence des ISO : taux d'incidence: 1,0 %, IC 95% : 0,4-1,6 % 

 

Cette étude démontre le potentiel d’utilisation du PMSI en routine pour la surveillance des 

ISO, dans le cadre des chirurgies à faible risque d’infections nosocomiales, à la condition de 

choisir une définition de cas d’ISO appropriée et valide. Le potentiel de l'outil PMSI est de 

permettre : 

    - un gain en termes de simplicité et de facilité  

    - de soulager les professionnels de santé de la charge de travail de surveillance  

    - d’accroître la participation des chirurgiens dans le processus de codage obligatoire 

 

 IV-I.3 Perspectives 

 
L’utilisation de bases issues du SIH, comme les bases médico-administratives du PMSI, 

pourrait compléter et renforcer les systèmes de surveillance des ISO existants en France, et 

peut être permettre de proposer de nouveaux paramètres de suivi des opérés. 
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Cette étude a permis de démontrer la possibilité d’utilisation du PMSI comme outil de 

surveillance des ISO à faible prévalence. Utiliser un algorithme spécifique et validé, 

certainement associé à un contrôle régulier de la qualité des données, permettra d’améliorer la 

performance de tel système de surveillance. 

 

 IV-I.4 Valorisation 

 

Ce travail est accepté pour publication le 7 janvier 2014 dans le journal Infection control and 

Hospital Epidemiology, actuellement in press. 

Ce travail a été présenté en communication orale aux congrès EPICLIN 2013, ADELF Santé 

Publique 2013.  

Il sera présenté à l’ESCMID 2014, à Barcelone, en communication affichée. 

Il sera présenté au XXVe Congrès National de la SF2H qui se tiendra à Marseille le jeudi 6 

juin 2014, en session plénière 2 - Systèmes d'information Hospitalière et IAS : intérêt et 

limites 
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IV-2 Enquête de cohorte PMSI régionale des IPOA [Pré-article 3, 

p°121] 

 

 IV-2.1 Présentation  

 

La surveillance des ISO sur prothèse orthopédique de hanche ou genou est recommandée par 

les Centres de contrôle et de prévention des maladies (CDC), mais des systèmes 

complémentaires de surveillance utilisables facilement en routine sont nécessaires. Une 

alternative pourrait être le SIH, qui pourrait permettre d’automatiser l'identification des ISO et 

diminuer le temps impliqué dans le traitement des dossiers [9,96]. L’objectif de cette partie du 

travail était d’évaluer l'utilisation du PMSI en routine, comme nouvel outil de détection et 

d’estimation de l’incidence des IPOA. 

 

L’évaluation de l’utilisation en routine de l’outil PMSI a été menée sur une cohorte PMSI 

2008-2012 de porteurs de prothèse de hanche ou de genou, avec le calcul de l’incidence des 

IPOA et des risques de survenue d’infection selon l’âge, le sexe, le type de prise en charge, 

diverses comorbidités et les micro-organismes responsables au vu du codage.  

 

Une cohorte rétrospective d’arthroplastie de hanche et de genou a été construite dans une 

région française, à partir des données PMSI 2008-2011 : les séjours avec un code 

d’arthroplastie associé au dispositif médical implantable correspondant étaient sélectionnés. 

L’événement IPOA a été surveillé au sein de la cohorte par l’algorithme validé dans l’enquête 

préalablement présentée (cf. chapitre IV-1 p° 60 et article n°2, p°99), utilisant les diagnostics 

CIM-10 d’infection orthopédique et les interventions chirurgicales codés dans les résumés de 

sortie PMSI (Annexe 4) (Algorithme A retenu avec Se 97%, Spe 95%, VPP 87%, VPN 98%). 

L’incidence des IPOA a été estimée, les facteurs de risque et le devenir ont été analysés par 

un modèle de survie (régression de Cox). 

 

La cohorte était constituée de 32 683 patients ayant subi une pose de PTH ou PTG, 

correspondant à 2 % des patients hospitalisés en région Centre, chaque année. Le sexe ratio 

était 0,67, l’âge médian de pose était de 74 ans (19-110 ans), significativement plus bas chez 
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les hommes (69,8, IC 95% 69,6- 70,0 vs. 73,9 ans, IC 95% 73,7- 74,0 chez les femmes). Une 

comorbidité était codée pour 33 % des patients.  

 

Une IPOA était identifiée pour 603 patients entre 2008 et 2012, soit une incidence à 1.84 % 

[IC95 % 1,7-2,0 %]. L’IPOA survenait dans 183 cas le premier mois après la pose (78 lors du 

séjour de pose + 105), soit un tiers des cas (30 %) mais 178 patients (29 %) s’infectaient plus 

d’une année après la pose. La densité d’incidence d’IPOA était 2,3 pour 100 personnes-

années [IC95 % 2,0-2,6 %] : 2,2 [IC95 % 2,0-2,6 %] pour les PTH et 2,5 [IC95 % 2,1-2,9 %] pour 

les PTG, sans différence significative. L’incidence augmentait significativement durant la 

période. La distribution brutes des IPOA selon les établissements de pose était 

significativement différente (Figure 9). 
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Figure 9 : Distribution des IPOA par établissement de pose, 

région Centre, PMSI 2008-12 

 

Le sexe ratio parmi les patients atteints d’IPOA était de 0,86. L’âge moyen lors de l’infection 

était 73,4 ans [IC95 % 72,3-74,4], significativement plus bas chez les hommes [69,4 ans, IC95 % 

69,9-70,9 ans] vs femmes [74,3 ans, IC95 %73,1-75,6 ans]. 
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La létalité des IPOA était de 11,4 % dans la cohorte, 10,5 % pour un recul d’une année, pour 

2 années de surveillance 10,6 %, et 11,2 % pour trois et quatre années de recul.  

 

Le délai moyen de survenue d’une IPOA était de 284 jours (IC95 % 281-286 jours) et la 

médiane de survenue était à 77 jours (1 - 1 631 jours). Le délai moyen entre la pose de 

prothèse et la survenue d’une IPOA hors le séjour de pose était de 312 jours (IC95 % 281-345 

jours) et la médiane de survenue était à 119 jours (étendue 10 - 1 626 jours).  

 

Les résultats de l’analyse multivariée prenant en compte les facteurs de risque potentiels 

d’IPOA retrouvaient : le sexe masculin (HR =1,32, IC95 %1,12-1,55), la présence d’ulcères 

cutanés (HR à 3), une maladie du foie dont l’alcoolisme, une atteinte urologique, une 

insuffisance rénale chronique, la dénutrition ou obésité (HR 1,5). Il n’y avait pas d’association 

significative entre la survenue d’une IPOA et un diabète, la présence d’une prothèse cardiaque 

ou une atteinte neurologique ou rhumatologique. 

 

Les facteurs de risque de décès identifiés par l’analyse de survie multivariée étaient l’IPOA 

(HR 1,30, IC95 % 1,02-1,67), l’âge supérieur à 75 ans, les cancers (HR autour de 4), avoir une 

PTH vs.une PTG, une insuffisance rénale chronique ou des ulcères [HR autour de 1,5], 

les maladies du foie dont l’alcoolisme, une prothèse cardiaque, la dénutrition, les atteintes 

urologiques (HR autour de 1.5). Avoir une hypertension artérielle ou une obésité étaient 

protecteur vis-à-vis de la survenue d’un décès après pose de PTG ou PTH, respectivement, 

HR 0,93 (IC95 % 0,73-0,90) et HR 0,81 (IC95 % 0,68 – 0,97).  

 

 IV-2.2 Conclusion 

 
Cette étude de cohorte PMSI a permis de calculer la densité d’incidence des IPOA (2,3/ 100 

pers-années), retrouvant une large proportion d’IPOA survenant plus d’une année après la 

première pose de prothèse (médiane de survenue était à 77 jours mais un tiers des IPOA 

survenaient après un an), appuyant la nécessité de trouver des outils de surveillance à plus 

long terme, et avec un suivi post hospitalisation plus long pour ces chirurgie à faible risque 

d’ISO. 
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Les facteurs de risque d’IPOA après première pose étaient le sexe masculin, la présence 

d’ulcère ou d’obésité, dénutrition, alors que la présence d’un cancer ou d’un diabète n’étaient 

pas associés significativement à la survenue d’une IPOA. 

 

Les facteurs de risque de décès étaient ceux classiquement retrouvés : l’âge >75 ans, le 

cancer, l’insuffisance rénale chronique, la dénutrition. 

 

Le PMSI, base de données médico-administrative, permanente et exhaustive, est un outil 

efficace et peu couteux pour les études épidémiologiques et d’évaluation, notamment pour la 

surveillance et le suivi des infections nosocomiales à faible prévalence comme les IPOA.  

 

 IV-2.3 Perspectives 

 
Le design de l’étude au niveau national (prochaine étape du travail) permettra de connaître la 

distribution des délais d’IPOA après pose de prothèse, utile pour évaluer les limites des 

définitions épidémiologiques d’IPOA actuelles (limitées à un an après la pose) et d’estimer la 

part des IPOA « capturées » par le réseau ISO-Raisin (dont le suivi est limité à 30 jours). La 

connaissance des taux de survenue d’une IOA après pose de prothèse au-delà du premier mois 

et jusqu’à plusieurs années, permettra de générer des hypothèses pour de futures études 

cliniques et éventuellement être utile pour adapter les schémas de suivi ou de prise en charge 

de certains groupes à risque.  

 

La surveillance des IPOA et la mise en évidence de facteurs de risque avec calcul des Hazard 

Ratios au sein d’une cohorte pourront permettre d’ajuster les soins, de proposer de nouvelles 

stratégies avant la pose de première prothèse de hanche ou de genou, selon le terrain, et les 

comorbidités du patient et améliorer la qualité des soins des arthroplasties en France. Un score 

évaluant le risque d’IPOA en fonction des facteurs retrouvés au moment de la pose, sur la 

méthode du score de Charlson [97] pourrait voir le jour : développement d’une méthode de 

classification des patients en fonction des comorbidités qui pourraient impacter le risque 

d’infection, basée sur les résultats d’études de cohorte PMSI itératives. Un score de 

comorbidité pourrait être construit, avec pondération pour chaque comorbidité. Ce score 

pourrait être calculé par le chirurgien orthopédiste et/ou l’anesthésiste avant planification de 

la chirurgie. Cela pourrait représenter une façon indirecte de mesurer le risque d’IPOA, 

comme un complément du NNIS (index de risque d’infection du site opératoire, combinaison 
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du score ASA de risque anesthésique, du risque lié à l’intervention et de sa durée). Comme le 

score de Charlson [97], cette méthode de classification en fonction des comorbidités pourrait 

fournir une méthode simple et facilement applicable de l'estimation du risque d’IPOA à partir 

d’études basées sur le PMSI.  

 

L’application de la méthode développée dans ce travail devra être réalisée sur la base PMSI 

nationale afin de comparer les tendances avec la méthode de surveillance de référence. Cela 

permettra de positionner l’indicateur de qualité des soins issu du PMSI par rapport à l’outil 

ISO-Raisin. Ainsi, la place de la surveillance PMSI en routine sera discutée et l’utilisation à 

des fins de benchmarking, d’évaluation de l’efficience et la possible diffusion de ce type 

d’indicateur complémentaire aux données actuelles de surveillance pourront être établis. Le 

croisement avec les données du Raisin devrait permettre d’optimiser l’utilisation de ce 

système de surveillance et de construire un tableau de bord des infections ostéo-articulaires 

sur matériel.  

 

À partir de l’exemple hanche et genou, le modèle pourrait ensuite être reproduit sur les autres 

ISO. Une même enquête peut être réalisée sur d’autres chirurgies surveillées classiquement 

dans l’ISO-Raisin: chirurgie colorectale ou gynécologique par exemple. Construire un 

algorithme pour obtenir une définition de cas d’ISO avec les professionnels de terrain, le 

valider par un retour à un grand nombre de dossiers sur des établissements de santé variés, 

publics et privés, général ou universitaire et appliquer la définition de cas sur une cohorte 

PMSI afin d’estimer le risque de tel ou telle variable d’intérêt pour ce type de chirurgie. 

 

 IV-2.4 Valorisation 

 
Cet article est actuellement en cours de relecture par les coauteurs. 

Ce travail a été présenté en communication au Raisin le 30/01/2014, InVS Paris et le 

05/02/2014 au COSPIN, Ministère en charge de la Santé, Paris. 

Il sera présenté à l’ESCMID 2014 à Barcelone, en communication affichée. 

Il sera présenté au XXVe Congrès National de la SF2H qui se tiendra à Marseille le jeudi 6 

juin 2014. Session plénière 2 - Systèmes d'information Hospitalière et IAS : intérêt et limites 

Il est également soumis aux JNI 2014. 
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V. DISCUSSION 
 

 

 

La littérature récente sur l’épidémiologie des infections ostéo-articulaires en France confirme 

leur impact médico-économique ainsi que le poids des infections sur matériel ostéo-

articulaires, nécessitant une surveillance pérenne afin de favoriser la qualité des soins 

[9,10,25,98]. La surveillance des IPOA effectuée par le Raisin est efficace, mais se pose la 

question de la nécessité de développer de nouveaux indicateurs, moins lourds et plus 

efficients, utilisant des bases de données existantes [15,48,71,79]. L’étude des systèmes de 

surveillance des IPOA dans la littérature a montré que les stratégies employées pour réduire 

les ISO sont efficaces (Article n°1, p°89) ; cependant cela a permis de mettre en exergue la 

discussion actuelle dans les réseaux nationaux autour de l’utilisation du système 

d’information hospitalier comme outil possible d’amélioration de la surveillance. Il pourrait 

pallier à l’absence de suivi à long terme, post sortie d’hospitalisation notamment, et à la 

surcharge de travail pour les professionnels de terrain.  

 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la performance du SIH pour surveiller les 

infections sur matériel orthopédique, avec la construction d’un algorithme PMSI de détection 

des infections de prothèse de hanche ou de genou. Il s’agissait ensuite d’utiliser cette méthode 

dans une cohorte régionale PMSI en routine, avec calcul de l’incidence et estimation des 

facteurs de risque des IPOA retrouvés pour tester la possible construction d’un indicateur de 

surveillance des IPOA via le PMSI. Une comparaison avec les données nationales de 

surveillance Raisin utilisées par le Ministère de la Santé pourra être réalisée dans un avenir 

prochain ; si la corrélation est satisfaisante, une application de cette méthode coût-efficace 

pourrait être envisagée en complément du système Raisin. 
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V-1 Principaux résultats 

 
 
Cette approche originale de surveillance, basée sur un modèle d’IPOA de hanche et genou via 

le PMSI a été testée et validée. L’intérêt de la méthode évaluée par estimation des paramètres 

de performance dans une enquête cas-témoin nichée dans une cohorte PMSI (sensibilité 97 %, 

Spécificité 95 %, VPP 87 % et VPN 98 %) démontre le potentiel d’utilisation du PMSI en 

routine pour la surveillance des ISO orthopédiques.  

 

L’application de la définition validée et acceptable dans une cohorte régionale, PMSI 2008-

2012, a permis le calcul de l’incidence des IPOA à 2.3/100 pers-années [IC95 % 2,0-2,6 /100 

pers-années], du temps médian entre la pose et la survenue d’une ISO de 77 jours (étendue de 

1 à 1 631 jours). L’ISO survenait dans 30 % des cas le premier mois, mais 29 % survenait 

plus d’un an après la pose. Les facteurs de risque d’IPOA après une première pose de prothèse 

étaient : le sexe masculin, la présence d’un ulcère ou d’une maladie hépatique notamment 

alcoolique, d’une insuffisance rénale chronique. Les facteurs de risque de décès après pose de 

prothèse étaient l’âge >75 ans et le sexe masculin, la survenue d’une IPOA, la localisation de 

la prothèse (risque supérieur pour la hanche), la présence d’un cancer ou de maladies 

chroniques. 

 

Utiliser le PMSI, aux vus des résultats exposés dans ce doctorat, semble performant pour 

compléter et seconder le réseau de surveillance ISO-Raisin, même si des algorithmes 

spécifiques pour différentes ISO devront être construits. Nous reviendrons sur l’importance de 

la recherche d’autres indicateurs de qualité des soins et de surveillance des ISO, 

problématique d’intérêt en France actuellement, après avoir discuté des points forts et des 

limites de notre approche. 
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V-2 L’outil PMSI dans la surveillance des IPOA 

 

 V-2.1 Intérêts 

 
Ce travail met en évidence la possibilité de construire des outils complémentaires de 

surveillance des ISO, notamment pour améliorer la qualité des soins dans le suivi à long 

terme, à un moindre coût car utilisant les données médico-administratives existantes. Les 

bases de données hospitalières représentent une méthode cout-efficace [79,80,82,85].  

 

La principale force des bases hospitalières médico-administratives PMSI en France, collectées 

en routine, est son exhaustivité et le suivi à long terme. Notre cohorte historique PMSI 

démontre la possible utilisation du PMSI comme outil complémentaire de la surveillance et de 

l’évaluation des IPOA. La performance de l’outil est acceptable avec une VPP > 85 % et une 

estimation de l’incidence dans le rang des études retrouvées dans la littérature internationale 

[13,23,85]. De plus, une surveillance de routine facile et efficiente est possible par un 

algorithme spécifique et validé. L'outil PMSI permet un gain en termes de simplicité et de 

faisabilité, en soulageant les professionnels de santé de la charge de travail de surveillance.  

 

Tout d’abord, le chaînage des patients permet d’obtenir une base exhaustive des séjours 

hospitaliers des patients sélectionnés, sans besoin de contacter les médecins de terrain ou 

équipe opérationnelle d’hygiène ayant pris en charge les malades. Cette base de données 

médico-administratives permet de limiter les données manquantes et facilite le suivi post-

hospitalisation à moindre coût, ce qui n’est pas fait actuellement en routine [99,100]. 

L’existence du PMSI en France est une extraordinaire opportunité pour les chercheurs 

français en épidémiologie clinique. Avec le lien séjour – patient, spécificité française grâce au 

chaînage des séjours, le PMSI fournit les informations sur la trajectoire des patients à long 

terme à travers les séjours hospitaliers consécutifs. Ceci permet des études de cohortes 

rétrospectives de patients atteints de différentes maladies et de caractériser les trajectoires de 

soins [9,91,92]. Notre suivi post hospitalisation après PTG ou PTH trouve une large 

proportion d’IPOA survenant plus d’un an après la pose de la prothèse (non suivi 

actuellement dans le réseau ISO-Raisin). Une comparaison de cette méthode d’analyse menée 

au niveau national avec les données Raisin permettra d’asseoir la validité de la méthode si la 

corrélation est suffisante et de mesurer l’impact d’une éventuelle surveillance des IPOA via 
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les données médico-administratives en complément des sources couramment utilisées. De 

plus, cet outil basé sur le PMSI, accessible et robuste, pourrait permettre de comparer la 

qualité des soins en chirurgie orthopédique et être envisagé comme une méthode de référence 

pour le Benchmarking entre ES.  

 

Ensuite, la collecte de données médico-administratives est nécessairement réalisée pour divers 

objectifs dans les ES ; cela constitue une alternative intéressante aux réseaux de surveillance 

actuels basés sur des enquêtes intermittentes et sur des périodes limitées de suivi [25]. De 

plus, cette collecte des données en routine s’est considérablement améliorée grâce aux 

innovations récentes du SIH [31,46,67,85]. Le potentiel de ces bases médico-administratives, 

évaluées avec des objectifs précis, est maintenant reconnu [48,80,82,87]. Cette approche 

donne l’opportunité d’analyser des données, de comprendre le poids des comorbidités et 

d’autres facteurs impactant la survenue de l’IPOA. Une méthode de surveillance basée sur le 

PMSI, qui couvre l’ensemble de la population hospitalisée en France avec des comorbidités 

de mieux en mieux renseignées, pourrait permettre la production d’indicateurs de classement, 

si ce n’est de performance, pour répondre aux nouveaux impératifs de benchmarking (31). 

D’autres pays, en Scandinavie ou en Amérique du Nord en particulier, développent 

aujourd’hui l’utilisation du SIH pour des projets de recherche ou des actions de santé publique 

[45,67,79,82]. L’OMS, par son réseau Classification internationale des maladies (WHO-FIC), 

insiste aussi sur l’importance de l’utilisation du SIH pour l’évaluation des problèmes de santé 

[8]. Ainsi, la nouvelle version de la classification internationale des maladies (CIM-11 en 

construction à partir de la V10 au sein de WHO-FIC) devrait permettre d’obtenir une 

classification améliorée avec un meilleur potentiel pour mesurer la qualité des soins et la 

sécurité [55]. 

 

Ce travail démontre ainsi le potentiel d’utilisation des bases PMSI comme outil de la 

surveillance des ISO en France, en lien avec une évolution nécessaire des méthodes et des 

métiers de la surveillance [79]. La conjoncture économique défavorable actuelle nécessite 

d’adapter la surveillance au contexte, moins couteuse et plus efficace, comme le SIH peut le 

permettre. 
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 V-2.2 Limites 

 

Malgré ses forces, cette méthode de détection d’IPOA via le PMSI a des limites, liées à 

l’utilisation même des bases médico-administratives hospitalières. Le PMSI est un 

programme à visée économique et budgétaire, prévu initialement pour la tarification à 

l’activité [89]. Son utilisation en épidémiologie a été longtemps limitée par l’impossibilité de 

chaîner les séjours d’un même patient, devenu possible depuis l’identifiant anonyme unique 

patient [75,91]. Cependant, les renseignements recueillis par le codage des séjours peuvent 

varier selon le codeur ; les codes utilisés et leur position dans le résumé peuvent être variables 

pour un même type de séjour selon le professionnel. La fiabilité du codage des séjours via les 

bases médico-administratives est controversée, du fait du codage réparti à travers de larges 

territoires et divers acteurs médicaux des soins [9,45,76,91]. La qualité des données est 

débattue aussi du fait de la recherche de valorisation financière par le codage avant tout autre 

but, par les équipes médicales en charge du codage dans les ES [9,45,76,91]. Cette base de 

recherche n’est ainsi pas complétée de façon homogène par les codeurs, engendrant une base 

moins performante qu’une base de recherche clinique classique. Une audition publique des 

systèmes de surveillance au Royaume Uni a montré que les taux d’ISO calculés par le réseau 

national de surveillance n’étaient pas appropriés et insuffisants pour le Benchmarking du fait 

de variations importantes dans la collectes des données et leur traçabilité [68,102]. Une étude 

américaine a aussi souligné que l’utilisation des données PMSI isolément n’était pas un outil 

adapté pour les infections associées aux soins avec une VPP inférieure à 60 % [95]. A 

contrario, d’autres études utilisant le SIH, parfois en association avec des données des réseaux 

de surveillance, ont montré des résultats de Se/Sp/VPP, respectivement à 95 %/ 99 % / 84 % 

[9,96], grâce à des indicateurs proposés selon des critères de sélection de cas standardisés en 

accord avec les professionnels de terrain sur une définition précise [55,79].  

 

Dans notre travail, la construction de la définition de cas issue du codage PMSI a été réalisée 

par une équipe multidisciplinaire, testant plusieurs combinaisons de codes utilisés par 

différents professionnels de terrain pour le codage des IPOA, définition balançant entre 

sensibilité et spécificité ; un large échantillon de dossiers médicaux dans de nombreux 

hôpitaux représentatifs des ES français a été utilisé (publics et privés, CHU, centre hospitalier 

local, zones rurales et urbaines). Ainsi, la variabilité entre les pratiques de codages des 

professionnels a été contrôlée, avec des paramètres de performance testés et validés. Cette 

méthode de construction de définition de cas a permis de proposer un outil valide pour évaluer 



73 
 

la qualité des soins en orthopédie. Le PMSI en France montre ici, dans notre approche 

méthodique et malgré une validation réalisée sur un échantillon seulement de la cohorte 

régionale, une complémentarité aux systèmes de surveillance existants pour la collecte des 

données, notamment dans le suivi post-hospitalisation [Article n°2, p°99, chapitre IV-1, 

p°60]. Cette définition pourrait être utilisée comme référence pour mener des comparaisons 

entre les ES en France, réglementairement utilisateurs du codage PMSI pour l’ensemble de 

leurs séjours, quel que soit leur secteur d’hospitalisation. Des contrôles de la qualité des 

données devront bien sûr être associés régulièrement pour améliorer la performance du 

système avec des mises à jour des algorithmes nécessairement adaptées aux modifications des 

codes des maladies (guide méthodologique du codage et CIM-11 en construction). 

 

L’outil PMSI ne peut être utilisé que pour les maladies nécessitant une prise en charge en 

hospitalisation, car le lien n’est pas fait à ce jour avec les autres bases du SIH en France 

(accès élargi aux données du SNII-RAM en discussion au niveau du Ministère [15,79,90]). De 

plus, les variables codées sont parcellaires, le code devant exister dans la CIM-10 et valorisant 

potentiellement le séjour pour être renseigné ; les données sur les déterminants de la santé, les 

comportements des individus ou les habitudes de vie ne sont pas inscrites dans la CIM-10, ou 

correspondent à des codes imprécis, peu renseignés car sans valorisation du séjour. Notre 

modèle est basé sur les variables du PMSI, donc sur le codage directement en lien avec la 

valorisation financière du résumé de séjour. Pour ces raisons, des variables telles que le tabac, 

l’utilisation de drogues, ou encore la spécification du microorganisme en cause dans telle ou 

telle infection, ne sont pas renseignées de façon exhaustive dans les bases PMSI. Pourtant, 

pour la surveillance des infections du site opératoire, ce sont des variables d’intérêt connues 

dans la littérature, comme les variables de procédure chirurgicale. Cette limite inhérente à tout 

système d’information médico-administratif est bien connue et les études de validation des 

méthodes PMSI permettent d’en limiter les biais [46,79,81,82,87,91]. Le PMSI, comme toute 

base de données, présente également le risque d’être impactées par des erreurs de codage 

involontaires, ou de retranscription. Si nous comparons le système PMSI de surveillance des 

IPOA aux divers systèmes existants, généralement basés sur des protocoles NNIS –like, notre 

système n’inclut pas tous les critères classiquement utilisés comme la durée de la chirurgie, ou 

encore le score ASA. Cependant, nos travaux se focalisent sur une chirurgie propre, avec des 

patients ayant un score NNIS de catégorie 0. De plus, des exemples comparables de données 

de survie issues de registre fournissent les même résultats, comme le travail de Hunt et al 

publié en 2013 dans The Lancet sur la survie après pose de PTH [26].  
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Ces bases initialement non prévue pour la réalisation d’enquêtes épidémiologiques restent 

complexes et difficiles à manipuler [103]. La connaissance de la construction de ces bases de 

données, et le suivi évolutif des variables contenues est hautement nécessaire à une utilisation 

épidémiologique de qualité. Là encore, la validation des algorithmes utilisés pour la 

surveillance épidémiologiques doit être de mise, et régulièrement répétée.  

 

En dépit de certaines limites, la surveillance basée sur le SIH représente une méthode valide 

pour la surveillance de routine des IPOA. La base de données PMSI est pérenne, exhaustive et 

facile d’accès après stabilisation des résumés de séjours en résumés standardisés anonymisés 

(RSA). Cela permettrait d’améliorer la sensibilité du système de surveillance existant 

(approche proposée plus efficace pour cibler les dossiers à examiner car susceptibles d’être un 

ISO), de renforcer l’évaluation des infections post-sortie d’hospitalisation et de comparer les 

ES entre eux dans une stratégie de Benchmarking. 
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V-3 Travaux à venir et perspectives à plus long terme 

 
Ce modèle de chirurgie orthopédique propre a été choisi car nous pensons que les IPOA 

continueront de présenter un challenge majeur pour la communauté médicale dans le futur du 

fait de l’augmentation du nombre de pose de PTH ou PTG, face au vieillissement de la 

population et du meilleur état de santé des personnes âgées. Des stratégies efficaces pour 

minimiser les facteurs de risque d’IN après arthroplastie, identifiés par ces analyses de survie, 

devront être mises en œuvre si l’incidence de cette complication veut être réduite.  

 

Le potentiel de cet outil de détection issu du PMSI est démontré dans ce travail. Cependant, 

des étapes supplémentaires restent à venir pour faire le rapprochement entre la surveillance et 

la prise de décision en santé publique. En effet, la diffusion des données de résultats de soins 

poursuit deux objectifs principaux : la transparence vis-à-vis des usagers, de plus en plus 

présents et demandeurs d’informations, et l'incitation des établissements à s'améliorer, via un 

effet de réputation (rapport d’office parlementaire d'évaluation des politiques de santé, déposé 

le 22 juin 2006 - OPEPS n° 421). Il est observé que les diffusions publiques d'informations 

sur les performances des ES (la presse en général, par exemple le classement annuel des ES 

du journal « Le Point »), ont toujours un fort succès dans la population, en France comme 

dans d'autres pays. Cependant, ces démarches d’amélioration de la qualité des soins 

présentent le risque de pervertir la qualité des données si les établissements se trouvent 

pénalisés par un mauvais classement. Pour contourner cet inconvénient, les Etats-Unis ont, 

par exemple, mis en place des structures neutres indépendantes qui collectent les données 

d'accidents médicaux anonymement [56]. Au Royaume Uni, la diffusion publique 

d'informations est proposée comme un élément d'une stratégie globale d'évaluation et de 

management de la performance du système de santé public, rendu obligatoire [Article n°1, 

p°89].  

 

La France a engagé en matière d'IN une politique de publication d'indicateurs (ICALIN, puis 

ICSHA et les indicateurs des taux de SARM et d’ISO). Les problèmes de méthode de calcul 

du taux ISO, nombreux et décrits précédemment (difficultés de définition, de recueil, de 

redressement des données…), étaient exposés dès l'étude COMPAQH (de faisabilité)[69].En 

effet, les critères de choix des indicateurs doivent tenir compte des priorités des ES mais aussi 
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de critères scientifiques, définissant la validité métrologique, l’acceptabilité, la pertinence et 

le pouvoir discriminant [47,48,53]. Pour pallier aux difficultés d’évaluer le taux d'ISO, il 

n’était initialement pas prévu de communiquer et diffuser les résultats de cet indicateur, étape 

pourtant essentielle à la démarche qualité. Face à cet indicateur par construction peu robuste 

et tous les biais de collecte évoqués, la nécessité de travailler sur de nouveaux indicateurs de 

qualité des soins est dorénavant mise en avant par le Ministère de la Santé. Dans ce contexte, 

la DGOS-HAS a lancé un appel à projet relatif au « Programme d’expérimentation des 

indicateurs de qualité en établissements de santé (2010-2012) » [104], afin de travailler sur de 

nouveaux indicateurs nationaux de qualité des soins. L’objectif est d’améliorer l’évaluation 

interne et externe de la qualité des soins, leur diffusion publique, le Benchmarking comparatif, 

et participer aux critères de Certification. Les enjeux liés à l’utilisation des bases médico-

administratives pour la surveillance sont actuellement au cœur des réflexions au niveau du 

Ministère en charge de la Santé [90]. 

 

Dans ce contexte, le projet CLARTE (Consortium Loire-Atlantique-Aquitaine-Rhône-Alpes 

pour la production d’indicateurs de qualité en sanTE) a pour mission de mettre en œuvre un 

recueil d'indicateurs informatisés (utilisation maximale des bases de données hospitalières 

existantes) afin de disposer pour l'ensemble des ES de tableaux de bord de pilotage de la 

qualité et de la sécurité des soins [48]. Ce projet se base sur des travaux encourageants, 

robustes, publiés dans la littérature internationale, sur l’évaluation et l’amélioration de la 

performance hospitalière résultant de l’utilisation d’algorithmes informatisés pour la 

surveillance de certaines IAS, comme dans notre travail. Par exemple au Canada, l’ensemble 

des champs précédemment évoqués sont utilisés (indicateurs issus du SIH, diffusion aux 

autorités sanitaires et benchmarking, diffusion publique). Un volet « Amélioration de la 

qualité du codage » est déjà développé, avec diffusion des classifications et des règles de 

codage associés à un contrôle externe de la qualité du codage [48,103]. En Allemagne, la loi 

sur les prestations hospitalières (Hospital Remuneration Law, KHEntgG) prévoit «l’utilisation 

des données médico-administratives pour la production d’indicateurs de qualité intégrés au 

dispositif national d’évaluation externe à l’horizon 2014. En France, l’InVS, via le bulletin 

épidémiologique hebdomadaire (BEH) publié fin 2013, montre l’apport que peut avoir 

l’utilisation des bases du SIH en France en comparaison avec son utilisation au Canada. Une 

utilisation en routine est suggérée, mais devant être conduite par des professionnels de 
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l’épidémiologie clinique [79]. L’utilisation en routine des données du SIH sera nécessaire 

dans un avenir proche, déjà expérimenté dans des études françaises robustes, comme pour les 

ISO [9,85] ou les IN en réanimation au CHU de Lyon [74]. Comme souligné par le projet 

CLARTE, cette utilisation en routine doit reposer sur l’étude de la validité des indicateurs 

informatisés proposés. Une double validation serait ainsi requise : étude des corrélations avec 

d’autres indicateurs de résultat et validité de critère (retour au dossier) avec une VPP seuil 

attendue = 70-75% et taux d’incidence ≥ 1/1000 séjours. Ce type de démarche est présenté 

dans le BEH de décembre 2013 avec différentes approches françaises ou canadiennes 

d’utilisation après validation.  

 

Ces conclusions donnent du poids à l’indicateur issu des bases médico-administratives 

proposé pour les IPOA dans cette thèse. En effet, une construction multidisciplinaire de 

l’indicateur par des professionnels de terrain et des épidémiologistes aguerris dans l’utilisation 

des bases de données médico-administratives a été réalisée [91,105]. Une méthode de 

validation par retour aux dossiers sur un large échantillon a été menée (> 1 000 dossiers dans 

des centres hospitaliers variés) avec une VPP à 87 %. Le travail de corrélation avec les 

données du Raisin sera réalisé prochainement afin que tous les critères requis préconisés par 

le projet Clarté soient validés. Le croisements de bases de données sont, en effet, à envisager 

afin d’affiner les estimations des données de fréquence ou d’incidence, comme dans des 

travaux récemment publiés pour les hémorragies de la délivrance en France à partir des 

données du SIH [87] : les informations du PMSI permettent d’estimer la fréquence de la 

maladie mais le croisement avec les données de l’Etablissement français du sang optimise les 

données à suivre, permettant de réelles et plus conséquentes avancées en santé publique. Les 

même propositions sont faites par les équipes canadiennes travaillant sur les bases médico-

administratives, qui suggèrent aussi la nécessité de croiser les bases afin d’en optimiser 

l’utilisation en santé publique ; l’exemple du modèle québécois de surveillance des maladies 

chroniques par le PMSI avec des données couplées, est évocateur de l’apport des bases de 

données médico-administratives. La plupart des données de la littérature sur l’utilisation du 

SIH pour la surveillance épidémiologiques des IN (bactériémie, pneumopathie nosocomiales 

ou ISO) montrent que la combinaison de plusieurs sources de données est une méthode plus 

performante [74,85]. Le même type de méthodologie est envisageable pour les IPOA, avec les 
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bases issues du SIH comme les données de laboratoires de microbiologie, les bases des 

dossiers médicaux ou le PMSI [74,85,95]. 

La dernière partie de ce travail de thèse soulève la possibilité de créer via le PMSI un 

indicateur de moyen, grâce aux facteurs de risque de survenue d’IPOA mis en avant par les 

analyses de survie (ulcères, alcoolisme, insuffisance rénale chronique). La construction d’un 

score de risque prenant en compte les cofacteurs de terrain, issus du PMSI, comparable à un 

score de Charlson, pourrait constituer un score prédictif de survie [97]. La mise en évidence 

de facteurs de risque avec estimation des Hazard Ratios dans les analyses de cohorte pourra 

permettre de proposer de nouvelles stratégies avant arthroplastie, selon le terrain et les 

comorbidités du patient. Un score évaluant le risque d’IPOA après pose en fonction des 

facteurs retrouvés au moment de la pose pourrait voir le jour, basé sur les résultats des études 

de cohorte PMSI. Comme pour le score de Charlson qui a récemment nécessité une mise à 

jour du fait de l’évolution des prises en charge médicales, ce score pourrait être adapté par des 

enquêtes itératives des bases de données médico-administratives, selon les avancées 

médicales [106]. En effet, la mise à jour du score de Charlson a été réalisée à partir des 

données issues du SIH. Cette construction d’un score de comorbidité prédictif de la survenue 

d’une IPOA pourrait représenter une façon indirecte de mesurer le risque d’IPOA, comme un 

complément des scores ou taux existants (NNIS ou ISO-Raisin). Cette méthode de 

classification en fonction des comorbidités pourrait fournir une méthode simple et fiable 

d'estimation du risque d’IPOA à partir d’études basées sur le PMSI et améliorer la qualité des 

soins des arthroplasties en France. L’adjonction d’un code spécifique d’IAS à chaque résumé 

de sortie permettrait l’amélioration significative de la VPP des outils de surveillance du 

PMSI, comme préconisé dans le projet Clarté, et déjà en place au Canada [79,90,103].  
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VI. CONCLUSION 
 
L’outil de surveillance des IPOA proposé dans cette thèse, basé sur les bases PMSI, a prouvé 

son utilité comme outil complémentaire de surveillance hospitalière des ISO. Le PMSI peut 

rapidement et simplement donner des tendances sur les IPOA à l’échelle d’un ES ou d’une 

région, plus simplement que les recueils Raisin, qui restent la référence pour la surveillance 

des infections nosocomiales en France.  

Le Ministère en charge de la Santé recherche activement des indicateurs nouveaux et 

performants, pour compléter les indicateurs de qualité des soins actuels. Le PMSI, patrimoine 

français issu du SIH pour les données d’hospitalisation, pourrait être un outil peu couteux 

permettant d’améliorer la performance du système de surveillance. Une utilisation en routine 

permettrait la diminution de la charge de travail des cliniciens en charge du recueil ISO-

Raisin. Une évaluation précise de la morbi-mortalité attribuable aux IPOA en France pourrait 

en découler ainsi que l’évaluation de l’efficacité des programmes de LIN (suivi évolutif dans 

les ES). Des analyses coûts-efficacité sont justifiées pour parfaire les conclusions de ce 

travail. Bien sûr, ce type d’analyses basées sur des cohortes PMSI ne pourra pas 

complètement remplacer les études cliniques, plus robustes. Mais il s’agit d’une source de 

données précieuse pour générer des hypothèses, identifier les patients les plus à risque, et pour 

contrôler la qualité du système de surveillance. Cette méthode sera d’autant plus pertinente 

qu’elle intégrera l’ensemble des variables pouvant influer la survenue des ISO. Un score de 

risque à partir des comorbidités pourrait être envisagé. 

Cet outil sera d’autant plus efficace que les professionnels de terrain qui sont en charge du 

codage coderont les variables d’intérêt ; cela pourrait correspondre à une mesure incitative à 

un meilleur codage, dans un but de benchmarking. La poursuite de ce travail au niveau des 

bases nationales devrait permettre l’ajustement et la standardisation nécessaires pour 

permettre des comparaisons inter ES et internationales. Le croisement avec les données du 

Raisin devrait permettre d’optimiser l’utilisation de ces systèmes de surveillance et de 

construire un tableau de bord des infections ostéo-articulaires sur matériel. À partir de cet 

exemple d’IPOA, le modèle pourrait ensuite être reproduit sur les autres infections du site 

opératoire. 
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TABLES 

Table I: Continuous and categorical variables used to identify risk factors of joint 
infection 

 
PATIENT VARIABLES 
 

Demographic factors: gender, age,  

Medical factors: hypertension, cardiological devices, diabetes mellitus, ulcer sore, rheumatoid arthritis 

and other dysimmunitary disorders, peripheral vascular disorders (PVD), neurologic diseases, chronic 

renal failure, liver diseases, alcohol abuse, drug addiction, human immunodeficiency virus (HIV), cancers, 

obesity, undernutrition, urinary tractus disorders  

 

SURGERY AND POST OPERATIVE VARIABLES 
 

Diagnosis hip or knee = location of prosthesis 

Duration delay between replacement and infection 

 

HOSPITAL VARIABLES 
 

Type of operating hospital : University hospital, central hospital, district hospital 

Sector of hospitalisation : public versus private 

Severity index (from HD coding process) 
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Table II – Univariate and mulivariate Cox proportional hazards models of HKAI 
occurrence after hip or knee arthroplasty 

 
 
 
 
 

Variables Univariate analysis Multivariate analysis* 

 n Incidence 

HKAI (%) 
p Hazard 

ratio 
(95% CI) p 

        

Age                                          < 75                                 17,427 1.73 NA 1 Reference NA 

≥ 75 15,251 1.99 0.12 1.11 0.93 1.32 0.24 

Gender                                Female  19,600 1.65 NA 1 Reference NA 

Male 13,078 2.15 0.003 1.32 1.12 1.55 10-3 

Location                                   Hip  21,557 1.78 NA 1 Reference NA 

Knee  11,025 2.00 0.83 1.11 0.93 1.32 0.25 

Year of replacement               2008 

2009 

2010 

2011 

 

8,514 

8,091 

8054 

8,019 

1.66 

1.88 

2.07 

1.81 

NA 

10-3 

10-3 

10-3 

1 

1.48 

2.19 

2.77 

- 

1.16 

1.72 

2.14 

- 

1.88 

2.80 

3.59 

NA  

10-3 

<10-3 

<10-3 

 
Diabetes mellitus                      no  29,270 1.75 NQ 1 Reference NA 

yes  3,408 2.70 0.01 0.90 0.71 1.14 0.37 

Ulcer sore                                  no  31,558 1.68 NA 1 Reference NA 

yes  1,120 6.61 <10-3 2.55 1.94 3.35 <10-3 

Tabacco                                     no  32,270 1.83 NA 1 Reference NA 

yes  468 3.0 0.06 -    

Hypertension                            no  20,051 1.70 NA 1 Reference NA 

yes  12,627 2.10 0.14 - -   

Cardiological device                no  31,789  NA  Reference NA 

yes  889 3.26 0.03 1.13 0.77 1.65 0.55 

Chronic renal failure                no  31,789 1.76 NA 1 Reference NA 

yes  889 5.29 <10-3 1.53 1.11 2.10 0.01 

Urinary tractus disorders        no  30,996  NA 1 Reference NA 

yes 1,682 4.82 <10-3 1.85 1.44 2.39 <10-3 

Cancer                                       no  31,420 1.88 NA 1 Reference NA 

yes  1,259 3.34 0.01 1.02 0.74 1.41 0.89 

Chronic liver diseases             no  32449 1.78 NA 1 Reference NA 

yes  229 11.79 <10-3 2.88 1.88 4.42 <10-3 

Alcohol abuse                           no  32,270 1.77 NA 1 Reference NA 

yes  408 8.33 <10-3 2.47 1.67 3.63 <10-3 

HIV                                             no  32672  NA NA    

yes 6 33.33 <10-3 -    
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* N = 32,582 

HKAI : hip or knee arthroplasty infection ; PVD: peripherical Vascular disorders 

 

 
Table III – Microorganisms coded from 828 HKAI stays 

(n=776 coded microorganisms) 
 

 

 

HKAI : hip or knee qrthroplasty infection;MRSA : Meticillin resistant Staphyloccocus aureus ; MDR: multidrug resistant Bacteria; GNB: 

Gram negative bacilli 

Drug abuse                               no  32,659 1.85 NA 1 Reference NA 

yes  19 10.53 0.02 3.43 0.84 13.94 0.08 

Obesity                                      no  28,761  NA 1 Reference NA 

yes 3,917 3.32 <10-3 1.70 1.38 2.80 <10-3 

Undernutrition                          no  31,745 1.75 NA 1 Reference NA 

yes  933 5.36 <10-3 1.59 1.16 2.20 0.01 

Neurologic diseases               no  32,438 1.84 NA -    

yes 240 2.92 0.36 -    

Rheumatological diseases      no  32,336 1.85 NA -    

yes 342 2.34 0.95     

Organ graft                                no  32,635 1.85 NA     

yes 43 2.33 0.92 -    

PVD                                           no  32,007 1.84      

yes 671 2.38 0.76 -    

Microorganisms n % 
Resistance codes 

(%) 

    

Staphyloccocus sp 381 50 25 

MRSA 19 2.5 - 

Streptococcus sp 70 9 21 

E coli 93 12 29 

Other GNB 91 12 26 

Candida 12 2 - 
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Table IV –Univariate and mulivariate Cox proportional hazards models of mortality 
after hip or knee arthroplasty 

 
 

Variables Univariate analysis Multivariate analysis* 

 n Mortality 

rate (%) 
p Hazard 

ratio 
(95% CI) p 

        

Age                                        < 75                                 17,427 2.23 NA 1 Reference NA 

≥ 75 15,251 8.65 10-3 3.37 3.00 3.80 <10-3 

Gender                              Female  19,600 4.79 NA 1 Reference NA 

Male 13,078 5.87 10-3 1.192 1.080 1.32 <10-3 

Location                                 Hip  21,557 6.57 NA 1 Reference NA 

Knee  11,025 2.52 10-3 0.41 0.36 0.47 <10-3 

Year of replacement            2008 

2009 

2010 

2011 

 

8,514 

8,091 

8,054 

8,019 

7.26 

5.80 

4.53 

3.18 

NA 

10-3 

10-3 

10-3 

1 

1.18 

1.38 

1.62 

 

Reference 

1.04 

1.20 

1.37 

 

 

1.34 

1.60 

1.92 

NA 

0.01 

<10-3 

<10-3 

 
HKAI                                       no 32,073 5.11 NA 1 Reference NA 

yes 605 11.4 10-3 1.30 1.02 1.67 0.04 

Diabetes mellitus                   no  29,270 4.92 NA 1 Reference NA  

yes  3,408 7.95 10-3 1.09 0.95 1.25 0.20 

Ulcer sore                               no  31,558 4.75 NA 1 Reference NA 

yes  1,120 18.66 10-3 2.19 1.86 2.57 <10-3 

Tabacco                                  no  32,270 5.19 NA 1 Reference NA 

yes  408 7.84 0.09 1.82 0.45 7.37 0.40 

Hypertension                          no  20,051 4.84 NA 1 Reference NA 

yes  12,627 5.83 0.02 0.81 0.73 0.90 10-3 

Cardiological device              no  31,789 4.99 NA 1 Reference NA 

yes  889 13.61 <10-3 1.30 1.07 1.58 0.01 

Chronic renal failure              no  31,789 4.61 NA 1 Reference NA 

yes  889 27.3 <10-3 2.86 2.46 3.32 10-3 

Urinary tractus disorders      no  30,996 4.87 NA  Reference NA 

yes 1,682 11.83 <10-3 1.17 0.99 1.37 0.06 

Cancer                                     no  31,420 4.31 NA  Reference NA 

yes  1,259 27.9 <10-3 3.97 3.51 4.50 <10-3 

Chronic liver diseases           no  32,449 5.10 NA  Reference NA 

yes  229 23.14 <10-3 
1.89 1.39 2.58 

<10-3 

Alcohol abuse                        no  32,270 5.10 NA 1 Reference NA 
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* N = 32,582  

HKAI : hip or knee arthroplasty infection ; PVD: peripherical vascular disorders 

yes  408 15.20 <10-3 1.78 1.34 2.37 <10-3 

HIV                                           no  32,672 5.21 NA 1 Reference NA 

yes 6 50.0 <10-3 -    

Drug abuse                             no  32,659 5.22 NA 1 Reference NA 

yes  19 15.79 <10-3 -    

Obesity                                    no  28,761 5.46 NA 1 Reference NA 

yes 3,917 3.47 <10-3 0.81 0.68 0.97 0.03 

Undernutrition                        no  31,745 4.77 NA 1 Reference NA 

yes  933 20.79 <10-3 1.673 1.418 1.975 10-3 

Neurologic diseases             no 32,438 5.14 NA 1 Reference NA 

yes 240 16.67 10-3 1.94 1.41 2.66 10-3 

Rheumatological diseases    no  32,336 5.21 NA 1 Reference NA 

yes 342 6.14 0.66 -    

Organ graft                             no  32,635 5.21 NA 1 Reference NA 

yes 43 18.60 0.01 1.99 0.99 4.02 0.06 

PVD                                         no  32,007 5.06 NA 1 Reference NA 

yes 671 13.11 10-3 1.02 0.81 1.27 0.88 
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FIGURES 
 

Metric  Method of Detection 

Global inhospital stays:  
1,822,748 hospital stays 

Regional Hospital Discharge Database (HDD), 2008-11 

  

Primary replacement of hip or knee: 
32,678   patients 

French Common Classification of Medical Act (FCCMA) Codes 
 
- Hip replacement (NEKA010-NEKA021, NEMA018, NEMA020)  
- Knee replacement (NFKA006-NFKA009, NFMA013) 
 

+  one Specific code of prosthetic material (Implant) 
Stratification by unique patient identification number (ANO) 

  
  
First Hip/knee infections: 
 828 stays/603 patients 

 

Defined by the presence in the resume and their associations or not of: 

International Classification of Diseases-10 (ICD-10) Codes or FCCMA codes, 2008-10 

- Prosthetic joint specific infection or inflammation (T845, T846, T847, Z76800)  
- Infection codes 
       Septic arthritis (M000-002, M008-013,M016,M018,M130,M1315,M1316,M138,M1395,M1396) 
       Osteomyelitis (M860-M866, M868,M869,M900,M902) 
       Sepsis codes (A, B, R) 
       Abscesses (L022 L024 L980) 
 

+/- FCCMA Specific Surgical Procedure codes 

- debridement, prosthesis removal, exchange, or implant revision 

 
Figure 1. Detection of primary knee or hip arthroplasty infections (HKAI) that occurred in patients aged 18 and older at 39 hospitals in Region 

Centre, France from 2008-12  
PJI: prosthetic joint infection 
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Fig 2. Frequency of rehospitalisation after HKA (HKAI hospitalization included), 2008-
2012 cohort (N=32,678 patients) 
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Fig 3. Year Incidence of Surgical Site Infection, by location  
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Fig 4. Distribution of age at arthroplasty, by year of replacement  
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Fig 5. HKAI Incidence by Age Group at Replacement after 50 year  
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Fig 6. Risk of HKAI over the period, 2008-2012(black curve), with its confident interval (blue curve) 
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Estimation de la fonction de distribution de survie
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Fig 7. Risk of death over the period, 2008-2012(black curve), with its confident interval (blue curve)

Hazard rate (death per day) 
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Annexes 

Publications complémentaires 

Annexe 1 – Bone and joint infections in hospitalized patients in France, 2008 : 
clinical and economical outcomes  
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 Annexe 2– Pediatric Bone and Joint Infections are more Common in Boys and 
Toddlers : a National Epidemiology Study 
Grammatico-Guillon L, Maakaroun Vermesse Z, Baron S, Gettner S, Rusch E, Bernard L. Paediatric bone and joint infections are more 
common in boys and toddlers: a national epidemiology study. Acta Paediatr 2013;102:e120-5 
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Annexe 3 - Letter in response to the article on bone and joint infection in the 
United States: French data 
Grammatico-Guillon L, Baron S, Gaborit C, Rosset P, Rusch E, Bernard L. Letter in 
response to the article on bone and joint infection in the United States: French data. J 
Arthroplasty 2013;28:1055. 
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Définition de cas d’IPOA via le PMSI 

ANNEXE 4– Appendix 
 
Identification of hospital stays for primary hip or  knee arthroplasty (HKA) and case 
definition of prosthestic joint infection (PJI) 

We removed from the regional hospital discharge database 2008-2009 any hospital discharge 
(HD) with a code of surgical procedure corresponding to a first replacement of the hip or knee 
joint, according to the French Common Classification of Medical Acts (FCCMA) (Table I). 
We identify the hospital stays for joint replacement by the association between the FCCMA 
code and the specific code of implant = prosthetic material (dispositif médical implantable = 
DMI). 
 
Table I - Codes of the French Common Classification of Medical Acts corresponding to 

a replacement of hip or knee joint 
 

FCCMA Entitled 
  

HIP  
NEKA010 until  NEKA021 Total replacement of the hip joint 
NEMA018 Partiel hip replacement 
NEMA020 Partiel hip replacement 
  

Knee  
NFKA006 until  NFKA009 Total replacement of the knee joint 
NFMA006 Partiel knee replacement 
NFMA013 Partiel knee replacement 
  

 

 
Case definition of prosthetic joint infection 

Three diagnostic situations, according to the specific ICD-10 (International Classification of 
Diseases, Tenth Revision) codes and the FCCMA and their hierarchy in the discharge 
summary, were defined as hip or knee arthroplasty-related infection (HKA- related infection) 
(Table II) from the extraction of the 2008-2009 regional hospital discharge database (HDD). 
The case definition of HKA- related infection depended on the diagnosis and procedure codes 
used in the HD summary, based on their position in the resume and their associations or not. 
The algorithm was designed to link three types of diagnosis codes with FCCMA codes: 
 

- representative HKA-related infection codes, specific ICD-10 T code: Infection 
and inflammatory reaction due to internal joint prosthesis (T845, T846, T847, 
Z76800) (Table II) or 

- orthopaedic infection codes: septic arthritis or osteomyelitis, infection codes –A 
or B codes- (Table III) or 

- imprecise codes of HKA complication: unspecific code for prosthetic infection : 
Unspecified complication of internal orthopaedic prosthetic device, including 
mechanical complication (T840, T841, T842, T843, T844) or unspecified 
complication (T813, T814, T818, T848, T849, Z470) (Table IV) 
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- with FCCMA codes of procedures performed for the management of HKA- related 
infection (including debridement, prosthesis removal, exchange, or implant 
revision) (Table V), 
 

Builting various algorithms 
 

� Algorithm A was created using an association of two precise variables among: 
representative HKA- related infection code (–T84 codes-) and/or orthopaedic 
infection code and/or a FCCMA procedure code.  

� Algorithm B was the combination of an imprecise T code with an orthopaedic 
infection code or a surgical procedure code.  

� Algorithm C corresponded to the presence of only one diagnosis code or FCCMA 
code. 
 
 

Table II - ICD 10 specific codes of infection and inflammatory reaction due to a 
prosthetic joint 

 

Codes English definition French definition 

T845  
Infection and inflammatory reaction due to internal joint 
prosthesis 

Infection ou réaction inflammatoire dues à une prothèse 
articulaire interne 

T846  
Infection and inflammatory reaction due to internal 
fixation device [any site] 

Infection ou réaction inflammatoire dues à un appareil de 
fixation interne 

T847  
Infection and inflammatory reaction due to other internal 
orthopaedic prosthetic devices, implants and grafts 

Infection ou réaction inflammatoire dues à d’autres 
prothèses, implants et greffes orthopédiques interne 

Z76800 
Z76.8 Persons encountering health services in other 
specified circumstances 

Sujet ayant recours aux services de santé après une réunion 
de concertation pluridisciplinaire dans un centre de 
référence des IOA 
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Table III – ICD 10 codes of sepsis 

 
ICD-10 sepsis codes Code  
Salmonellosis A021 

Localized salmonella infections 
With arthritis+ (M01.3*) 

A022 

Salmonella A028 

Shigella A03 

E coli infection A040 

E coli infection A041 

E coli infection A042 

E coli infection  A043 

Tuberculosis of bones and joints A180 

Other forms of tularaemia A218 

Brucellosis A23  

Leptospirosis A27 

Other zoonotic bacterial diseases, not elsewhere 
classified (pastellera, Cat-scratch disease, yersinia) A28 

Other mycobacterial infections A318 

Mycobacterial infection, unspecified A319 
Acute meningococcaemia A392 
Chronic meningococcaemia A393 

Meningococcaemia, unspecified A394 
Other meningococcal infections ;Meningococcal 
arthritis+ (M01.0*)  

A398 

Meningococcal infection, unspecified A399 
Streptococcal sepsis A40 
Other sepsis A41 

Sepsis due to Staphylococcus aureus A410 
Sepsis due to other specified staphylococcus A411 
Sepsis due to unspecified staphylococcus A412 
Sepsis due to Haemophilus influenzae A413 
Sepsis due to anaerobes A414 
Sepsis due to other Gram-negative organisms A415 
Other specified sepsis A418 
Sepsis, unspecified A419 
Actinomycotic sepsis A427 
Other forms of actinomycosis A428 
Actinomycosis unspecified A429 
Other forms of nocardiosis A438 
Nocardiosis, unspecified  A439 
Bartonnella A448 
Bartonella A449 
Other sepsis A488 
Other bacterial diseases, not elsewhere classified A49 
Other late congenital syphilis, symptomatic A539 
Gonococcal infection of musculoskeletal system A544 
Chlamydial infection, unspecified A749 
Candidal sepsis B377 
Candidiasis of other sites B378 
Candidiasis, unspecified B379 
Unspecified mycosis B49 
Streptococcus and staphylococcus as the cause of 
diseases classified to other chapters B95 

Other specified bacterial agents as the cause of 
diseases classified to other chapters 

B96 

Other and unspecified infectious diseases B99 

Systemic Inflammatory Response Syndrome [SIRS] 
without organ failure  R650  

Systemic Inflammatory Response Syndrome of 
infectious origin with organ failure 

R651 

Pyogenic granuloma L980 

ICD-10 sepsis codes Code  
Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of trunk L022 

Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of limb L024 

Staphylococcal arthritis and polyarthritis M000 

Pneumococcal arthritis and polyarthritis M001  

Other streptococcal arthritis and polyarthritis M002  

Arthritis and polyarthritis due to other specified 
bacterial agents ; Use additional code (B95-B96), if 
desired, to identify bacterial agent 

M008 

Pyogenic arthritis, unspecified M009  

Meningococcal arthritis (A39.8+) M010 

Tuberculous arthritis (A18.0+)  M011  

rthritis in Lyme disease (A69.2+)  M012  

Arthritis in other infectious and parasitic diseases 
classified elsewhere M013 

 Arthritis in mycoses (B35-B49+)  M016 

Arthritis in other infectious and parasitic diseases 
classified elsewhere 

M018  

Other arthritis M130 

Monoarthritis, not elsewhere classified knee M1316 

Monoarthritis, not elsewhere classified knee M1315 

Monoarthirtis M138 

Monoarthritis, not elsewhere classified hip M1395 

Arthritis, unspecified knee M1396 

Fistula of joint hip M2515 

Fistula of joint knee M2516 

Acute Ostéomyelitis M860 

Other acute osteomyelitis M861  

Other subacute osteomyelitis M862  

Chronic osteomyelitis M863  

Chronic osteomyelitis with fistula M864  

Other Chronic osteomyelitis M865  

Other Chronic osteomyelitis M866  

Brodie Absess M868  

Osteomyelitis, unspecified M869  

Tuberculosis of bone (A18.0+)  M900 

Osteopathy in other infectious diseases classified 
elsewhere 
Osteomyelitis: 
echinococcal (B67.2+)  
gonococcal (A54.4+)  
salmonella (A02.2+)  
Syphilitic osteopathy or osteochondropathy (A50.5+, 
A52.7+)  

M902 
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Table IV - ICD 10 Unspecific codes of reaction due to a prosthetic joint 
 

Codes  English definition French definition 

T813 
disruption of operation wound, not elsewhere 
classified Désunion de plaie 

T814 
infection following a procedure, not elsewhere 
classified 

Infection après un acte à visée diagnostique ou 
thérapeutique, non classée ailleurs 

T818 
other complications of procedures, not 
elsewhere classified 

autres complications d’actes thérapeutiques 
(fistules...) 

T848 
other complications of internal orthopaedic 
prosthetic devices, implants and grafts 

Autres complications d’une prothèse orthopédique, 
implants ou greffe 

T849 
unspecified complication of internal 
orthopaedic prosthetic device, implant and graft 

Complications non précisées d’une prothèse 
orthopédique, implants ou greffe 

T840 
mechanical complication of internal joint 
prosthesis 

Complication mécanique d’une prothèse articulaire 
interne 

T841 
mechanical complication of internal fixation 
device of bones of lim 

Complication mécanique d’une prothèse interne 
d’autres os 

T842 
mechanical complication of internal fixation 
device of other bones 

Complication mécanique d’une prothèse interne, 
osseuse imprécis 

T843 
mechanical complication of other bone devices, 
implants and grafts 

Complication mécanique d’autres prothèses 
orthopédiques, implants ou greffe  

T844 
mechanical complication of other internal 
orthopaedic devices, implants and grafts 

Complication mécanique d’autres prothèses 
orthopédiques, implants ou greffe orthopédique 
interne 

Z470 
follow-up care involving removal of fracture 
plate and other internal fixation device Ablation ou changement de prothèse articulaire 
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Tableau V- Procédures chirurgicales spécifiques pour la prise en charge des IPOA  
 

Acte CCAM de chirurgie spécifique aux infections su r matériel prothétique de hanche ou de genou  Code 
Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie NEJA001 
Évacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie NEJA002 
Évacuation de collection ou synovectomie de l'articulation sacro-iliaque, par arthrotomie NEJA003 
Évacuation de collection périprothétique de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie NEJA004 
Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie NEJC001 
Évacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par voie transcutanée NEJB001 
Exploration de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie NEQC001 
Synovectomie coxofémorale, par arthroscopie NEFC001 
Synovectomie coxofémorale, par arthrotomie par deux abords dont un abord postérieur NEFA003 
Synovectomie coxofémorale, par arthrotomie par un abord NEFA004 
Biopsie unicorticale de l'os coxal, par voie transcutanée NAHB001 
Biopsie de la corticale interne de l'os coxal, par abord direct NAHA001 
Biopsie de la corticale externe de l'os coxal, par abord direct NAHA002 
Biopsie d'une articulation de la ceinture pelvienne [du bassin], par abord direct NEHA001 
Biopsie de l'articulation coxofémorale, par abord direct NEHA002 
Nettoyage de l'articulation du genou, par arthrotomie NFJA001 
Évacuation de collection de l'articulation du genou par arthrotomie NFJA002 
Nettoyage de l'articulation du genou par arthroscopie NFJC001 
Évacuation de collection de l'articulation du genou par arthroscopie NFJC002 
Synovectomie du genou, par arthroscopie antérieure et par arthroscopie postérieure NFFC001 
Synovectomie antérieure du genou, par arthroscopie NFFC002 
Synovectomie antérieure du genou, par arthrotomie NFFA004 
Synovectomie antérieure du genou par arthroscopie avec synovectomie postérieure par arthrotomie, sans changement de position NFFA005 
Synovectomie du genou, par arthrotomie antérieure et par arthrotomie postérieure avec changement de position du patient NFFA006 
Exploration de l'articulation du genou, par arthroscopie NFQC001 
Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par abord direct NZHA001 
Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage NZHB001 
Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage NZHB002 
Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique NZHH001 
Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique NZHH002 
Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique NZHH003 
Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique NZHH004 
Évacuation de collection articulaire du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage NZJB001 
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Leslie GRAMMATICO-GUILLON 
 

Intérêt et Limites du PMSI  
dans la Surveillance des Infections de 

Prothèses Orthopédiques 
 

 

La surveillance des infections sur prothèses ostéo-articulaires (IPOA) est une cible de la 
surveillance des infections nosocomiales, calcul d’incidence difficile et peu robuste (données 
manquantes, pas de suivi à long terme), sur cette chirurgie à faible incidence d’infection du 
site opératoire (ISO). Le PMSI est une base exhaustive de données médico-administratives, 
permettant de suivre la trajectoire des patients (chainage). L’objectif de la thèse était 
d’évaluer la validité du PMSI pour la surveillance des IPOA et d’estimer son utilisation en 
routine sur une cohorte régionale. 
Une cohorte rétrospective régionale de patients avec première arthroplastie de hanche ou de 
genou a été constituée en utilisant la base PMSI. La définition d’IPOA était basée sur un 
algorithme PMSI utilisant les codes CIM-10 et les actes CCAM. Une étude de sensibilité sur 
1 000 dossiers médicaux était réalisée par une enquête cas-témoin nichée dans la cohorte. 
L’application de la définition validée (Se 97%, Spe 95%, VPP 87%, VPN 98%) dans la 
cohorte a permis le calcul du taux d’IPOA, 2,2/100 pers-année [IC 95% 2,0- 2,6] et d’estimer 
les facteurs de risque : sexe masculin, dénutrition, obésité, maladies chroniques. La médiane 
de survenue de l’IPOA était 71 jours (1 à 1 650 j) mais un tiers des IPOA survenait plus d’un 
an après la pose. 
Ce travail a démontré le potentiel de l’outil PMSI (fiabilité, facilité d’utilisation, moindre 
coût) pour la surveillance des ISO, sous conditions d’un algorithme approprié de sélection des 
cas. 
 

Les mots clés : systèmes d’information hospitalier, PMSI, infections du site opératoire, infection de 
prothèse ostéo-articulaire 
 

Title: Surveillance of prosthetic joint infection: benefits and limits of 
hospital discharge databases 

 

One target of surgical site infections (SSI) surveillance is hip or knee arthroplasty infections 
(HKAI); however, HKAI incidence estimations are considered to be poorly effective, 
especially regarding data collection and patient follow-up. In France, each hospital discharge 
must be registered in the National Hospital Discharge Database (HDD), convenient and 
permanent medico-administrative database that can be mined for epidemiological studies and 
evaluation. This study aims to assess performance criteria of using the HDD as an additional 
tool to survey SSI occurring after HKA and to study its use in routine. 
A cohort study was conducted using retrospectively collected regional data from the French 
HDD. Surveillance of HKAI occurrence was performed based on various algorithms using the 
ICD-10, and the classification of procedures in a case-control study nested in the cohort. The 
HKAI case definition was validated by checking 1,000 medical charts as the gold standard, 
giving performance criteria as Se 97%, Spe 95%, PPV 87%, PNV 98%. The HKAI incidence 
density was 2.2/100 pers-year [CI95% 2.0- 2.6] and risk factors were male gender, 
undernutrition, obesity, chronic diseases. The median time for HKAI occurrence was 71 days 
(1-1,650 d), but 1/3 of HKAI occurred more than one year after arthroplasty. 
The HDD potential for routine SSI surveillance in low risk surgery was demonstrated, under 
conditions of having appropriate algorithm for selecting infections. 
 

Key words: clinical research; hospital discharge database; French DRG; surgical site infection; 
prosthetic joint infection 


