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Résumé: Intérét et Limites du Programme de Médicalisation @&s Systémes
D’information (PMSI) dans la Surveillance des Infetions de Prothéses Orthopédiques

La surveillance des infections sur protheses oatBodlaires (IPOA) est une cible de la
surveillance des infections nosocomiales, calccttience difficile et peu robuste (données
mangquantes, pas de suivi a long terme), sur chitargie a faible incidence d’infection du
site opératoire (ISO). Le PMSI est une base exhaude données médico-administratives,
permettant de suivre la trajectoire des patientmif@ge). L'objectif de la thése était
d’évaluer la validité du PMSI pour la surveillandes IPOA et d’estimer son utilisation en
routine sur une cohorte régionale.

Une cohorte rétrospective régionale de patients avemiere arthroplastie de hanche ou de
genou a été constituée en utilisant la base PM&Iddfinition d'IPOA était basée sur un
algorithme PMSI utilisant les codes CIM-10 et lesea CCAM. Une étude de sensibilité sur
1 000 dossiers médicaux était réalisée par uneé&maqas-témoin nichée dans la cohorte.
L’application de la définition validée (Se 97%, S§8%, VPP 87%, VPN 98%) dans la
cohorte a permis le calcul du taux d'IPOA, 2,2/1@0s-année [IGsy, 2,0- 2,6] et d’estimer
les facteurs de risque : sexe masculin, dénutritimésité, maladies chroniques. La médiane
de survenue de I'lPOA était 71 jours (1 a 1 65@§is un tiers des IPOA survenait plus d’'un
an apres la pose.

Ce travail a démontré le potentiel de l'outil PM@abilité, facilité d’'utilisation, moindre
co(t) pour la surveillance des ISO, sous conditana algorithme approprié de sélection des

cas.

Les mots clés: recherche épidémiologique, systemes dinfornmatlmspitalier, PMSI,

infections du site opératoire, infection de prothéstéo-articulaire



Abstract: Surveillance of Prosthetic Joint Infection: Benefis and Limits of hospital
discharge databases

One target of surgical site infections (SSI) sutaece is hip or knee arthroplasty infections
(HKAI); however, HKAI incidence estimations are swtered to be poorly effective,
especially regarding data collection and patietib¥aup. In France, each hospital discharge
must be registered in the National Hospital DisghaDatabase (HDD), convenient and
permanent medico-administrative database that eanibed for epidemiological studies and
evaluation. This study aims to assess performantezia of using the HDD as an additional
tool to survey SSI occurring after HKA and to stuidyuse in routine.

A cohort study was conducted using retrospectivelfected regional data from the French
HDD. Surveillance of HKAI occurrence was perfornmssed on various algorithms using the
ICD-10, and the classification of procedures imaeccontrol study nested in the cohort. The
HKAI case definition was validated by checking I)Q@edical charts as the gold standard,
giving performance criteria as Se 97%, Spe 95%, BP¥, PNV 98%. The HKAI incidence
density was 2.2/100 pers-year {64 2.0- 2.6] and risk factors were male gender,
undernutrition, obesity, chronic diseases. The aretime for HKAI occurrence was 71 days
(1-1,650 d), but 1/3 of HKAI occurred more than gear after arthroplasty.

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

conditions of having appropriate algorithm for séiley infections.

Key words: clinical research; hospital discharge databasendfireDRG; surgical site

infection; prosthetic joint infection
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Evaluation des priatiques professionnelles

Etablissement de santé

Groupe homogene de malades

Infection associée aux soins

Indicateur composite des activités de lutte colesenfections
nosocomiales

Indicateur composite des activités de lutte @ids infections du site
opératoire

Indicateur composite de volume de solution hyalamolique
consomme

Infection nosocomiale

Institut de veille sanitaire

Infection ostéo articulaire

Infection de prothése ostéo-articulaire

Infection du site opératoire

Lutte contre les infections nosocomiales

Médecine Chirurgie Obstétrique

National Healthcare Safety Network

National Nosocomial Infection Surveillance

Organisation Mondiale de la Santé

Office National d'Indemnisation des Accidents Madix, des
Affections latrogenes et des Infections Nosoebesi
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oSIS
PMSI
PTG
PTH
RAISIN
RSA
RSS
RUM
SARM
Se
SIH
SIR
SNIIRAM
Sp
SSR
TdeB
UREH
VPP
VPN

Observatoire des systémes d’'information de santé
Programme de médicalisation des systemes dirgtion
Prothese totale de genou

Prothése totale de hanche

Réseau national de surveillance des infectiosscamiales
Résumé de sortie anonymisé

Résumé standardisé de séjour

Résumé d’unité médicale

Staphylococcus aureugsistant a la méticilline

Sensibilité

Systéme d’information hospitalier

Standardized incidence Ratio

Systéme National d'Informations Inter régime$Algsurance Maladie
Spécificité

Soins de suite et réadaptation

Tableau de bord (des infections nosocomiales)

Unité régionale d’épidémiologie hospitaliére

Valeur prédictive positive

Valeur prédictive négative
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« La science u et pas sccence o elle
w et ui dialectigue ui néfutable »

K. Popper, Le réalisme et la science

Realism and the aim of science. London, Hutchind®88 : 1-420.
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. INTRODUCTION

I-1 Infections nosocomiales et infections assocpssoins

[-1.1 Généralités

La définition actuelle admise d’une infection nosmiale (IN) est une infection liée aux soins
survenant lors de I'hospitalisation. Le mot noso@dnaérive du greanosokomeonequi
signifie "hopital”. En France, le Conseil SupérialiHygiéne Publigue en a donné une
définition précise : Une infection est dite nosocomiale si elle étaseatie a I'admission a
I'n6pital. Ce critere est applicable a toutes legections. Lorsque la situation précise a
l'admission n'est pas connue, un délai d'au moBddures aprés I'admission (ou un délai
supérieur a la période d'incubation lorsque celieest connue) est communément accepté
pour séparer une infection d'acquisition communaatad'une infection nosocomiale.
Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans chacgs douteux la plausibilité du lien
causal entre hospitalisation et infection. Pour Iefections de plaie opératoire, on accepte
comme nosocomiales les infections survenues dar@dI@urs suivant l'intervention, ou - s'il

y a mise en place d'une prothése ou d'un impldans I'année qui suit l'interventiofi].

L’histoire des IN est ancienne et si nous voulaonsiter un point de départ de l'intérét du
monde médical pour ce type d’'infection, nous posvparler de Pasteur, et de sa description
des «microbes » au début du XXeme siécle. Maisitalta, un étudiant en médecine
hongrois, Semmelweis, au XIXeéme siecle avait faifian entre la prise en charge médicale
et la survenue de certaines maladies au momenacElichement. Le point de départ de
I'hygiéne hospitaliere et de l'antisepsie est lgede ce docteur hongrois en avance sur son

temps [2]. Face a des épidémies de fievres pudegédans les maternités de la capitale
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autrichienne, Semmelweis décrivit pour la premferg le réle de la transmission manuportée
du "processus pathogene". Il constata que les fenprises en charge par les éléves sages-
femmes étaient moins souvent atteintes par la digurerpérale que celles gérées par les
étudiants en médecine qui examinaient les femmésaeail sans s'étre lavés les mains, aprés
avoir disséqué des cadavres. Semmelweis engageamipat pour que les accoucheurs se
lavent les mains avec une solution de chlorurehdeix avant d'examiner les patientes. Il eut
immédiatement des résultats spectaculaires supofaalité ! Ce fut ensuite un véritable défi
(plusieurs décennies avant la découverte des mgaiasmes par Pasteur) de faire accepter
ce portage de pathogenes par les soignants agmgireables de la survenue de maladie chez

leurs patients.

De nos jours, a travers le monde, la surveillare It et la mise en place des moyens d'une
hygiéne hospitaliére efficace sont incontournabliass les établissements de santé (ES) pour
prévenir ce type d’infections liées aux soins. BA&, en effet, les IN sont intégrées dans les
infections associées aux soins (IAS) paN&ional Healthcare Safety Netwo(kHSN) [3—

5] : ensemble des infections contractées lors stum, quel que soit le moment de la prise en
charge. Une infection correspond a une IAS sigll@ient au cours ou au décours d’une prise
en charge (diagnostique, thérapeutique, palliapvé@yentive ou éducative) d’'un patient, et si
elle n’était ni présente, ni en incubation au démita prise en charge [6]. Le terme "infection

nosocomiale” a été conserve pour les infectiongractées dans un établissement de santé.

A l'échelle mondiale, I'Organisation Mondiale de $anté (OMS) estime en 2008 que 1,4
million de personnes souffrent d’une infection caatée a I'hopital [7,8]. Les IN représentent
un probleme de santé publique planétaire, en Mexc ane augmentation de la démographie
mondiale, des déficits immunitaires (age, maladiggrimaires, traitements
immunodépresseurs), de la résistance des bactnesntibiotiques, et du développement
insuffisant des systemes de santé dans les paydéwerioppement. Selon des enquétes
européennes récentes, 5 a 10 % des patients higggitant une ou plusieurs infections
acquises lors de l'hospitalisation (5 % en Franoe2006), avec une morbi-mortalité
significative (2,8 % des déces hospitaliers -sd@08 déces par an-), et des dépenses de santé
conséquentes [9-14]. Au-dela de leur impact sandebi-mortalité, les IN altérent la qualité
de vie des patients avec un retentissement psyciabset économique croissant [15]. En
France, les enquétes nationales de prévalenceNdetsdes traitements anti-infectieux (ENP)

mesurent qu’un patient hospitalisé sur 20 est aoecear une IN [16—18]. La derniére ENP a
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eu lieu en 2012, il s'agissait de I8"8enquéte de ce type réalisée en France depuis(P90
infra.). Cette surveillance basée sur des ENP qeingales est dédiée aux grandes priorités
du programme national et le signalement des IN1B@0 a 2012, ces ENP ont permis de
produire des estimations régulieres de la fréquathes IN dans les hépitaux francais
[16,17,19].

En France, en mai et juin 2012, 1 938 ES ont ppé&ia I'ENP avec 300 330 patients inclus;
15 180 (5,1 %) avaient une ou plusieurs infectiaosves, 16 024 avaient une IN (5,3%)
(Figure 1) et 49 857 (16,6 %) étaient traités pamains un antibiotique [18].

5
i

£33

\--'h. -

Patients infectes (%)
[ Ins-a3

[ a8

[ FLOEA

| JEE ]

Figure 1 — Prévalence des patients infectés, pargién francaise, ENP 2012

! Figure 1 :EENP 2012 — Chiffres clefs-30/04/2013-InVS/Raisin

25



Quatre sites infectieux représentaient plus de defections sur trois : infection urinaire,
pneumonie, infection du site opératoire et baatdieéFigure 2). Les trois micro-organismes
les plus fréquents étaiefiischerichia coli(17,6 % résistants aux céphalosporines & 3
génération, C3GR)Staphylococcus aureu88,1 % résistants a la méticilline, SARM) et

Pseudomonas aeruginasa

B Infection urinaire B Pneumopathie

m Infection du site opératoire MW Bactériémie / septicémie
W Infection peau / tissus mous m Infection respiratoire autre
m Infection du tractus gastro-intestinal m Autres infections

Figure 2 — Distribution des infections nosocomialesn France, par site infectieux, ENP
2012

La fréqguence des IN, mesurée par les ENP en Framagipbalement baissé de facon

significative depuis 30 ans. Les cibles spécifigdes programmes, que sont les infections a
SARM et les infections du site opératoire (ISO)t éteé atteintes grace a un systéme de
surveillance s’appuyant sur des équipes opératilmsné’hygiene insérées de facon efficace

au ceceur du dispositif de soins.

lFigure 2 :ENP 2012 — Chiffres clefs-30/04/2013-InN&5in
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Dans le cadre de sa politique de lutte contrenfesfions nosocomiales (LIN), la France s’est
dotée en 2001 d’'un dispositif de signalement deselilementaire auquel doit participer tout
établissement de santé (ES), public ou privé [2@oat les principes sont rappelés dans le
code de la Santé Publique (Encadré 1). La misdame pl'un tableau de bord des infections
nosocomiales et d’'un affichage public de la perfomoe Benchmarkiny) associés a des

objectifs quantifiés, ont contribué a ces bonsltatsu[21].

Encadré 1- Principes du signalemerit

Encadré 1 Principes du signalement tels que figurant dans le Code de

la santé publique

« Jout médecin, pharmacien, chirurgien-dentiste, sage-femme ou membre du
personnel paramédical qui, dans ‘exercice de ses missions au sein d'un des
établissements mentionnés a larticle R. 6111-12, constate un ou plusieurs cas
d'infections nosocomiales, en informe d’une part, le praticien responsable du pdle
d‘activité dans lequel le ou les cas sont apparus dans les établissements publics
autres que les hdpitaux locaux ou le médecin responsable du ou des patients
dans les autres établissements de santé, les syndicats inter hospitaliers et les
groupements de coopération sanitaire et, d'autre part le praticen de ['équipe
opérationnelle d’hygiéne hospitaliére mentionnée a l'article R. 6111-7. Le praticien
de ['équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliére apprécie si le ou les cas dontil a
eté avisé comespondent aux critéres de signalement énoncés a ['article R. 6111-13.
Lorsque ce ou ces cas correspondent a I'un de ces aitéres, ce praticien, lorsquiil
n'‘est pas le professionnel de santé désigné a [ article R. 6111-15, informe ce dernier
de la nécessité d'un signalement aux autontés sanitaires. » (Artide R.6111-16).

Mais actuellement, 20 a 30 % des IN seraient é@gapar la mise en ceuvre en routine des
mesures de prévention connues [15]. Les patierdséspont 2 fois plus de risque d'acquérir
une infection nosocomiale que les autres patianie ('infection soit du site opératoire ou

d'un autre site) [C-CLIN Paris Nord]. Parmi lesigadeurs du tableau de bord des IN, les ISO
constituent une cible spécifique pour la surved&ren France, pour le Réseau d’Alerte,
d’Investigation et de Surveillance des Infectionssbcomiales (Raisin) et les équipes

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

1 o . . . . . ~ -
Quélier et al. Facteurs de bonnes pratiques du signalement externe des infections nosocomiales : une enquéte qualitative, France, 2009 BEH
15-16-17 / 26 avril 2011, p198
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I-1.2 Les infections du site opératoire (ISO)

Une infection du site opératoire est une infecteurvenant dans les 30 jours suivant
l'intervention, ou dans I'année s'il y a eu poseaprothése (implant définitif tel que : valve

cardiaque, prothése articulaire, ...).

En France, environ sept millions d’interventionsratyicales sont réalisées chaque année,
pouvant potentiellement entrainer 140 000 a 20018@, selon les estimations d’incidence
brutes des ISO = 2-3 % des opérés [13]. Ce tauBQl’est confirmé par des résultats
provenant de la base de données commune des citrgcde coordination de la lutte contre
les infections nosocomiales (C-CLIN). Ce taux esimparable dans de nombreux pays
européens, et superposable aux estimationsCeloter of disease contrglCDC) nord-

americain, qui font référence depuis les années 90.

Les ISO représentent en France f®%ause d'IN (environ 10 % des IN) derriére les
bactériémies et les infections urinaires (Figures 2). Les ISO peuvent allonger la durée du
séjour hospitalier, retarder la reprise de l'at#ivprofessionnelle, entrainer des séquelles
transitoires ou permanentes, un préjudice morafimancier, voire le décés du patient. La
réduction des ISO est un des objectifs prioritat@egprogramme national de lutte contre les
IN, avec organisation d'un systéme de surveilland€chelle des ES et mise en place de
mesures préventives [15]. L'ISO représente prolvabig I'indicateur de résultats le plus
attendu par les autorités sanitaires et les usagers la sécurité et la qualité des soins
associées aux risques infectieux [17,20]. Le réskasurveillance des ISO créé en France
(ISO-Raisin, cf. aprés) a permis de collecter d@91® 2004 les données concernant 620 176
procédures chirurgicales. Durant cette période,baigse significative de I'incidence des ISO
de 1 % a 0,5 % (p=0,05) a été mise en évidence lesuopérés a faible risque (index de
risque = 0, 4ge < a 60 ans, acte programmé, spjéopératoire < 24 heures) [C-CLIN Sud
Est].

Les microorganismes les plus fréequemment retropagdSO-Raisin étaient les mémes que
'ensemble des IN :Staphylococcus aureué3l%), Pseudomonas aeruginosd4%) et
Escherichia coli(8%) [18,22] (Figure 3). Une part importante &esaureusetaient résistant a

la méticiline (30 % des souches) et une large ptapodes microorganismes isolés était des
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cocci gram positifs $. aureusmais aussiStaphylococcus epidermidet ) Staphylococcia

coagulase négative).

Autes | 1,7%
Streptocoques, autre espéce T
Klebsiella pneumaniae [ E
g Proteus mirabilis | 2,4%
4 Staphylocogue coagulase négative, autre 34%
& Enterobacter dloacae 43%
g Enterococcus faecals | 5,7%
2 Pseudomanas aeruginosa | 6,9%
Staphylococcus epidermidis | 15%
Escherichia coli | 135%
Staphylococcus aureus | 29.2%

00% 50% 100% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

Part relative

Note - 453 (20,9%) des 2 169 infections al site gperatoire sans micro-organisme identifié

Figure 3 - Distribution des principaux micro-organismes isolées (N=2 161) des infections
du site opératoire documentées au plan microbiologile (N=1 716). ENP, 2012

Parmi les ISO, les infections sur prothése ostéowdaire (IPOA) représentent un défi majeur
pour la communauté médicale. En effet, face aulligg@ment de la population, une
augmentation des poses de protheses articulamesr(@gie tres courante) est constatée parmi
les opérations réalisées en routine quotidienn2f23290 000 nouvelles protheses de hanche
(PTH) et de genou (PTG) sont ainsi posées chaqnéeaan France [13]. Ces poses sont
réalisées chez des personnes de plus en plus agéeterrain fragile, entrainant
potentiellement un risque d’'ISO plus grand et uneillance nécessairement d’autant plus
importante [12,21,25,26].

! Rapport ENP 2012 -InVS
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I-1.3 Les infections de prothése ostéo-articulaire

Les IPOA, peu fréquentes [27], mais pourvoyeusesataplications séveres [13,28,29],
représentent un des plus fréquents mécanismesed’'édbs poses de prothése, avec des
conséquences lourdes en termes de morbidité, regmdiéhospitalisation, augmentation des
durées d’hospitalisation et des colts [9,30-35]PQA de hanche ou genou est un des
indicateurs clé de la surveillance 1SO, requéréatadr une définition précise pour comparer
les tendances évolutives en termes d’incidencéirapdct des surveillances mises en ceuvre
[13,36—38]. Une classification issue d’'une recomdadion commune internationale ou
nationale n'a pas encore été établie pour I'ISQhapédique, mais plusieurs experts en
infections ostéo-articulaires (I0A) ont fourni di&finitions de I'lOA et de I'lPOA, acceptées

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

Les microorganismes des IPOA les plus fréquemnetruvés dans les ENP sont similaires
a ceux des études internationales : large prédommendeS. aureug31%) avec environ 30%
des cas, parmi lesquels 20 a 30% sont des SARMeruginosa(14%) etE. coli (8%)
[9,12,18,22,43]. Lexocci gram positifs sont les plus fréquentStaphylococcicoagulase
négative §. epidermidid1%)[44]. Suivenk. coliet les autres bacilles gram négatifs, comme
pour les autres ISO. Une étude sur les IOA a pais bases meédico-administratives
retrouvait S. aureuset les Staphylococcia coagulase négative majoritairement codés,

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

Cette analyse épidémiologique des IOA en Frandé aeélisée en étude préliminaire a cette
these afin d’évaluer I'impact médical et économigies infections articulaires en France a
partir des bases médico-administratives hospiedi€PMSI : programme de meédicalisation
des systemes d’information). Une comparaison épmlégique des IOA natives versus sur
matériel prothétique a été menée [Annexe 1]. Cetiquéte représente l'une des plus
importantes études francaises exhaustives suflasElle a permis de confirmer leur poids
meédico-économique : 0,2 % des séjours, 1 % desngesr et 0,5 % de la mortalité
hospitaliere. L'impact économique était associé ree unorbidité importante avec des
hospitalisations longues aux soins complexes. IFEESAI avaient un codt financier plus
important que les infections natives avec des duné@yennes de séjour plus longues et une
prise en charge chirurgicale plus fréquente. Pétudes ont estimé I'incidence globale des

IOA : les taux estimés sont limités a des enquiteaisées sur quelques hopitaux d’'un pays
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ou d’'une région [14,45]. Nous avons évalué le pdiels IOA de I'adulte [Annexe 1] et celui
de l'enfant en France [Annexe 2]. Une comparaiseacales résultats d'une enquéte

américaine a éteé rédigée sous forme de lettreé&dkction [Annexe 3].

Ces travaux préliminaires de portée plus générait éé portés en publications
complémentaires de ce travail [Publications complétaires — Annexes 1 a 3]. Ces travaux
ont conforté la poursuite de notre projet d’évatratie la performance d’'un indicateur IPOA
construit a partir des bases médico-administratissrésumés des séjours d’hospitalisation,

comme outil complémentaire de surveillance des ISO.
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|-2 Les systemes de surveillance des infectionsconsiales

[-2.1 Surveillance des infections nosocomiales

L'impact positif de la surveillance dans la préventdes IN a été démontré, suite a
I'expérience duNational Nosocomial Infection Surveillan@&ystem(NNIS) du CDC aux
Etats-Unis notamment ou le courant anglo-saxonnéw public managemer[6,47].
L’objectif principal de ce type de réseau est deppser des méthodes standardisées de
mesure des IN aux hdpitaux volontaires pour lacctdl des données. Cela permet d’estimer
des taux d’IN standardisés et de faire des congraraiajustées de taux mesurés localement,
utilisées comme reflet de la performance. Des atdirs de qualité des soins des ES sont
ainsi rendus publics par plusieurs pays, notamresnEtats-Unis, la Grande Bretagne et la
Belgique [3,47-49], soulevant la question de la parabilité entre pays de ces indicateurs, et

du choix des protocoles.

La France a créé, dans les années 1990, son néstanal de surveillance des IN, le Raisin.
Le Raisin coordonne, avec I'InVS et en étroite diomation avec la Direction Générale de la
Santé et la DGOS (Direction Générale De I'Offresdens), la politique de LIN, en interaction
avec les structures régionales et les professismigesanté. Ces réseaux ne couvrent toutefois
gu’'une partie des ES (volontaires) et des infestinosocomiales (celles jugées prioritaires).
Depuis 2003, le Ministere de la Santé avec le Rasnis en place un tableau de bord (TdeB)
pour la lutte contre les IN en ciblant des indioatedits de moyen (résultats disponibles sur
http://www.invs.sante.fr/raisin) [17,18,22], dé@ant essentiellement des processus, sans
mesure directe du risque d’infections associéessains chez les patients. Ces indicateurs du
TdeB sont, pour certains, a diffusion publique ndifficilement interprétables en I'état par
les usagers. La Loi du 4 mars 2002 relative auksides malades et a la qualité du systeme
de santé renforce la participation des usagers ldarsS, notamment dans la LIN [50], pour
plus de transparence en s’appuyant notamment sdifflssion des indicateurs évaluant le
systeme de soins. Cette démarche de TdeB tradeivolonté de transparence des pouvoirs
publics vis-a-vis des usagers du systeme de sAinsein des Comités de Lutte contre les
Infections Nosocomiales (CLIN), par exemple, la tiogration a titre consultatif d'un
représentant des usagers est recommandée au maiaéance concernant le bilan de I'année

écoulée et la présentation du programme d'actions.
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En écho a cette réglementation autour du réle dagears, le Ministére en charge de la Santé,
a l'initiative du Comité technique des infectiorssncomiales et des infections liées aux soins
(CTINILS), a constitué un groupe de travail pouab&rer un document de réponse aux
guestions formulées par les usagers sur les I, dda vigilance ou a la pression croissante
des représentants de patients sur ce sujet, et dage conséquences médico-légales
professionnelles. Un questionnaire a été élaboug wentifier les demandes d’informations
les plus fréquemment formulées par le grand pulides IN. Parallelement, le questionnaire
a été envoyé a une centaine d’adhérents de I'agsmtiLe Lien (association de défense des
patients et des usagers de la santé dont la migairipale est d’informer et de défendre les
victimes d'accidents médicaux, notamment pour promio la sécurité des soins et la qualité
de la prise en charge [51]). L'information et légtration des usagers dans la lutte contre les
infections nosocomiales veulent permettre une ntiédiaentre les professionnels et les
patients. Depuis le 5 septembre 2001, si un paéstitne avoir été victime d'une infection
nosocomiale et souhaite obtenir I'indemnisation desmages consécutifs a cet accident
médical, un recours a I'ONIAM (Office National diemnisation des Accidents Médicaux,
des Affections latrogenes et des Infections Nosaal@s : établissement public administratif
placé sous tutelle du Ministere chargé de la Sa#tepossible, en cas d'accident non fautif ou

d'infection nosocomiale.

Les indicateurs de qualité des soins ont été dppém en France pour s’intégrer dans la
politique globale de prévention des IN et de meétile la résistance aux antibiotiques. Ils
sont d’ailleurs pris en compte dans les référentel certification des ES [18,22,52]. Comme
défini par Astagneau et Ancellain indicateur correspond a un outil de lecturetgée de
données, conduisant a exprimer un ratio ou un i La question la plus complexe est en
est son champ d’application : indicateurs de ggiadiécurité, efficience ou performance ? Les
premiers indicateurs du TdeB des infections nosdeles)publiés en France correspondent a
des indicateurs dits de processus. Le choix d'ulicateur de qualité des soins doit tenir
compte des priorités des ES et de critéres sdigumi$, notamment haalidité métrologique
c’est-a-dire la mesure non biaisée du phénoméneeiiar par I'indicateur (parameétre de
performance mesurés = sensibilité Se, spécificitqp, Svaleurs prédictives,
reproductibilité)[47,53]. D'autres critéres peuvétrte pertinents et prioritairegaisabilité ou

encorepouvoir discriminant
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La surveillance nationale des IN repose sur ce t)pelicateurs de qualité des soins. Cette
démarche qualité s’inscrit dans une perspectiveédeltats qui fait I'nypothese que les ES
ayant les moins bons scores en comparaison dessantrestiront dans la meilleure qualité
des soinsEenchmarkinyy Ces indicateurs permettent le suivi des ES daremps et leur
comparaison. Ceci incite tous les établissementsesurer leurs indicateurs et suivre, en
transparence vis-a-vis des usagers, leurs actioridNl [49,54]. En effet, il est admis que la
surveillance par des indicateurs de qualité dassgmérmet, par la comparaison des pratiques,
une amélioration des soins [15,20,54-56]. La diédinide la démarche qualité par TOMS est
la suivante : «a qualité est une démarche qui doit permettre aeagtir a chaque patient
I'assortiment d’actes diagnostiques et thérapewggqui lui assurera le meilleur résultat en
terme de santé, conformément a I'état actuel deience médicale, au meilleur colt pour un
méme résultat, au moindre risque iatrogene et mauplus grande satisfaction en terme de
procédures, de résultats et de contacts humaing#@@rieur du systeme de soing®MS,
1982)

Depuis le ler janvier 2011, les établissements at#ésfrancais doivent ainsi, de facon
réglementaire [57], mettre a disposition des posveiublics et des usagers, les résultats
annuels des indicateurs du TdeB des IN. La puldhicaten 2005, du premier indicateur
ICALIN (Indicateur Composite des Activités de Luttentre les Infections Nosocomiales),
issu des rapports d’activité des CLIN, a marqueéleut de I'affichage public [58]. L'ICALIN
objective I'organisation de la lutte contre leseittions nosocomiales dans I'établissement, les
moyens gu’il a mobilisés et les actions qu'il a esien ceuvre. L'ICALIN est un indicateur
composite dans lequel on retrouve I'lCA-LISO (Tahld). Le second indicateur de moyen
était I'Indicateur de Consommation des SolutionsdigdyAlcooliques (ICSHA), publié

'année suivante.
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Tableau | —Résultats nationaux du tableau de bord ek infections nosocomiales.
ICA-LISO !

Résultats nationaux 2011
Tableau de bord des infections nosocomiales

L'indicateur composite de lutte contre les infections du site opératoire est calculé sur
100.
Total
établissements
A B c o E w0 et
CONCErnés

Nombre d'établissements | 530 169 118 103 69 -
Pourcentage 53,6%( 17,1% 11.9% 10,4% 7,0%

* | etablissement non
répondant (classe F)
poar cet indicatsur

Dés la 1% année de diffusion publique, pour ICA-LISO, 70,7 % des établissements de santé
ayant une activité de chirurgie, ou d'obstétngue sont en classe A ou B (meilleures classes de
resultats). Ces resultats reflétent 'investissement important des établissements de santé
ayant une activité de chirurgie, ou d'obstéirique dans la nécessité de s'organiser, de se
donner les moyens et de mettre en ceuvre des actions de prévention et d'évaluation du risque
infectieux en chirurgie.

Le signalement réglementaire des IN, spécificigngaise, montre aussi, via plusieurs
épisodes épidémiques, sa grande utilité dans éatiten, la gestion et le contrdle des IN avec
une baisse de leur prévalence encourageante (n&ainies infections a SARM), suggérant
un impact positif des programmes de lutte conte Bactéries multirésistantes (BMR)
[16,17].

Cependant, sur le terrain, le signalement ne va mExessairement de soi pour les
professionnels de santé. Ces systemes incluenéptadaiblesses en termes de collection des
données, des équipes de professionnels de teeaamtdétre volontaires pour I'identification
des cas, volontariat variant selon la charge deailtanotamment pour le suivi post
hospitalisation, non couramment intégré dans lstesyes de surveillance [13,59-61]. Afin
d’améliorer la déclaration des IN, une enquétedogique a eété menee par Quéleral
suggere des pistes d’amélioration en termes dbilii€] de clarté des objectifs et du
signalement, et de prise en compte des conditiendravail auxquelles font face les
professionnels de santé [15]. Les promoteurs dasati de surveillance et d’alerte doivent

donc étre attentifs aux bénéfices que ces réseasxreillance peuvent apporter aux ES. La

! hitp://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_nationahfleau_de_Bord_Infections Nosocomiales_2012.pdf
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surveillance a pour premiére priorité des objeadssanté publique et doit avant tout y étre
utile [62]. Surveillance, contréle et préventiomsdes maillons d'une méme chaine, et |l

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

I-2.2 Surveillance des infections du site opératoire

La mesure du taux d’IN chez les patients opérésiestnécessité pour maitriser le risque
infectieux postopératoire [46]. L'indicateur de mes des ISO s’integre typiquement dans
une démarche qualité en santé, puisque des megdergsévention existent [63,64]. Une
réduction de 14 % du taux d'ISO a été observéesdpmise en place d'une politique de LIN
dans les hoépitaux participant a ces programmesavers le mondeSENIC projectest
'exemple américain précepte)[13,30,52,61]. Cetaattur ISO-Raisin inclut les composantes
d’un index de risque, un suivi a 30 jours apréstéaet des définitions standardisées des ISO.
En France, cette démarche de surveillance des I8Onecrite depuis 1992 dans les
propositions du programme minimum de surveillanédind par le Comité Technique
National des IN (CTIN) (Figure 4).

Sumeillan:e des infections du site opératoire et surveillance des infections nosocomiales en
réanimation en Europe : état des lieux en 2010 / Figure I Surveillance of surgical site infections and
surveillance of infections in intensive care units in Europe: status in 2010

. Infections du site opératoire seulement

D Réanimation seulement D Réanimation ou infections du site opératoire
Y l Réanimation et infections du site opératoire |:| Pas de surveillance

Figure 4 — Surveillance des infections du site opdioire en Europe, et surveillance de

réanimation®

1 BEH 2007 ; (51-52) :432-437
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Depuis 1993, le Raisin a défini une méthode naleosandardisée de surveillance commune
des ISO (ISO-Raisin : taux d’'incidence des ISO ddlf actes, pour des interventions ciblées
a faible risque d’infection), permettant des comjsms temporelles et inter-services au sein
des ES. Une base nationale a ainsi pu étre caofstitvec les données issues des cing C-Clin.
L’analyse des données francaises montre comme &éxI&) réduction des taux d'ISO aprés
la mise en place d’'une politique de LIN (38% gl@maént et 33% pour les interventions a
faible risque infectieux entre 1999 et 2006)[1333033].

Basée sur des protocol@®iNIS-like (National Nosocomial Infection Surveillanf@bs], la
surveillance des ISO est lourde, basée sur deawnésmlontaires locaux ayant peu de temps
dédié [59,61,66]. De plus, les systemes de suaveill existants sous-estiment le vrai taux
d’'ISO du fait des données manquantes [59,60,67 88jamment dans les interventions
chirurgicales a faible taux d’incidence d'ISO, comnes arthroplasties. L’indicateur 1SO-
Raisin montre des difficultés pour I'exhaustiviggldnalyse, le recueil des données a 30 jours
apres la sortie du patient, et le probleme desefmibffectifs d'actes et a fortiori d'ISO par acte
[69]. Par construction, on se heurte a cette difficd’analyse statistique de faibles effectifs
(taux d'ISO < 1 % pour un acte surveillé, le reduttbtenu par un ES donné peut changer
compléetement seulement par le passage de 0 a lerdeéh d'une année sur l'autre).
L’indicateur 1ISO-Raisin ne comptabilise ainsi quethux d'ISO pour les interventions a

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

Les outils d’informatisation issus du systéme dimfiation hospitalier (SIH) pourraient
permettre de compléter et enrichir les bases desui de surveillance existants. Notamment,
la base de données du programme de meédicalisatisnsystemes d’information (PMSI)
pourrait représenter une source de données paurVaillance des IN en milieu hospitalier,
notamment en apportant ses capacités de « dédoagler» régional et national grace au
chainage et d’estimer des densités d’incidence dagstablissements non participants a la

surveillance, comme I'a montré une étude francaisde SARM en 2013 [70].

L'utilisation du SIH avec construction d’'un outilformatisé, notamment a partir des données
médico-administratives, pourrait étre intéressaoigr la construction d’outils de surveillance

codt efficace, a I'heure de linformatisation ingkhsable des ES, dans le contexte

economique défavorable.
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I-3 Le systeme d’information hospitalier (SIH)

I-3.1 Généralités

Le Systéeme d'Information Hospitalier (SIH) est uysteme d’information appliqué au
domaine de la santé. Il correspond a I'ensemble idEgmations utilisées dans un
établissement de soins hospitaliers, quel qu’it §miblic ou privé, universitaire ou local).
L'hépital génere et détient des informations comgsde lourdes a gérer et colteuses a
exploiter. A I'heure actuelle, le SIH est indispable a toute structure de soins. Il correspond
a la facon dont I'établissement de soins recaddifdret stocke I'ensemble des informations
nécessaires a la réalisation et a I'analyse deastimité. Les informations contenues sont
variées, de la gestion des plannings a la factmragh passant par les relevés d’activités
meédicales et le dossier patient informatisé. Le cautSIH est d’obtenir la meilleure qualité
des soins et la meilleure performance médico-écaqurdes ES. Il offre les avantages d'une
diminution du temps de collecte et de classemetitndermation par l'utilisation d'un support
autre que le support papier. La tendance actustléaiverture vers I'ambulatoire : dossier
meédical personnel et télémédecine. Le SIH est cpocu faciliter I'intégration en temps reel
des informations entre I'opérationnel et le déciag. La DGOS développe depuis 2012 un
nouveau plan stratégique pour favoriser la modatiois des systemes d'information des

hdpitaux. Ce plan est appelé "stratégie hopitalénique"” [71].

L’Observatoire des systemes d’information en s&®S, version 2 mise en place en 2012
par la DGOS pour l'analyse de la qualité et dedlation des informations issues du SIH

[72]) réalise un suivi des 112 activités qui soantpmurraient étre informatisées dans les ES :
informatisation du dossier patient est achevée dalnos de 75% des établissements
renseignant I'oSIS alors que l'informatisation @epgrescription du médicament reste plus
contrasté avec un projet d’'informatisation en cquoar environ 30% des ES [73]. Pour les
autres fonctions de la production de soins (dosiespécialités, prescriptions autres que le
médicament, etc.), I'informatisation est entaméeasna&ec des variations importantes entre

les établissements.

Au-dela des finalités budgétaires, I'exploitatioesddonnées de l'information médicale est
croissante pour la surveillance épidémiologique metadies [62,63,74—79]. Dans plusieurs

travaux publiés, notamment en France, I'utilisatitnSIH comme outil épidémiologique se
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développe. L'exemple de l'identification par anay®xtuelle fext-mining d’'une base de
courriers médicaux est présentée comme rapidelefiab peu couteuse pour les travaux
épidémiologiques, notamment pour la surveillance ¢ [76]. Cela permet la détection
d’infections survenues apres la sortie de 'h6pitaiis également les infections documentées
sur des criteres cliniques et non microbiologigu@ss résultats suggérent que I'exploitation
d’'une base de courriers médicaux peut constituer raathode intéressante, sur le plan de
linvestissement informatique, tout en réduisantharge de travail dédiée a la surveillance
des ISO [76]. Ces travaux préliminaires incitextéaelopper la recherche dans le domaine de
'analyse entext-mining[76,80] (Tableau Il). De la méme maniere, le PMfsises de codage
des résumés de sortie utilisées pour la tarifinadid’activité (T2A), est aussi de plus en plus
utilisée pour la surveillance épidémiologique [971579-81].

Cependant, la performance d'un systeme d’informatiépend de multiples facteurs. Un de
ceux-ci est le facteur humain. Celui-ci va perceydis ou moins les enjeux d’une mise en
commun d’informations adaptées a la demande des si@nla population dans un contexte
economique tournée dorénavant vers l'efficienceudNg reviendrons plus avant, notamment

dans la discussion (Chapitre V, p°68).
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Tableau Il — Nombre d’infections du site opératoireselon différentes méthodes et calcul

des paramétres de fiabilité de chacune des méthodes

Hombre d'infections du site opératalre (I50) détectées selon les différentes méthodes a

Frm:e. 2010 [ Table I Numiber of surgical site infections (35]) deiecied by the different methods, based
on a sanple of 300 surgical inferventions aff the Quimper-Cornomaille hospital in 2010, France

Sensibiiite, spécifidte, valeur prédictive positive et négative des méthodes de détection des
infections du site opératolre (150) a partir d'un échantllion de 200 interventions chirurgicales réalisées
au Centre hospitaller de Cormouallle, France, 2010 | Taoble 2 Sensitivily, specificily, positive and negatine
prediclioe palne of sargical sife infection (S3]) detection methods, based on o sample of 300 sorgical
infervenfions af the Quimper-LCorneaaille hospifal in 2010, France

o8 [97-100]
59 [98-100]

100 [106-100]
95 [98-100]

% (292)

10955 : intenalle de mofiance & 95%.

[-3.2 Les bases de données issues du SIH

Le SIH représente une approche globale des dordesepatients et des établissements de
santé. Il permet d'avoir acces a de nombreusessbdse données (dossier patient,
médicaments, guide de prescriptions, guide d'inééafion, microbiologie...) [76—78]. Leur
exploitation est actuellement reconnue dans le dwnde la recherche clinique, notamment
en épidémiologie clinique [40,79,82,83].

! Rolland-Jacob et al. Apport du systéme d’inforomathospitalier dans la surveillance des infectidossite
opératoire. BEH (2011) ; 15-17 :188-90
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De nombreux travaux de recherche baseés sur les das#onnées issues du SIH ont vu le jour
au cours des derniéres années. A partir de I'ebgilon des dossiers médicaux informatisés
par exemple, la constitution de bases de donnéescat€s structurées et statistiquement
exploitables est possible avec des données utilésauation des pratiques professionnelles
(EPP) et a la recherche clinique [77,80]. La rechermpar mot clé au sein des bases de texte
informatisées (fiche de réunion de concertatiomighisciplinaire, dossier patient, registre ...)
va permettre de réutiliser efficacement les documelniques pour la recherche de cas dans
un but épidémiologique : méthode dedatamining» ou «full text retrieval system
[62,63,76,77,84-86]. De méme, [utilisation des dsasde pharmacovigilance ou de
signalement d’événements indésirables vont pougbie exploitées, notamment pour le
traitement des événements rares. Ces outils dfitdtsation peuvent participer a la
surveillance des infections nosocomiales a panirSdH, a I'heure de l'informatisation
indispensable des hépitaux. Du fait de la T2A,H&s sont obligatoirement dotés du PMSI.
Les données médico-administratives du PMSI comstiten France une base de données
pérenne exhaustive, facilement exploitable pousueveillance épidémiologique au niveau
local et national [9,45,78-80,87].

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

En France, chaque séjour hospitalier, en établissemie santé public ou privé, doit étre
enregistré au sein du PMSI. Il s’agit d'un systedeemesure de la production hospitaliere
francaise, mis en place dans le milieu des ann@gest§énéralisé a 'ensemble des ES depuis
1997. En effet, depuis la Loi n°91-748 du 31 jwill®91 portant sur la réforme hospitaliere,
les ES publics et privés doivent procéder a I'asmalgte leur activité meédicale et transmettre
aux services de I'Etat et & I'’Assurance Maladies<ihformations relatives a leurs moyens de
fonctionnement et a leur activité » [articles L1817 et L. 6113-8 du Code de la Santé
Publique]. A cette fin, ils doivent « mettre en aeudles systémes d’information qui tiennent
compte notamment des pathologies et des modesiske gm charge » : c'est la définition
méme du PMSI.

Le PMSI génere une base nationale de données, penteact medicalisée. Chaque séjour
hospitalier en médecine, chirurgie ou obstétrig€Q) fait I'objet d'un Résumé de Sortie
Standardisé (RSS), constitué d'un ou plusieurs Ré&) d'Unité Médicale (RUM). Les
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informations contenues dans le RSS sont d'ordréngstnatif et médical. La 1'°révision de

la Classification Internationale des Maladies (C1B)-est utilisée depuis 1996 pour le codage
des diagnostics. La classification commune dessautedicaux (CCAM) est utilisée pour le

codage des actes depuis 2002, et a été génératisE@05 [88]. Les données collectées font
ensuite I'objet d'un classement en un nombre vai@ment limité de groupes de séjours
présentant une similitude médicale et un colt motsile Groupe Homogéne de Malades
(GHM). Le GHM a une double homogénéité en termesatactéristigues médicales et de
durée de séjour (fortement corrélée au colt duuggj@®n obtient ainsi un classement

exhaustif et unique de tous les séjours hospita{feigure 5)[75]. Depuis 2001, une procédure
de chainage des résumés de séjour a été mise e, auwnuméro d’anonymisation unique

patient (ANO) permet de relier les séjours d’'un rapatient, sans avoir a découvrir son
identité. Le principe du chainage anonyme consstda création d’un numeéro anonyme
commun a toutes les hospitalisations d’'un mémeephtiquel que soit le secteur

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

psychiatrie.

Ces données médico-économiques sont transmis@gente Reégionale de I'Hospitalisation
(ARS) puis a I'Agence Technique de l'Information dpptaliere (ATIH) sous forme de
données anonymisées, ou Résumé de sortie Anonyr8&) (RFigure 5). Il est donc
impossible de revenir au patient a partir de leeb@gionale ou nationale, ce qui assure la

confidentialité et le secret médical [89].
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Chaque hospitalisation en Médecine Chirurgie out@bgque (MCO)

Recueil systématique dans le service des informatiomédice
administratives a la sortie du patient (PMSI) :gdiastics, acteséalisés
comorbidités, durée de séjour. selon les codeggpondant dans la ClUc
(classification internationale des maladies)

Constitution d’'un Résumé d’unité médicale (RUM)upohaque service d’hospitalisatidn
séjour

Recueil résumé de I'ensemble des RUM d’un patienat son séjour

Constitution du Résumé standardisé de sortie (R2B)ou plusieurs RUM

Regroupement de ces

RSS codés selon des types Groupage sous foromymisée

de séjours de tarif homogéhe

Constitution du GHM Constitution des RSA

(Groupe homogéne de malad(i)es) (Résumé de sortie anonym

n&idution de la base des RSA

régionale (eweau de 'ARS),

mensuellement transmise

!

Constitution de la base nationale
PMSI super anonymisée (au
niveau de IATIH), annuellemen
validée

Calcul de la partie médicale

du budget de I'hopital

Figure 5 — Constitution de la base de données issdes informations medico-

administratives pour toute hospitalisation en Frane

ARS : Agence régionale de santé ; ATIH : agendenigoe de I'information sur I'hospitalisation

La médicalisation de l'information hospitaliere kit cependant pas se réduire a des
objectifs uniguement économiques. Des objectifsicaént sont a envisager, ils concernent
une gestion optimisée des dossiers médicaux atauig, une aide a la recherche clinique et a

l'optimisation des stratégies de diagnostics etsdies, une promotion de la recherche
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épidémiologique, une évaluation de la qualité ad@ssset de I'activité médicale (Figure 6). Le
PMSI doit donc étre considéré comme un outil médiconomique, les objectifs

économiques et médicaux étant intimement liés.

\ Processus Processus
& (] de soin Recherche

gt ™
T

SYSTEME

D’INFORMATION
RECHERCHE

Données
Clinigue

' Autres sources de
données et de

Recrutement

Figure 6— Interactions des systemes d’information dspitaliers et de la recherche

épidémiologique (diapo M. Cuggia — CHU de Rennes)

Grace au numéro d’anonymisation ANO, la trajectoite chaque patient peut étre
reconstituée. Il est en effet possible de passéa Hase des séjours a la base des patients. Ces
bases PMSI représentent un patrimoine indiscutahleFrance et peuvent présenter une
solution face aux difficultés actuelles de menes éiides épidémiologiques robustes, malgré
des difficultés inhérentes au fait qu’elles sonhstouites pour la mesure de la production
hospitaliere francaise [90]. Le PMSI constitue Unase de données médico-administratives
permanentes, pouvant étre utilisées comme outiédpiologique et d’évaluation, notamment
pour les I0A pour lesquelles l'outil a déja faisggreuves [9,81,91,92]. De plus, utiliser le
PMSI pourrait aider a surveiller et estimer legdacs de risque d’'ISO aprés chirurgie, sur le
moyen ou long terme, et d’évaluer les colts dirééts aux séjours hospitaliers facturés a

I’Assurance Maladie [9,92].

La détection des ISO, basée sur une combinais@ysiemes différents de surveillance avec

des données extraites du SIH pourrait représemersolution pour diminuer les données
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manguantes ainsi que la charge de travail des gmiofenels et le défaut de sensibilité des
définitions de cas utilisées [76,85,93]. Ces outfimformatisation de la surveillance des
infections nosocomiales a partir du SIH, notammlest données médico-administratives,

pourraient étre généralisables aux ES, obligat@rdmdotés du PMSI a I'heure de

linformatisation indispensable des hopitaux.
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Il. Problématique et objectifs

lI-1 Problématique

La surveillance joue un réle essentiel dans la atolu des ISO dans les programmes de
contr6le des IN bien construits [37]. Depuis leaé&es 90, aux USA et en Europe, différentes
stratégies de surveillance ont été développéesamaliorer la connaissance des IN et guider
les efforts de prévention. L’affichage public des cnnées est pratiqué par certains réseaux,
affichage comparatif entre les hoépitauBeqchmarkiny favorisant I'amélioration et le
renforcement de la sécurité des patients [49,59594De méme, les retours d’informations
(Feedback vers les établissements participants aux progmesnde surveillance des IN se
sont révélés efficaces dans la réduction des talx [@,65,85]. Cette diffusion publique

devient maintenant une nécessité pour certainsatelirs de LIN.

De nos jours, les réseaux de surveillance existaatsenforcent a travers le monde et
recherchent des indicateurs plus performants, nmatm pour les ISO [Article 1, p°89]. Le

poids actuel du systeme de surveillance et sesriegi®ns amenent les pouvoirs publics et
les acteurs de la surveillance a rechercher deeflesvpistes de travail pour répondre aux
problemes liés a la charge de travail impliquée lgaméthodologie actuelle (données
manquantes, faiblesses statistiques face a desal&ible ou tres faible incidence, codts
engendrés dans une période économiquement complejuguestions de comparabilité entre
établissements d’'un pays ou au niveau internatipheicle 1, p°89]). Ces questions se
posent pour la France comme pour les autres pagsdéiermination des problémes
persistants dans la mise en ceuvre des surveillaseedéveloppent pour améliorer la

surveillance et la qualité des soins. En effet,gméal’utilisation de définitions et de protocoles
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communs, les comparaisons nationales ou interraésnsont limitées par un manque de
standardisation de la surveillance, notamment pguspitalisation et les colts élevés

gu’engendrerait la création de nouveaux indicateurs

Dans le premier article [Article 1, p°89], diffétsrréseaux de surveillance des ISO ont été
décrits en utilisant des critéres spécifiques aknréaliser un panorama des systémes de
surveillance des ISO, contenant une cible IPOA istufant les nouvelles pistes de
surveillance envisageables. Une recherche a ét@andans la littérature internationale,
incluant toutes les études pertinentes sur les@nrecueillies par des réseaux nationaux de
surveillance des IN, qui utilisent un indicateu®I8rthopédique (Janvier 2001-Janvier 2013).
L’'analyse a exclu les études ne reposant pas sudalenées de surveillance nationale, ainsi
gue celles basées sur des réseaux locaux. Nous agaiement exclu les commentaires, les
editoriaux et les lettres a I'éditeur concernastI®O. Les données ainsi extraites incluaient :
les méthodes de surveillance utilisées, la définitie I'ISO, la localisation de I'infection, les
données épidémiologiques (données ISO globale®@RA). Les forces et faiblesses des
systemes ont ainsi été considérées a la lectureedemés et par la lecture des articles retenus

comme pertinents, selon les criteres principauxasus :

1- Schéma de l'organisation nationale du réseasuteeillance des ISO (incluant
notamment la surveillance post hospitalisation)
2- Impact épidémiologique de la surveillance swéduction des ISO

3- Nouvelles perspectives de suivi, notammentsie&IH

L’analyse des études publiées sur les systemetamstgsnontre que la surveillance est une
stratégie efficace pour réduite les ISO, mais p#it-efficace. L'étude des points forts et des
points faibles de ces systémes nationaux décritntas/eaux enjeux dus aux difficultés

actuelles, notamment la lourde charge de travadederecueils et le manque d’efficience. Ce
panorama des systemes de surveillance des IN el@oseessité de développer de nouveaux

outils pour une surveillance plus efficiente dane nonjecture économique défavorable.

La prochaine étape dans la surveillance des IS@nc@e par la plupart des réseaux de
surveillance nationaux revus, sera 'homogénéiraties protocoles incluant la surveillance
post hospitalisation et les ratios standardisésitience gtandardized incidence rat(&IR)),

en utilisant certainement plus systématiquemenbéses de données du SIH. S’appuyer sur
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les bases d’information hospitaliere pourrait pnése un outil potentiellement pertinent,
reproductible et utilisable par les ES [25]. Lesdsmamédico-administratives qui commencent
a étre utilisées en recherche clinique de facobldjapourraient constituer une clé de

surveillance en complément des réseaux de sumvedlaxistants.

En France, la réflexion nationale est désormaisntée vers le développement d’indicateurs
de risque infectieux pertinents et reproductiblasips ES de fagon simple et moins colteuse
pour les équipes de professionnels de terrain §7907. L'intérét pour le SIH est dorénavant
notable, compte tenu de sa performance en Frahpeultrait a terme permettre de faire le
lien entre les différentes bases de données etastagt avec les patients (utilisation du SNII-
RAM - Systeme National d'informations Inter Régions diAasce Maladie- qui progresse
en épidémiologie clinique)[48,90]. La combinaisor dutilisation des systemes de
surveillance actuels et les bases meédico-admitilsggeadu PMSI, pourrait constituer une clé

d’amélioration du réseau de surveillance des ISGrance [79].

Les IPOA gagneraient a étre surveillées par debadés colt-efficaces basées sur des bases
de données hospitalieres, relevées en routine.iliatton du SIH pourrait éviter la
construction d’indicateurs complémentaires nécaskitdes ressources humaines et
financiéres non disponibles actuellement, en ctuastt un outil intéressant pour compléter

les réseaux de surveillance des ISO déja en place.
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1I-2 Objectifs

L’objectif principal de la these était d’évaluerparformance d’un outil issu du SIH pour la
surveillance des ISO en routine hospitaliére, éisamt les données médico-administratives

du PMSI comme nouvel outil de mesure des infectsumgprotheses orthopédiques.
Les objectifs spécifiques étaient :

1- lévaluation de la performance de [I'outi PMSlneme instrument de mesure
complémentaire des ISO aprés PTG ou PTH (artic-np°99)
2- l'application de l'algorithme PMSI validé poustiener l'incidence des IPOA sur une

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

Ce travail épidémiologique a pour ambition de meamnkintérét et 'impact de l'utilisation du
PMSI comme outil complémentaire, reproductible, pedteux et allégeant la charge de
travail des professionnels de terrain, tout enrfasant des résultats satisfaisants par rapport

au systéme classique.
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I1l. MATERIEL ET METHODES

Comme cité préecédemment, ce doctorat a été enpadiés Prs Astagneau Pascal et Rusch
Emmanuel. Une analyse épidémiologique préliminakait été menée afin d'évaluer
l'utilisation du PMSI pour les infections ostéotamntaires, travaux de recherche encadrés par
les Pr Bernard Louis et Rusch Emmanuel, avec léesomeéthodologique du Pr Astagneau
Pascal [Annexe 1 et 2], durant mon clinicat de aiakinfectieuses entre 2009 et 2011. Cette
enquéte exploratoire a montré I'apport des dondé@eSIH pour la surveillance des infections
osseuses, grace a la construction d’algorithmesIRidSun travail collaboratif, notamment
avec le Centre de Référence des Infections Osténdaires du Grand Ouest (CRIOGO) et
les acteurs des ISO sur matériel orthopédique ruhens orthopédiques, hygiénistes,
microbiologistes, infectiologues en associationcales médecins d’information médicale de
la région Centre (College Régional d’'Informationdv@le —CRIM).

A partir de ce constat, le travail a débuté par pregniere année de doctorat d’épiémiologie
en 2011-12, entre I'Université Pierre et Marie €usbus la direction de Pascal Astagneau
(encadrement méthodologique et statistique) etHR@ de Tours avec I'Unité Régionale
d’Epidémiologie Hospitaliere (UREH) d’Emmanuel Ris(apport des bases de données

régionales), pendant que je poursuivais mon clineasanté publique et épidémiologie.

Plusieurs étapes ont été nécessaires, avec desrctiénaméthodologiques utilisées
successivement pour mener a bien ce travail. Ngosscici ces différentes approches et
renvoyons le lecteur, pour plus de détails, auauwde chaque partie ou le volet du travail est

développé ainsi qu’aux articles publiés.

50



llI-1 Cohorte historique d’arthroplastie, hanche genou, région
Centre, 2008-2010 [article 2, p°99]

[1I-1.1 Construction de la cohorte régionale, région Centre, 2008-09

Une cohorte historique de patients porteurs d’ueenfere prothése de hanche ou de genou,
posée en 2008-2009, a été construite en utlisast données PMSI collectées
rétrospectivement au sein de la région Centre.ttaekon des séjours avec au moins un code
en lien avec une pose de premiere prothése de éiamclgenou a été réalisée sur la base
PMSI régionale de I'ARS, apres accord CNIL préaalfCommission nationale de
I'informatique et des libertés, Paris, France, B5a12013 (n°131024)].

L’identification des séjours hospitaliers pour cngie de PTG ou PTH a été réalisée sur la
présence de codes diagnostiques spécifiques dMHELE associés a la pratique d'un acte de
procédure chirurgicale orthopédique de la CCAMasdociée au code de dispositif médical
implantable (DMI) correspondant pour les PTH ou R¥aas la période 2008-2009 [Annexe

4]. Chaque patient a été suivi, grace au chainageséjours, pour une durée minimale de 12
mois, soit jusqu’au 31 décembre 2010. La surverueedlPOA aprés une premiere pose de
prothese a été recherchée dans cette cohorteidpitaégionale, 2008-10.

[11-1.2 Définition de cas d’IPOA via un algorithme PMSI [Annexe 4]

Le diagnostic d’IPOA était fait selon un algorithfa®SI| développé par différents experts en
IPOA : chirurgien orthopédiste, infectiologue, émpiid’hygiéne hospitaliere, médecin

d’'information médicale. La définition de cas dépaihdles codes diagnostiques et d’actes
chirurgicaux utilisés dans le résumé de séjour|ede position dans ce réesumé et de leur

association ou pas (cf. chapitre IV-1 p°60 et btk; p©°99).

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

types de codes diagnostiques (codes d’IOA ou catiedection précise de matériel
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orthopédique ou encore codes imprécis de compmitatiimplant orthopédique de toute
sorte) avec des codes CCAM d’actes chirurgicauksésadans le cadre de la prise en charge
d'une IPOA (notamment débridement, dépose de petHavage, changement de prothése),
permettant de proposer différentes combinaisonsléfinitions. Basées sur les opinions
d’experts, les différentes combinaisons ont perlaisonstruction de trois catégories de
définitions de cas (Tableau 1) :

- Algorithme A, créé en utilisant une association ateles précis parmi : les codes
d’infection de matériel orthopédique précise (itifat et inflammation due a une
prothése orthopédique interne -T84-) et/ou coddsfetttion articulaire (arthrite
septigue ou ostéomyélite, code d’infection précis@eou B-) et/ou code CCAM d’acte
chirurgical.

- Algorithme B correspondait a la combinaison de coaerécis en T (complication non
précise de matériel orthopédique interne) avecatte d'’infection articulaire ou code
CCAM d’acte chirurgical.

- Algorithme C, relié a la présence d'un seul codagdostique parmi tous ceux

recherchés dans le résumé de séjour.
En utilisant I'algorithme A seulement, la définiticde cas A était la plus restreinte. La

combinaison des algorithmes A+B était la définitioriermédiaire et I'association des

algorithmes A+B+C permettait de créer la définitdmncas la plus large.
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Tableau Il — Définition de cas d’'IPOA

Niveau de

preuve DP DAS Acte CCAM
Sepsis/IOA Code T précis d’infection sur matériel -
Sepsis/IOA - Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA
- Code T précis d’infection sur matériel + -
Sepsis/IOA
A - Code T précis d’infection sur matériel Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA
- Sepsis/IOA Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA
Code T précis d’infection sur matériel Sepsis/IOA -
Code T précis d’infection sur matériel - Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA
- Code T imprécis de complication sur -
matériel + Sepsis/IOA
B Sepsis/IOA Code T imprécis gle_: complication sur -
matériel
- Code T imprécis de complication sur Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA
matériel
- Code T précis d’infection sur matériel -
Code T précis d’infection sur matériel - -
c - - Procédure chirurgicale spécifique d’IPOA

- Code T imprécis de complication sur
matériel

Code T imprécis de complication sur -
matériel

IOA : infection ostéo-articulaire;CCAM :Classification commune des actes médicaGpde T précis
d’infection sur matériel : code spécifique de réaction inflammatoire ou d¢tittn due a une prothese
articulaire — codes T84 -Sepsis/IOA: Sepsis associé avec une IOA (arthrite septiqe&gamyélite, codes
spécifique d'infection — codes en A ou Bjyde T imprécis de complication sur matériet Tomplication sur
une prothése articulaireProcédure chirurgicale spécifique d'IPOA débridement, ablation de prothése,

changement, lavage et ou révision de prothése.

Ainsi, toutes les hospitalisations de secteur publi privé, répondant a nos critéres de

sélection, étaient extraites de la base PMSI dakliggements participants a la chirurgie

orthopédique en région Centre, entre janvier 2a0&eembre 2009 et suivi a travers leurs

séjours hospitaliers consécutifs a la pose jusu’'@2010, pour la détection d'une IPOA

(Figure 7).
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REGIONAL HOSPITAL DISCHARGE DATAEBASE,
2008-20009:

1 million of hospital stays

Extraction of stays for hip or kmee replacement identified by the hospital discharge database
After exclusion of 13 hospital stays for children prosthesis. corresponding to 4 distinet patients

4 HOSPITAL DISCHARGE DATABASE
with a primary replacement of hip or knee, 20058-9:

18,253 hospital stays

Via the unique anonymons patient number

1 RETROSPECTIVE COHORT of PATIENTS
with a first hip or knee arthroplasty, 2008-9:

17,388 patients
Follow up of patient = 15 years with a first prosthetic replacement during at least one year

Extraction of stays for prosthetic joint infection (PJI), identified by ICD-10 codes, occuring
from January 2008 to December 2010

— COHORT of PJI PATIENTS of hip or knee,
2008-2010:
629 stays corresponding to 497 patients with prosthetic joint infection

Figure 7 —Flow chart de constitution de la cohorte régionale PMSI et iehtification des
cas d'IPOA

[11-1.3 Enquéte cas-témoin nichée dans la cohorte

La définition de cas basée sur les algorithmes PM&E validée par une enquéte cas-témoin
nichée dans la cohorte. Les dossiers médicauxnétadmsidérés comme la référengeld
standard pour confirmer 'lPOA. Un échantillon de validatiate la définition de cas a été
sélectionné en deux étapes.

La premiere étape a été de valider I'ensemble dssiers médicaux étiquetés cas d’'IPOA par
I'algorithme décisionnel PMSI, soit les 629 dosside la région Centre sur la période 2008-
2010 (Figure 7). La seconde étape a éte le tirageod aléatoire de 629 autres dossiers de

patients dans la cohorte régionale des porteuRsTdeou PTH = les témoins.
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Un meédecin infectiologue associé localement das<El®e a un orthopédiste ou un médecin
d’'information médicale ou un hygiéniste ont lu dsssiers médicaux sélectionnés (cas et
témoins) complets, avec les données cliniquesrdssltats microbiologiques, les comptes

rendus d’imagerie médicale ainsi que les images-@iémes. Dans ces dossiers médicaux,
ont été rapportées également les identificatiorstigpes de prélévements bactériologiques
afin d’identifier les mauvaises classifications s dues a des atteintes inflammatoires non
infectieuses comme les événements mécaniques owritagigues, pouvant initialement

mimer une infection.

[11-1.4 Etude de sensibilité

Pour estimer les parameétres de validité du systéensurveillance basé sur I'outil PMSI
(validité métrologique), une analyse de sensibffiécificité a été réalisée selon les trois
définitions de cas proposées, pour estimer la pednce des différentes définitions
proposeées : définition “A”, ou “A+B” ou bien I'enswle des algorithmes “A+B+C”. La
sensibilité, spécificité, et les valeurs prédictivie ces définitions de cas IPOA PMSI ont été
calculées avec leur intervalle de confiance a 96f%article 2 et résultats chap. V-1, p°60).

En effet, ces paramétres de validité vont permet&galuer la performance du systeme de
surveillance proposé, de vérifier que les objeddahaités sont atteints et a plus long terme
de pouvoir réajuster ce systéme selon I'évoluties issources utilisées [47]. Notamment, un
équilibre entre la sensibilité et la VPP devra &toeivé afin de valider un indicateur précis
mais fiable. Les données de la littérature framgaisinternationale fournissent des chiffres
d’incidence de I'lSO orthopédique faible (cf. indtaction- chapitre 1-1.2 - p°28) nécessitant
un indicateur de surveillance ayant une VPP suffieant élevée (seuil proposé par I'équipe
du projet CLarté a 75%) avec une sensibilité rastaffisante La mesure de la sensibilité,
premier parameétre que nous voulons mesurer et gatinpermettra le calcul de l'incidence
des IPOA. Cependant, la VPP permettra d’obtenpald des vrais cas parmi les cas détectés
par cet algorithme. La VPP permet ainsi d’estinagfidbilité de la mesure de l'incidence des
IPOA.

Le retour au dossier a pu étre réalisé, au seshdgue établissement avec le personnel local
spécialisé, pour valider la définition de cas PNESplus large (A+B+C). Cela a permis le
calcul des parametres de fiabilité de la définitioa base de dossiers finalement étudiée pour
le calcul des criteres de performance était caréstide 1 010 dossiers effectivement analysés,
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a travers la région (cf. résultats chapitre IV-16Q). Cette base de données représente la

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

17,388 regional cohort patient, 2008.0
(N=39 hospitals)

Extraction of the 629 HKAI patients according te tHD definitior
Random selection of 600 not HKAI patients accordmthe HD definition

1,229 hospital stay sample, 206080
(N =39 hospitaly

Return to the entire medical record volunteer hospitals to apply the algorithms

1,062 medical records available for evaluation, 2@10

(N =23 hospitals)

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

1,010 hospital stays checked, corresponding to 98&tinct patients
(N =23 hospitaly

with 530 cases based on the overall HD algorithm ¢#B8+C) and 480 not HL
cases

Figure 8 — Extraction de I'échantillon de validation des PTG/H en utilisant I'algorithme
basé sur les codes PMSI* : 600 cas et 600 témoinshés dans la cohorte régionale,
2008-2010

HKA: hip or knee arthroplastyPJI: prosthetic joint infection;HDD: hospital discharge databaséiD:

hospital discharge;
* HD algorithm: Cases were defined as instances of HKAI extrafiteah the HDD according to various

algorithms, using the ICD-10 and procedure codes
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lII-2 Cohorte historique d’arthroplastie, hanche genou, région
Centre, 2008-2012 [Pré-article 3, p°121]

I1I-2.1 Cohorte régionale PMSI, région Centre, 2008-2011

Une étude de cohorte rétrospective des patienteyrsrd’'une PTG ou PTH a été menée dans
une région francaise, via le PMSI 2008-2011 : kgewg's avec le code de procédure CCAM
de pose de PTH ou PTG associé au matériel protietmprrespondant (DMI) ont été
sélectionnés. La survenue d’'une IPOA a été ensuaiée dans le suivi (durée d’une année
minimum). La surveillance de la survenue d’'ISO opdique a été effectuée sur la base de
I'algorithme utilisant la CIM-10 et les procédut@€AM. Cet algorithme a été précédemment
validé dans l'étude de sensibilité, dans un échamtde plus de 1 000 dossiers medicaux
issus de 23 hdpitaux de la région en 2008-2010aftlyne A retenu : Se 97 %, Spe 95 %,
VPP 87 %, VPN 98 %) (cf. article n°2 p°99 et réstgdtchap. IV-1, p°60). L'application de la
définition PMSI a permis de détecter la survenume’IPOA.

Cette base de données régionale PMSI 2008-2012semait la population d’étude pour
I'estimation des facteurs de risque d’IPOA et denfartalité, analysés en utilisant un modéle
de survie (Régression de Cox) (cf. chapitre IV<B3pet pré-article 3 p°121).

I11-2.2 Analyses de survie des patients porteurs de prothése de hanche ou de genou
(Modele de Cox), 2008-2012

La pose de PTG ou PTH correspond a l'unité stqtisti La variable Temps T est le délai
entre la date d’origine et la date de survenueé&ehement étudié = survenue de I'IlPOA (en
jours, selon les dates d’entrée des séjours daPBIf). Les sujets entraient dans I'étude lors
de la premiére pose de prothése entre janvier 20@cembre 2011 = date du début de
'observation (date d’origine), la date de poirdiele 31 décembre 2012. Pour I'lPOA, la date
des dernieres nouvelles correspondait a la derh@spitalisation sur la période d’étude. Les
données censurées correspondaient aux sujets esguels on n'avait pas de survenue
d’'IPOA a la fin de I'étude, selon I'application d& définition de cas validée dans I'étude

précédente. Les courbes de survie sans IPOA on¢diéées par méthode de Kaplan Meyer.
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Les données PMSI ont été utilisées pour estimacitience et les facteurs prédictifs de
survenue d'une IPOA aprés premiere pose de PTGIél Bne étude univariée de facteurs
de risque d’'IPOA selon la définition de cas PMSEneie a été faite initialement selon un
large nombre de variables, connues dans la litberabu suspectées (Tableau IV). Les
variables d’intérét ont été prises en compte damsalyse multivariee par modeéle de
régression de Cox (cf. résultats chap. IV-2, p°G®)ur I'étude du délai de survenue de
'événement (IPOA). Le modeéele de Cox a permis dgww des variables explicatives
retrouvées dans le PMSI telles que les comorbiditésles caractéristiques des patients, les

variables pouvant étre qualitatives ou quantitative

Pour les décés, la méme méthode d’'analyse de séaiteappliquée avec le déces comme

évenement étudié.

Tableau IV- Variables utilisées pour identifier lesfacteurs de risque d’infection de
prothese articulaire

Variables Patient

Variable démographique : age, sexe, lieu domiciliation, déces

Alcoolisme, hypertension, hyperlipidémie, diabete, polyarthrite rhumatoide,
artériopathie, maladies neurologiques, insuffisance rénale ou hépatique, cancer,
tuberculose, fracture, obésité, infections du tractus urinaire, anémie

Score sévérité (lié au séjour)

Destination apres sortie

Variables liées a la chirurgie

Arthroplastie de hanche, ou de genou

Type de chirurgie

Type of prothese (dispositif médical implantable - DMI)
Durée entre I'arthroplastie et la survenue de l'infection

Variables hopital

Secteur d’hospitalisation : public versus privé

Type d’établissement : hopital universitaire, général, local
Unités médicales fréquentées : réanimation, médecine, chirurgie
Durée du séjour

Variable économique : GHM Tarif
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l1I-3 Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée a l'aide dyicilel SAS® version 9.1 pour Microsoft
Windows (SAS Institute, Cary, NC).

Les résultats sont présentés en fréguence ou meyetnmédiane avec étendue. Le test du
Chi2 a eté utilisé pour comparer les variables itpiales. Les moyennes des variables
continues ont été comparées en utilisant les testStudent (paramétrique) et de Wilcoxon
(non paramétrique). Le modele de Cox a permis tyaea des variables explicatives en

tenant compte du délai de survenue. Trois testsgient étre utilisés pour estimer la force de
'association entre la survenue de I'IPOA et def$édints facteurs explicatifs (facteur de

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

rapport de vraisemblance a été choisi.
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IV.RESULTATS

IV-1 Evaluation de l'outii PMSI pour la surveillaacdes IPOA
[article 2, p°99]

IV-1.1 Présentation

Les réseaux de surveillance des infections nos@emieprésentent une stratégie efficace et
reconnue pour réduire les ISO ; cependant, desrfegi®mns rendent nécessaire la recherche
d’outils de surveillance complémentaires (suivi lasplong terme, contrainte de temps
considérable pour les professionnels de terraim@).ti@vail évalue l'utilisation des bases
médico-administratives (PMSI) comme nouvel outilsteveillance des ISO, avec I'exemple

des infections de prothéses ostéo-articulaires.

Au sein d’'une cohorte rétrospective de patients gwemiere pose de prothése de hanche ou
de genou, issue des bases régionales PMSI 2008-@rveillance de la survenue d'une
IPOA dans lI'année suivant la pose a été menéaléfiaition d’'IPOA était basée sur des
algorithmes PMSI faisant varier la sensibilité a&tspécificité. Une étude de sensibilité de la
définition de cas a ainsi été menée par une engasdté&émoin nichée dans la cohorte. Les cas
d’'IPOA retrouves par le PMSI ont été validés dahaque hopital de la région par les
cliniciens en charge des patients, ainsi que 60itEs, issus de la cohorte et sélectionnés

aléatoirement parmi les non cas.

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

de patients distincts revus. Dans I'échantillonbglo 530 cas étaient identifiés par le PMSI
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(incidence = 1,0 %, IGse, 0,4 — 1,6 %) et 333 cas étaient effectivementeslipar le retour
aux dossiers (vrais positifs). Par rapport aux #@oins (parmi lesquels 6 faux négatifs
étaient repérés), la sensibilité et la spécifidééla définition PMSI était respectivement de
98% et 71 %, la VPN 99 % et la VPP 63 %. En utilida définition de cas la plus spécifique,
basée sur un échantillon de validation de 681 s&jdau sensibilité était de 97 %, la spécificité
de 95 %, la VPN 98 % et la VPP augmentait a 87 %.

IV-1.2 Conclusion

Cette investigation montre la fiabilité et la f&él d'utilisation de I'outil PMSI pour la
surveillance des ISO, sur ce modele d’'IPOA a inmigefaible, avec une VPP estimée a 87 %

selon les méthodes de sélection des cas.

Ainsi I'outil PMSI pour la surveillance des ISO doifG ou PTH a montré :
v' Une fiabilité acceptable d’'un outil de surveillangeur les ISO basé sur les bases

PMSI en chirurgie a faible risque comme les artlasies

v" Une estimation de I'incidence des ISO : taux ijence: 1,0 %, IC 95% : 0,4-1,6 %

Cette étude démontre le potentiel d’utilisationRMSI en routine pour la surveillance des
ISO, dans le cadre des chirurgies a faible risdindedtions nosocomiales, a la condition de
choisir une définition de cas d'ISO appropriée &ide. Le potentiel de I'outil PMSI est de
permettre :

- un gain en termes de simplicité et de faxilit

- de soulager les professionnels de santé clealaye de travail de surveillance

- d’accroitre la participation des chirurgielans le processus de codage obligatoire

IV-1.3 Perspectives

L'utilisation de bases issues du SIH, comme lesedanédico-administratives du PMSI,
pourrait compléter et renforcer les systemes deegllance des ISO existants en France, et

peut étre permettre de proposer de nouveaux paesTiE suivi des opérés.
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Cette étude a permis de démontrer la possibilitdildation du PMSI comme outil de
surveillance des ISO a faible prévalence. Utiliser algorithme spécifique et validé,
certainement associé a un contréle régulier de#ditg des données, permettra d’améliorer la

performance de tel systeme de surveillance.

IV-1.4 Valorisation

Ce travall est accepté pour publication le 7 jang2i@l4 dans le journahfection control and
Hospital Epidemiologyactuellementn press.

Ce travail a été présenté en communication oratecangres EPICLIN 2013, ADELF Santé
Publique 2013.

Il sera présenté a lTESCMID 2014, a Barcelone,@nraunication affichée.

Il sera présenté au XXVe Congrés National de laH5&@i se tiendra a Marseille le jeudi 6
juin 2014, en session pléniére 2 - Systémes diimdton Hospitaliere et IAS : intérét et
limites
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V-2 Enquéte de cohorte PMSI régionale des IPOAg{rticle 3,
p°121]

IV-2.1 Présentation

La surveillance des ISO sur prothése orthopédiguleathche ou genou est recommandée par
les Centres de controle et de prévention des nesadCDC), mais des systemes
complémentaires de surveillance utilisables facd@lemen routine sont nécessaires. Une
alternative pourrait étre le SIH, qui pourrait pettre d’automatiser l'identification des ISO et
diminuer le temps impliqué dans le traitement dessibrs [9,96]. L'objectif de cette partie du
travail était d’évaluer l'utilisation du PMSI enuttne, comme nouvel outil de détection et

d’estimation de l'incidence des IPOA.

L’évaluation de I'utilisation en routine de I'out*!MSI a été menée sur une cohorte PMSI
2008-2012 de porteurs de prothése de hanche oeramigavec le calcul de l'incidence des
IPOA et des risques de survenue d’infection selagel le sexe, le type de prise en charge,

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

Une cohorte rétrospective d’arthroplastie de harsthde genou a été construite dans une
région francaise, a partir des données PMSI 2008-20les séjours avec un code
d’arthroplastie associé au dispositif médical impddle correspondant étaient sélectionnés.
L’événement IPOA a été surveillé au sein de la aehpar I'algorithme validé dans I'enquéte
préalablement présentée (cf. chapitre IV-1 p° 6@rétle n°2, p°99), utilisant les diagnostics
CIM-10 d’infection orthopédique et les intervensochirurgicales codés dans les réesumés de
sortie PMSI (Annexe 4) (Algorithme A retenu avecBé&6, Spe 95%, VPP 87%, VPN 98%).
L’incidence des IPOA a été estimée, les facteurdgipie et le devenir ont été analysés par

un modele de survie (régression de Cox).
La cohorte était constituée de 32 683 patients tagabi une pose de PTH ou PTG,

correspondant a 2 % des patients hospitalisésgonr€entre, chague année. Le sexe ratio
était 0,67, 'dge médian de pose était de 74 ad< (D ans), significativement plus bas chez
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les hommes (69,8, IC 95% 69,6- 70,0 vs. 73,9 &h8®5% 73,7- 74,0 chez les femmes). Une

comorbidité était codée pour 33 % des patients.

Une IPOA était identifiee pour 603 patients entd@ et 2012, soit une incidence a 1.84 %
[1Cys5 9 1,7-2,0 %]. L'IPOA survenait dans 183 cas le pemmnois aprés la pose (78 lors du
séjour de pose + 105), soit un tiers des cas (3Mmé&tg 178 patients (29 %) s’infectaient plus
d'une année apres la pose. La densité d’incideni@O4 était 2,3 pour 100 personnes-
années [IGs o 2,0-2,6 %] : 2,2 [IGs ¢ 2,0-2,6 %] pour les PTH et 2,5 g6, 2,1-2,9 %] pour
les PTG, sans différence significative. L'incideremegmentait significativement durant la
période. La distribution brutes des IPOA selon Ilémblissements de pose était

significativement différente (Figure 9).
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Figure 9 : Distribution des IPOA par établissementle pose,
région Centre, PMSI 2008-12

Le sexe ratio parmi les patients atteints d’IPOditéde 0,86. L’age moyen lors de l'infection
était 73,4 ans [I65 « 72,3-74,4], significativement plus bas chez lessimes [69,4 ans, Kz«
69,9-70,9 ans] vs femmes [74,3 ans;sl673,1-75,6 ans].
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La létalité des IPOA était de 11,4 % dans la cahdr0,5 % pour un recul d’'une année, pour

2 années de surveillance 10,6 %, et 11,2 % poisr étauatre années de recul.

Le délai moyen de survenue d'une IPOA était de s (IGs o 281-286 jours) et la
médiane de survenue était a 77 jours (1 - 1 63is)ole délai moyen entre la pose de
prothése et la survenue d’'une IPOA hors le séjeupabe était de 312 jours (4G, 281-345
jours) et la médiane de survenue était a 119 j@tendue 10 - 1 626 jours).

Les résultats de I'analyse multivariée prenant empte les facteurs de risque potentiels
d’'IPOA retrouvaient : le sexe masculin (HR =1,32gsl¢l1,12-1,55), la présence d’ulcéres
cutanés (HR a 3), une maladie du foie dont l'alismoé, une atteinte urologique, une
insuffisance rénale chronique, la dénutrition ogste (HR 1,5). Il n’y avait pas d’association
significative entre la survenue d’'une IPOA et uabdite, la présence d’'une prothese cardiaque

ou une atteinte neurologique ou rhumatologique.

Les facteurs de risque de déces identifies paaly@e de survie multivariée étaient I'lPOA
(HR 1,30, 1G5 4,1,02-1,67), 'age supérieur a 75 ans, les cant#iRsgutour de 4), avoir une
PTH vs.une PTG, une insuffisance rénale chroniquedes ulceres [HR autour de 1,5],
les maladies du foie dont I'alcoolisme, une proghéardiaque, la dénutrition, les atteintes
urologiques (HR autour de 1.5). Avoir une hyperiemsartérielle ou une obésité étaient
protecteur vis-a-vis de la survenue d’'un décessapose de PTG ou PTH, respectivement,
HR 0,93 (1Gs % 0,73-0,90) et HR 0,81 (540,68 — 0,97).

IV-2.2 Conclusion

Cette étude de cohorte PMSI a permis de calculdemsité d’incidence des IPOA (2,3/ 100
pers-années), retrouvant une large proportion ddPDrvenant plus d’'une année aprés la
premiere pose de prothese (médiane de survenueaéfd jours mais un tiers des IPOA
survenaient aprés un an), appuyant la nécessitéodeer des outils de surveillance a plus
long terme, et avec un suivi post hospitalisatiturs pong pour ces chirurgie a faible risque
d’1SO.
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Les facteurs de risque d’'IPOA apres premiere pdsierg le sexe masculin, la présence
d’'ulcére ou d’'obésité, dénutrition, alors que lagence d’'un cancer ou d’un diabéte n’étaient

pas associés significativement a la survenue dROA.

Les facteurs de risque de déces étaient ceux qlessent retrouvés : 'age >75 ans, le

cancer, l'insuffisance rénale chronique, la détiotri

Le PMSI, base de données médico-administrativengeente et exhaustive, est un outil
efficace et peu couteux pour les études épidénimleg et d’évaluation, notamment pour la

surveillance et le suivi des infections nosoconsi@édaible prévalence comme les IPOA.

IV-2.3 Perspectives

Le design de I'étude au niveau national (prochétape du travail) permettra de connaitre la
distribution des délais d'IPOA apres pose de psehaitile pour évaluer les limites des

définitions épidémiologiques d’'IPOA actuelles (liéds a un an aprés la pose) et d’estimer la
part des IPOA « capturées » par le réseau ISOfR@sit le suivi est limité a 30 jours). La

connaissance des taux de survenue d’'une IOA apsesde prothése au-dela du premier mois
et jusqu’a plusieurs années, permettra de gén@erhgipothéses pour de futures études
cliniques et éventuellement étre utile pour adalg®ischémas de suivi ou de prise en charge

de certains groupes a risque.

La surveillance des IPOA et la mise en évidenctadieurs de risque avec calcul démzard
Ratiosau sein d’'une cohorte pourront permettre d’ajutersoins, de proposer de nouvelles
stratégies avant la pose de premiére prothése mighéau de genou, selon le terrain, et les
comorbidités du patient et améliorer la qualité slgas des arthroplasties en France. Un score
évaluant le risque d’'IPOA en fonction des factengtsouvés au moment de la pose, sur la
meéthode du score de Charlson [97] pourrait voiole : développement d’une méthode de
classification des patients en fonction des conalitds qui pourraient impacter le risque
d’infection, basée sur les résultats d'études dhoe PMSI itératives. Un score de
comorbidité pourrait étre construit, avec pondératpour chaque comorbidité. Ce score
pourrait étre calculé par le chirurgien orthopédist/ou I'anesthésiste avant planification de
la chirurgie. Cela pourrait représenter une fagodirécte de mesurer le risque d’IPOA,
comme un complément du NNIS (index de risque ddtide du site opératoire, combinaison
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du score ASA de risque anesthésique, du risquelligtervention et de sa durée). Comme le
score de Charlson [97], cette méthode de clasidit&n fonction des comorbidités pourrait
fournir une méthode simple et facilement applical#d'estimation du risque d’'IPOA a partir

d’études basées sur le PMSI.

L’application de la méthode développée dans ceairaevra étre réalisée sur la base PMSI
nationale afin de comparer les tendances avec fhoté de surveillance de référence. Cela
permettra de positionner l'indicateur de qualité deins issu du PMSI par rapport a I'outil
ISO-Raisin. Ainsi, la place de la surveillance PMSIroutine sera discutée et l'utilisation a
des fins debenchmarking d’évaluation de l'efficience et la possible d#fan de ce type
d’indicateur complémentaire aux données actueleesutveillance pourront étre établis. Le
croisement avec les données du Raisin devrait pEemd’optimiser ['utilisation de ce
systeme de surveillance et de construire un tabdeabord des infections ostéo-articulaires

sur matériel.

A partir de I'exemple hanche et genou, le modélergait ensuite étre reproduit sur les autres
ISO. Une méme enquéte peut étre réalisée sur dsutirurgies surveillées classiquement
dans I'ISO-Raisin: chirurgie colorectale ou gynégiue par exemple. Construire un
algorithme pour obtenir une définition de cas d’l&@ec les professionnels de terrain, le
valider par un retour a un grand nombre de dossigrsles établissements de santé variés,
publics et privés, général ou universitaire et mor la définition de cas sur une cohorte

PMSI afin d’estimer le risque de tel ou telle val@ad’intérét pour ce type de chirurgie.

IV-2.4 Valorisation

Cet article est actuellement en cours de relegardes coauteurs.

Ce travail a été présenté en communication au MRadgsi30/01/2014, InVS Paris et le
05/02/2014 au COSPIN, Ministere en charge de laéS&aris.

Il sera présenté a 'TESCMID 2014 a Barcelone, enrnanication affichée.

Il sera présenté au XXVe Congrées National de laH5§@i se tiendra & Marseille le jeudi 6
juin 2014. Session pléniére 2 - Systéemes d'infaondtospitaliére et IAS : intérét et limites

Il est également soumis aux JNI 2014.
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V. DISCUSSION

La littérature récente sur I'épidémiologie des atifens ostéo-articulaires en France confirme
leur impact médico-économique ainsi que le poids ddections sur matériel ostéo-
articulaires, nécessitant une surveillance péreaifive de favoriser la qualité des soins
[9,10,25,98]. La surveillance des IPOA effectuée IpaRaisin est efficace, mais se pose la
guestion de la nécessité de développer de nouvealigateurs, moins lourds et plus
efficients, utilisant des bases de données exestaits,48,71,79]. L'étude des systemes de
surveillance des IPOA dans la littérature a mogtré les stratégies employées pour réduire
les 1ISO sont efficaces (Article n°1, p°89) ; cepmmdcela a permis de mettre en exergue la
discussion actuelle dans les réseaux nationauxumutte [I'utilisation du systeme
d’'information hospitalier comme outil possible d'@iration de la surveillance. Il pourrait
pallier a I'absence de suivi a long terme, postisat’hospitalisation notamment, et a la

surcharge de travail pour les professionnels aaiter

L’objectif principal de ce travail était d’évaluéa performance du SIH pour surveiller les
infections sur matériel orthopédique, avec la aoasion d’un algorithme PMSI de détection
des infections de prothese de hanche ou de gdmagissait ensuite d’utiliser cette méthode
dans une cohorte régionale PMSI en routine, avéulcde I'incidence et estimation des
facteurs de risque des IPOA retrouvés pour teateossible construction d’'un indicateur de
surveillance des IPOA via le PMSI. Une comparaismec les données nationales de
surveillance Raisin utilisées par le Ministére deShnté pourra étre réalisée dans un avenir
prochain ; si la corrélation est satisfaisante, application de cette méthode codt-efficace

pourrait étre envisagée en complément du systénsinRa
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V-1 Principaux résultats

Cette approche originale de surveillance, baséarsanodele d'IPOA de hanche et genou via
le PMSI a été testée et validée. L'intérét de lahode évaluée par estimation des parametres
de performance dans une enquéte cas-témoin nietmseuthe cohorte PMSI (sensibilité 97 %,
Spécificité 95 %, VPP 87 % et VPN 98 %) démontr@déentiel d'utilisation du PMSI en

routine pour la surveillance des ISO orthopédiques.

L’application de la définition validée et acceptalolans une cohorte régionale, PMSI 2008-
2012, a permis le calcul de I'incidence des IPO2A 3100 pers-années [§6&, 2,0-2,6 /100
pers-années], du temps médian entre la pose etMaraie d’'une ISO de 77 jours (étendue de
1 a 1631 jours). L'ISO survenait dans 30 % desleggemier mois, mais 29 % survenait
plus d’'un an apres la pose. Les facteurs de riddBOA aprés une premiere pose de prothese
étaient : le sexe masculin, la présence d'un uloérel’'une maladie hépatique notamment
alcoolique, d’'une insuffisance rénale chroniques fazteurs de risque de déces apreés pose de
prothése étaient 'age >75 ans et le sexe masdalsyrvenue d’'une IPOA, la localisation de
la prothese (risque supérieur pour la hanche), résemce d’'un cancer ou de maladies

chroniques.

Utiliser le PMSI, aux vus des résultats exposéss dandoctorat, semble performant pour
compléter et seconder le réseau de surveillanceR&6in, méme si des algorithmes
spécifiques pour différentes ISO devront étre quoiitst Nous reviendrons sur I'importance de
la recherche d’autres indicateurs de qualité demss@t de surveillance des ISO,
problématique d’intérét en France actuellementés@voir 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 Intéréts

Ce travail met en évidence la possibilité de cangrdes outils complémentaires de
surveillance des ISO, notamment pour améliorerualie des soins dans le suivi a long
terme, a un moindre colt car utilisant les donn@éslico-administratives existantes. Les

bases de données hospitaliéres représentent uhedaétout-efficace [79,80,82,85].

La principale force des bases hospitalieres méaitoiistratives PMSI en France, collectées
en routine, est son exhaustivité et le suivi a lomgne. Notre cohorte historique PMSI
démontre la possible utilisation du PMSI commelaatimplémentaire de la surveillance et de
I'évaluation des IPOA. La performance de I'outit asceptable avec une VPP > 85 % et une
estimation de l'incidence dans le rang des étudgsuvées dans la littérature internationale
[13,23,85]. De plus, une surveillance de routineiléaet efficiente est possible par un
algorithme spécifique et validé. L'outil PMSI petmm gain en termes de simplicité et de
faisabilité, en soulageant les professionnels d&ésde la charge de travail de surveillance.

Tout d’abord, le chainage des patients permet eiobtune base exhaustive des séjours
hospitaliers des patients sélectionnés, sans bekoicontacter les médecins de terrain ou
équipe opérationnelle d’hygieéne ayant pris en ahdey malades. Cette base de données
meédico-administratives permet de limiter les dosnég®nquantes et facilite le suivi post-
hospitalisation a moindre codt, ce qui n'est pa$ &&tuellement en routine [99,100].
L'existence du PMSI en France est une extraordinajpportunité pour les chercheurs
francais en épidémiologie clinique. Avec le liejosé — patient, spécificité francaise grace au
chainage des séjours, le PMSI fournit les inforametisur la trajectoire des patients a long
terme a travers les séjours hospitaliers consécuilieci permet des études de cohortes
rétrospectives de patients atteints de différemtakadies et de caractériser les trajectoires de
soins [9,91,92]. Notre suivi post hospitalisatioprées PTG ou PTH trouve une large
proportion d’'IPOA survenant plus d'un an aprés lase de la prothése (non suivi
actuellement dans le réseau ISO-Raisin). Une caargmar de cette méthode d’analyse menée
au niveau national avec les données Raisin peangtisseoir la validité de la méthode si la

corrélation est suffisante et de mesurer I'impaahe éventuelle surveillance des IPOA via
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les données meédico-administratives en complémesitsdarces couramment utilisées. De
plus, cet outil basé sur le PMSI, accessible etstéh pourrait permettre de comparer la
gualité des soins en chirurgie orthopédique etdkesagé comme une méthode de référence

pour leBenchmarkingentre ES.

Ensuite, la collecte de données médico-administatest nécessairement réalisée pour divers
objectifs dans les ES ; cela constitue une altemattéressante aux réseaux de surveillance
actuels basés sur des enquétes intermittentes elesupériodes limitées de suivi [25]. De
plus, cette collecte des données en routine s'essidérablement améliorée grace aux
innovations récentes du SIH [31,46,67,85]. Le pidede ces bases médico-administratives,
évaluées avec des objectifs précis, est maintereutnnu [48,80,82,87]. Cette approche
donne l'opportunité d’analyser des données, de cenape le poids des comorbidités et
d’autres facteurs impactant la survenue de I'lPOAe méthode de surveillance basée sur le
PMSI, qui couvre I'ensemble de la population hadjziée en France avec des comorbidités
de mieux en mieux renseignées, pourrait permettprdduction d’indicateurs de classement,
si ce n'est de performance, pour répondre aux remweémpératifs ddenchmarking(31).
D’autres pays, en Scandinavie ou en Ameérique dudNem particulier, développent
aujourd’hui I'utilisation du SIH pour des projete cecherche ou des actions de santé publique
[45,67,79,82]. L'OMS, par son réseau Classificaiitternationale des maladies (WHO-FIC),
insiste aussi sur I'importance de l'utilisation 81H pour I'évaluation des problémes de santé
[8]. Ainsi, la nouvelle version de la classificatianternationale des maladies (CIM-11 en
construction a partir de la V10 au sein de WHO-FW@yrait permettre d’obtenir une
classification améliorée avec un meilleur potentielr mesurer la qualité des soins et la

sécurité [55].

Ce travail démontre ainsi le potentiel d'utilisatiales bases PMSI comme outil de la
surveillance des ISO en France, en lien avec uptutimn nécessaire des méthodes et des
métiers de la surveillance [79]. La conjoncture neécoique défavorable actuelle nécessite
d’adapter la surveillance au contexte, moins cadeat plus efficace, comme le SIH peut le

permettre.
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V-2.2 Limites

Malgré ses forces, cette méthode de détection &IR@ le PMSI a des limites, liées a
l'utilisation méme des bases médico-administrativesspitalieres. Le PMSI est un
programme a visée économique et budgétaire, preiialement pour la tarification a
l'activité [89]. Son utilisation en épidémiologieédé longtemps limitée par I'impossibilité de
chainer les séjours d’'un méme patient, devenu lgesdepuis I'identifiant anonyme unique
patient [75,91]. Cependant, les renseignementseilisupar le codage des séjours peuvent
varier selon le codeur ; les codes utilisés et pmsition dans le résumé peuvent étre variables
pour un méme type de séjour selon le professiohadiabilité du codage des séjours via les
bases médico-administratives est controverséeaidwddi codage réparti a travers de larges
territoires et divers acteurs médicaux des soind5[96,91]. La qualité des données est
débattue aussi du fait de la recherche de val@iséinanciere par le codage avant tout autre
but, par les équipes médicales en charge du catage les ES [9,45,76,91]. Cette base de
recherche n’est ainsi pas complétée de facon hameogér les codeurs, engendrant une base
moins performante qu’'une base de recherche clinddpssique. Une audition publique des
systemes de surveillance au Royaume Uni a mongédegutaux d’'ISO calculés par le réseau
national de surveillance n’étaient pas appropridaiffisants pour I®enchmarkingdu fait

de variations importantes dans la collectes desékmet leur tracabilité [68,102]. Une étude
americaine a aussi souligné que l'utilisation desnées PMSI isoléement n’était pas un outil
adapté pour les infections associées aux soins anecVPP inférieure a 60 % [95]. A
contrario, d’autres études utilisant le SIH, parfen association avec des données des réseaux
de surveillance, ont montré des résultats de SéF8h/respectivement a 95 %/ 99 % / 84 %
[9,96], grace a des indicateurs proposeés selorcritéses de sélection de cas standardisés en

accord avec les professionnels de terrain sur éfieition précise [55,79].

Dans notre travail, la construction de la défimitabe cas issue du codage PMSI a été réalisée
par une équipe multidisciplinaire, testant plusiewombinaisons de codes utilisés par
différents professionnels de terrain pour le coddge IPOA, définition balancant entre
sensibilité et spécificité ; un large échantilloe dossiers médicaux dans de nombreux
hépitaux représentatifs des ES francais a ét&aitfpublics et privés, CHU, centre hospitalier
local, zones rurales et urbaines). Ainsi, la valitgbentre les pratiques de codages des
professionnels a été contrélée, avec des paramddrgerformance testés et validés. Cette

meéthode de construction de définition de cas a igedmproposer un outil valide pour évaluer
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la qualité des soins en orthopédie. Le PMSI en deramontre ici, dans notre approche
méthodique et malgré une validation réalisée surécimantillon seulement de la cohorte
régionale, une complémentarité aux systemes deeilance existants pour la collecte des
données, notamment dans le suivi post-hospitadisaffrticle n°2, p°99, chapitre V-1,
p°60]. Cette définition pourrait étre utilisée comméférence pour mener des comparaisons
entre les ES en France, réglementairement utilisatéu codage PMSI pour I'ensemble de
leurs séjours, quel que soit leur secteur d’hokgatiion. Des contréles de la qualité des
données devront bien sOr étre associés regulietepwmmr améliorer la performance du
systeme avec des mises a jour des algorithmessa@éaaent adaptées aux modifications des

codes des maladies (guide méthodologique du caeta@iM-11 en construction).

L’outil PMSI ne peut étre utilisé que pour les nibds nécessitant une prise en charge en
hospitalisation, car le lien n'est pas fait a carjavec les autres bases du SIH en France
(acces élargi aux données du SNII-RAM en discusaioniveau du Ministere [15,79,90]). De
plus, les variables codées sont parcellaires,de devant exister dans la CIM-10 et valorisant
potentiellement le séjour pour étre renseigné dameées sur les déterminants de la santé, les
comportements des individus ou les habitudes deeigont pas inscrites dans la CIM-10, ou
correspondent a des codes imprécis, peu rensea@mésans valorisation du séjour. Notre
modéle est basé sur les variables du PMSI, donéescodage directement en lien avec la
valorisation financiere du résumé de séjour. Pesrraisons, des variables telles que le tabac,
I'utilisation de drogues, ou encore la spécificatau microorganisme en cause dans telle ou
telle infection, ne sont pas renseignées de fagbaustive dans les bases PMSI. Pourtant,
pour la surveillance des infections du site opémta@e sont des variables d’intérét connues
dans la littérature, comme les variables de praeedhirurgicale. Cette limite inhérente a tout
systeme d’information meédico-administratif est bmnnue et les études de validation des
méthodes PMSI permettent d’en limiter les biais 79681,82,87,91]. Le PMSI, comme toute
base de données, présente également le risque difhactées par des erreurs de codage
involontaires, ou de retranscription. Si nous compsa le systeme PMSI de surveillance des
IPOA aux divers systemes existants, généralemesdshsur des protocolddNIS —like notre
systeme n’inclut pas tous les criteres classiquentdisés comme la durée de la chirurgie, ou
encore le score ASA. Cependant, nos travaux séigenasur une chirurgie propre, avec des
patients ayant un score NNIS de catégorie 0. Ds, jples exemples comparables de données
de survie issues de registre fournissent les m@&s@tats, comme le travail de Hueit al

publié en 2013 danBhe Lancesur la survie apres pose de PTH [26].
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Ces bases initialement non prévue pour la réadisaiienquétes épidémiologiques restent
complexes et difficiles a manipuler [103]. La coissance de la construction de ces bases de
données, et le suivi évolutif des variables conésrest hautement nécessaire a une utilisation
épidémiologique de qualité. La encore, la validatides algorithmes utilisés pour la

surveillance épidémiologiques doit étre de miseggtilierement répétée.

En dépit de certaines limites, la surveillance bamadé le SIH représente une méthode valide
pour la surveillance de routine des IPOA. La basdahnées PMSI est pérenne, exhaustive et
facile d’acces aprées stabilisation des résumégjders en réesumeés standardisés anonymises
(RSA). Cela permettrait d’améliorer la sensibilit® systéme de surveillance existant
(approche proposée plus efficace pour cibler Issidos a examiner car susceptibles d’étre un
ISO), de renforcer I'évaluation des infections pamttie d’hospitalisation et de comparer les

ES entre eux dans une stratégidBéachmarking
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V-3 Travaux a venir et perspectives a plus longeer

Ce modele de chirurgie orthopédique propre a étésiclear nous pensons que les IPOA
continueront de présenter un challenge majeur lpocommunauté médicale dans le futur du
fait de l'augmentation du nombre de pose de PTHP®G, face au vieilissement de la
population et du meilleur état de santé des peem@gées. Des stratégies efficaces pour
minimiser les facteurs de risque d’IN apres arttasie, identifiés par ces analyses de survie,

devront étre mises en ceuvre si I'incidence de cettgplication veut étre réduite.

Le potentiel de cet outil de détection issu du PS&Idémontré dans ce travail. Cependant,
des étapes supplémentaires restent a venir paarléaiapprochement entre la surveillance et
la prise de décision en santé publique. En effediffusion des données de résultats de soins
poursuit deux objectifs principaux : la transpaeemis-a-vis des usagers, de plus en plus
présents et demandeurs d’'informations, et l'inoitatles établissements a s'améliorer, via un
effet de réputation (rapport d’office parlementaif@valuation des politiques de santé, déposeé
le 22 juin 2006 - OPEPS n° 421). Il est observé lgsediffusions publiques d'informations
sur les performances des ES (la presse en géparadxemple le classement annuel des ES
du journal « Le Point »), ont toujours un fort stedans la population, en France comme
dans d'autres pays. Cependant, ces démarches idatiéh de la qualité des soins
présentent le risque de pervertir la qualité desndes si les établissements se trouvent
pénalisés par un mauvais classement. Pour contooehénconvénient, les Etats-Unis ont,
par exemple, mis en place des structures neuttkpémdantes qui collectent les données
d'accidents médicaux anonymement [56]. Au Royaumm, Ua diffusion publique
d'informations est proposée comme un €lément datreeégie globale d'évaluation et de
management de la performance du systeme de sahlié, pendu obligatoire [Article n°1,
p°89].

La France a engagé en matiere d'IN une politiquputidication d'indicateurs (ICALIN, puis
ICSHA et les indicateurs des taux de SARM et d’ISK&s problémes de méthode de calcul
du taux ISO, nombreux et décrits précédemmenti¢difes de définition, de recueil, de
redressement des données...), étaient exposés tdéle IBGOMPAQH (de faisabilité)[69].En

effet, les criteres de choix des indicateurs ddivenir compte des priorités des ES mais aussi
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de criteres scientifiques, définissant la validitétrologique, I'acceptabilité, la pertinence et
le pouvoir discriminant [47,48,53]. Pour pallierxadifficultés d’évaluer le taux d'ISO, il
n'était initialement pas prévu de communiquer guder les résultats de cet indicateur, étape
pourtant essentielle a la démarche qualité. Famet éndicateur par construction peu robuste
et tous les biais de collecte évoqués, la nécedsitéavailler sur de nouveaux indicateurs de
gualité des soins est dorénavant mise en avaré pdinistére de la Santé. Dans ce contexte,
la DGOS-HAS a lancé un appel a projet relatif alPregramme d’expérimentation des
indicateurs de qualité en établissements de saai®{2012) » [104], afin de travailler sur de
nouveaux indicateurs nationaux de qualité des stiobjectif est d’améliorer I'évaluation
interne et externe de la qualité des soins, Idtugidn publique, lBenchmarkingcomparatif,

et participer aux critéeres de Certification. Legeer liés a I'utilisation des bases médico-
administratives pour la surveillance sont actueietrau cceur des réflexions au niveau du

Ministere en charge de la Santé [90].

Dans ce contexte, le projet CLARTE (Consortium ee#tlantique-Aquitaine-Rhéne-Alpes
pour la production d’indicateurs de qualité en €@na pour mission de mettre en ceuvre un
recueil d'indicateurs informatisés (utilisation nmaale des bases de données hospitalieres
existantes) afin de disposer pour I'ensemble desle®bleaux de bord de pilotage de la
qgualité et de la sécurité des soins [48]. Ce pregethase sur des travaux encourageants,
robustes, publiés dans la littérature internatienalr I'évaluation et I'amélioration de la
performance hospitaliére résultant de [I'utilisatiahalgorithmes informatisés pour la
surveillance de certaines IAS, comme dans notkailtaPar exemple au Canada, I'ensemble
des champs précédemment évoqués sont utiliséxdtedrs issus du SIH, diffusion aux
autorités sanitaires dienchmarking diffusion publique). Un volet « Amélioration da |
gualité du codage » est déja développé, avec diffudes classifications et des régles de
codage associés a un contrble externe de la qdalitbdage [48,103]. En Allemagne, la loi
sur les prestations hospitalieres (Hospital Rematizar Law, KHEntgG) prévoit «l'utilisation
des données médico-administratives pour la proolualiindicateurs de qualité intégrés au
dispositif national d’évaluation externe a I'honz@014. En France, I'InVS, via le bulletin
épidémiologique hebdomadaire (BEH) publié fin 20b3ontre I'apport que peut avoir
I'utilisation des bases du SIH en France en conmgamaavec son utilisation au Canada. Une

utilisation en routine est suggérée, mais devarg ébnduite par des professionnels de
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I'épidémiologie clinique [79]. L'utilisation en rame des données du SIH sera nécessaire
dans un avenir proche, déja expérimenté dans dde£francaises robustes, comme pour les
ISO [9,85] ou les IN en réanimation au CHU de Ly@d]. Comme souligné par le projet
CLARTE, cette utilisation en routine doit reposer $étude de la validité des indicateurs
informatisés proposés. Une double validation saiagi requise : étude des corrélations avec
d’autres indicateurs de résultat et validité dééoei (retour au dossier) avec une VPP seull
attendue = 70-75% et taux d’incideneel/1000 séjours. Ce type de démarche est présenté
dans le BEH de décembre 2013 avec différentes eapgsofrancaises ou canadiennes

d’utilisation aprés validation.

Ces conclusions donnent du poids a lindicateun ides bases médico-administratives
proposé pour les IPOA dans cette thése. En effet, aonstruction multidisciplinaire de
l'indicateur par des professionnels de terrainest @pidémiologistes aguerris dans l'utilisation
des bases de données meédico-administratives aéétisée [91,105]. Une méthode de
validation par retour aux dossiers sur un largexéthon a été menée (> 1 000 dossiers dans
des centres hospitaliers variés) avec une VPP &8Te travail de corrélation avec les
données du Raisin sera réalisé prochainement aértays les critéres requis préconisés par
le projet Clarté soient validés. Le croisementbases de données sont, en effet, a envisager
afin d’affiner les estimations des données de féga ou d’incidence, comme dans des
travaux récemment publiés pour les hémorragiesaddélivrance en France a partir des
données du SIH [87] : les informations du PMSI pettent d’estimer la fréquence de la
maladie mais le croisement avec les données dabliEsement francais du sang optimise les
données a suivre, permettant de réelles et pluségorentes avancees en santé publique. Les
méme propositions sont faites par les équipes oamaes travaillant sur les bases médico-
administratives, qui suggeérent aussi la nécessté&rdiser les bases afin d’en optimiser
I'utilisation en santé publique ; I'exemple du megquébécois de surveillance des maladies
chroniques par le PMSI avec des données coupléegvecateur de I'apport des bases de
données médico-administratives. La plupart des éese la littérature sur I'utilisation du
SIH pour la surveillance épidémiologiques des Ibc(Briémie, pneumopathie nosocomiales
ou ISO) montrent que la combinaison de plusieutsces de données est une méthode plus

performante [74,85]. Le méme type de méthodologieervisageable pour les IPOA, avec les
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bases issues du SIH comme les données de labesatdé microbiologie, les bases des
dossiers médicaux ou le PMSI [74,85,95].

La derniere partie de ce travail de thése soulavedssibilité de créer via le PMSI un
indicateur de moyen, grace aux facteurs de risgusudvenue d’'IPOA mis en avant par les
analyses de survie (ulcéres, alcoolisme, insuffieagnale chronique). La construction d’'un
score de risque prenant en compte les cofacteutsri@en, issus du PMSI, comparable a un
score de Charlson, pourrait constituer un scordigiiede survie [97]. La mise en évidence
de facteurs de risque avec estimation ldagard Ratioslans les analyses de cohorte pourra
permettre de proposer de nouvelles stratégies aadhtoplastie, selon le terrain et les
comorbidités du patient. Un score évaluant le esgUPOA aprés pose en fonction des
facteurs retrouvés au moment de la pose pourrailer@our, basé sur les résultats des études
de cohorte PMSI. Comme pour le score de Charlsera ggcemment nécessité une mise a
jour du fait de I'évolution des prises en chargalitales, ce score pourrait étre adapté par des
enquétes itératives des bases de données médicoistdatives, selon les avancées
meédicales [106]. En effet, la mise a jour du scdeeCharlson a été réalisée a partir des
données issues du SIH. Cette construction d’uresgercomorbidité prédictif de la survenue
d’'une IPOA pourrait représenter une facon indirelgenesurer le risque d’'IPOA, comme un
complément des scores ou taux existants (NNIS oD-RSisin). Cette méthode de
classification en fonction des comorbidités poudrfaurnir une méthode simple et fiable
d'estimation du risque d’'IPOA a partir d’étudesdemssur le PMSI et améliorer la qualité des
soins des arthroplasties en France. L'adjonctiam d@'ode spécifique d’lAS a chaque résumé
de sortie permettrait I'amélioration significativie la VPP des outils de surveillance du
PMSI, comme préconisé dans le projet Clarté, &t égjplace au Canada [79,90,103].
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VI. CONCLUSION

L’outil de surveillance des IPOA proposé dans cttése, basé sur les bases PMSI, a prouve
son utilité comme outil complémentaire de survaika hospitaliere des ISO. Le PMSI peut
rapidement et simplement donner des tendancesuPDA a I'’échelle d’'un ES ou d’'une
région, plus simplement que les recueils Raisim restent la référence pour la surveillance
des infections nosocomiales en France.

Le Ministére en charge de la Santé recherche atme des indicateurs nouveaux et
performants, pour compléter les indicateurs deitgudés soins actuels. Le PMSI, patrimoine
francais issu du SIH pour les données d’hospitadisa pourrait étre un outil peu couteux
permettant d’améliorer la performance du systémsutdeeillance. Une utilisation en routine
permettrait la diminution de la charge de travak ctliniciens en charge du recueil ISO-
Raisin. Une évaluation précise de la morbi-mo#gadittribuable aux IPOA en France pourrait
en découler ainsi que I'évaluation de I'efficadiés programmes de LIN (suivi évolutif dans
les ES). Des analyses codts-efficacité sont jestfipour parfaire les conclusions de ce
travail. Bien sOr, ce type d’analyses basées s cahortes PMSI ne pourra pas
completement remplacer les études cliniques, plbsigtes. Mais il s'agit d’une source de
données précieuse pour générer des hypothesetificddes patients les plus a risque, et pour
contréler la qualité du systéme de surveillancdteCméthode sera d’autant plus pertinente
gu’elle intégrera I'ensemble des variables pouvafitier la survenue des ISO. Un score de
risque a partir des comorbidités pourrait étre sauyé.

Cet outil sera d’autant plus efficace que les maifinnels de terrain qui sont en charge du
codage coderont les variables d'intérét ; cela qdtucorrespondre a une mesure incitative a
un meilleur codage, dans un but lenchmarkingLa poursuite de ce travail au niveau des
bases nationales devrait permettre I'ajustementlaetstandardisation nécessaires pour
permettre des comparaisons inter ES et interndésnée croisement avec les données du
Raisin devrait permettre d’optimiser l'utilisatiole ces systémes de surveillance et de
construire un tableau de bord des infections oatéiodlaires sur matériel. A partir de cet
exemple d’'IPOA, le modele pourrait ensuite étreradpit sur les autres infections du site

opératoire.
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Since the US Mational Nosocomial Infections Surveillance System was implemented in the
1970s, several countries have developed their own surveillance systems, all including
surgical site infection (S51) as a major target. However, the performance of such systems
needs to be evaluated further in terms of data quality and cost-effectiveness. The current
article presents a literature overview of the main strategies used for SSI surveillance
worldwide, focusing on hip and knee arthroplasty infections, and discusses new issues for
further development of surveillance databases.

@ 2013 Published by Elsevier Ltd on behalf of the Healthcare Infection Society.

Introduction

Mosocomial infection (NI), also known as "healthcare-asso-
cated infection’ (HCAl)," * is a major patient safety issue,
affecting approximately 2 million people each year worldwide”
with significant morbidity and mortality, and substantial
healthcare expenditures.” ' Surgical site infection (SSI) is a
common complication of surgery.” "' SSl is the second most
common HCAl (approximately 17% of all HCAls),"""'"*™ and
represents a major challenge for surgical healthcare

* Corresponding author. Address: Service d'information médicale,
d'épidemiologie et d’économie de la sante, CHRU de Tours, 2 bd
Tornnellé, 37 000 Tours, France. Tel.: +33 247 47 82 49; fax: +33 2 47
47 84 33.

E-mail address: leslie.guillon@univ-tours.fr (L. Grammatico-
Guillon).

settings. %" '® Every year, 2.7% of surgical procedures in
the USA are complicated by ssls,”'® as are 1.5% of surgical
procedures performed in France (14% of all French
HCAls). 121920 gyyrveillance of hip or knee arthroplasty in-
fections (HKAls) is one of the 551 key targets due to the high
volume of orthopaedic procedures; a normally low risk of
infection after this clean procedure; and devastating conse-
quences in terms of morbidity, handicap, prolonged length of
stay and higher cost, %2125

Surveillance plays an essential role in reducing S5l in well-
designed infection control programmes.*® Feedback has been
shown to be effective in reducing infection rates.™ " *” Various
surveillance strategies have been developed since the early
1990s in the USA and Europe to improve HCAI knowledge and
guide the prevention efforts of infection control. Public
reporting of these data could also provide outcome indicators
that could be disclosed in hospital benchmark programmes and
promote improvement and enhanced patient safety.”®*’

0195-6701/5 — see front matter @ 2013 Published by Elsevier Ltd on behalf of the Healthcare Infection Society.

hetp:/ /dx.dof.org/ 10,1016/ §. jhin.2013.09.016
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2001-2012 MEDLINE/ScienceDirect search
N =499 articles

[l Review abstracts, read articles of interest and remove duplicates

Records screened
N=T7
{43 based on surveillance networks, 34 clinical studies refated to prosthetic joint infections)

Selection by analysis of type of network and
follow-op of SS1s after creation of the surveillance network

Articles assessed for eligibility
N=21
(based on surveillance of S81 with epidemiology and/or organization of surveillance)

Analysis and comparison of different national
nosocomial infection surveillance networks

10 different national surveillance networks +
one Evropean network: HELICS

Figure 1. Search strategy. 551, surgical site infection.

This article presents an overview of current SS5I surveillance
systems used worldwide, focusing on HKAls, and aims to raise
issues about the development of more cost-effective systems
using routinely collected hospital data.

Methods

Different SSI networks were identified and described using
specific criteria. An Internet search was undertaken including
studies that used data collected by national patient S5I sur-
veillance, including orthopaedic 551 data, from January 2001 to
January 2013. The focus of the studies selected was evaluated
according to the presence of selected criteria: national orga-
nization, methodological approach, and accurate definition
and epidemiology of SSI/THKAL

When devising an 551 surveillance programme, consideration
needs to be given to the definitions of infection used and pa-
tient inclusion criteria.**** % The majority of 551 surveil-
lance programmes use the Centers for Disease Control and
Prevention's (CDC) definition for 551, based on expert recom-
mendations,” 3% Only articles that used the following
definition were included in this study: a 551 is defined as
nosocomial if it occurs within 30 days postoperatively.”'" If a
prosthetic device was implanted, this period was extendedto 1
year postoperatively,’ 3193558

A common classification for prosthetic joint infection (PJI)
has not yet been established to date, but several experts in
wound infection have gwen an accepted definition according to
the SS1 definition.” 3"

The standardized infection ratio (SIR) is calculated by
dividing the observed number of infections by the expected

number of infections over a particular period.” The expected
number of infections is calculated by indirect standardization;
for each risk category, the number of specific procedures
performed is multiplied by the specific rate that it is being
compared with [in this case, the rate reported by the National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS)]."* %

The review excluded studies that were not based on na-
tional surveillance data, as well as those based on local net-
works. Comments, editorials and letters concerning S5 were
also excluded.

The bibliographic search was performed in Pubmed and
ScienceDirect using the following search strategy: "Nosocomial
infection” OR 'Infection control’ AND 'surveillance network'),
("Prosthesis joint infections' OR 'Surgical wound infection’ AND
'Epidemiology’ OR  'Prevention/Control). 'Orthopaedic
implant-related infection’, 'joint replacement AND infection’
and 'surgical wound infection AND review' were also used as
few studies were identified in the first instance.

Data extracted from each publication included: method of
surveillance used, definition of 551, location of infection and
epidemiology of 551 (overall and HKAI). Following strengths and
weaknesses were considered from the interest in the abstract
and by reading the article, according to the main items dealt
with:

— scheme of national surveillance organization [including
postdischarge surveillance (PDS)];

— epidemiological impact of surveillance in reducing 551; and

— new insights regarding hospital information systems (HIS).

Intotal, 77 studies were analysed (Figure 1) according to the
inclusion criteria mentioned above.

Please cite this article in press as: Grammatico-Guillon L, et al., Surveillance of prosthetic joint infections: intemational overview and new
insights for hospital databases, Joumal of Hospital Infection (2013), http: // dx.doi.ore/ 10, 1016/].Jhin.2013.09.016
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Table |
Features of different national surveillance systems
Mational surveillance 5SSl target surveillance Minimum surveillance Postdischarge CDC definitions  Case finding/ Hospital reports and
systems period surveillance data collection analysis
NHSN (USA) For all operative procedures, 55ls At least 1 year No Yes PE Secure web base system/
related to the primary incision only ICP public health partners
INCLIMECC {Spain) Idem NMHSMN Longer than 6 months No (re-admission yes) Yes PE Worksheet and web
NTE database
RAISIN (France) Digestive, orthopaedic, 3 months yearly 30-day  No (1 month to 1 year re- Yes ICP, Forms in Epilnfo
gynaecology and cardiovascular follow-up admission) surgical team previcusly/ISOWEB
surgery recently used
NMNSR (Hungary) Caesarean section herbiorrhaphy, At least & months Mo only re-admission Yes Doctors, ICN Web base report system
cholecystectomy and hip {Mational Center of
procedures Epidemiology)
KISS (Germany) All operative procedures Yearly No Yes ICP Paper form then website
Doctors
ICN
SIRO (Finland) Orthopaedic surgery At least 1 year Yes, re-admission Yes ICH Electronic form to
postdischarge Mational Centre
guesticnnaire
PREZIES (Netherland) Each hospital chooses one of: 6—60 months Yes, outpatient's Yes ICN Computer-based
mastectomy, colectomy, medical record Doctors, PE
replacement of the head of the
femur, hip or knee arthroplasty
SSHAIP (Scotland) Each hospital chooses two of nine  Survey at least 1 month  Yes telephone Yes Surgical team, Questionnaire,
procedures, one of which should  and post discharge surveillance ICP telephone interview
be arthopaedic follow-up postdischarge
NINSS (UK) Set of modules (bacteraemia, 551, At least 3 months yearly Optional postdischarge Yes Clinical staff Computer based
catheter-associated urinary tract questionnaire ICP
infection)
HELICS 14 countries 55! results Yearly No Yes ICP Computer based

5§51, surgical site infection; CDC, Centers for Disease Control and Prevention; PE, physician epidemiologist; ICP, infection control practitioner; NTE, nurse trained in epidemiology; ICN, infection

control nurse.
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Table Il

Distribution of main studies with estimation of surgical site infection (551) and prosthetic joint infection (PJI) rates

Mational surveillance systems 55l incidence PJl after THA  HipSIR  PJl after TKA  Knee SIR  Overall estimation of PJI

MNHSN (LISA) 1.19-1.9% 1.4% 1.0%

INCLIMECC (Spain) - 1.7% 31.25 1.3% 1.87

RAISIN (France) 1-1.9% 1.54 0.67% 0.84%

NNSR (Hungary) 2.27% 2.91% 2.32

KISS (Germany) 1.6% 1% 1.0%

SIRD (Finland) - 1.6% - 1.3% 0.95%

PREZIES (Metherland) 1.8% 1.3-2.3% 1.6% 2.2%
1.3-1.9% 2.4%

SSHAIP (Scotland) 2.61(2.3-3.0) 1.75(1.3-2.3) 1.46 (0.9-2.3)

MINSS (UK) 2.4% 2.4% 3.7%

HELICS {Europe) 2.2 (2.1-2.4)

SIR, standardized infection ratio; THA, total hip arthroplasty; TKA, total knee arthroplasty.

Results

In total, 499 articles were identified, 77 of which met the
inclusion criteria. The main clinical articles about HEKAI
completed the data retrieved in the bibliographic search.
Among the 43 articles based on surveillance networks, 21 dis-
cussed S51 epidemiology, evaluation and/or organization of
surveillance; 10 were multi-centre surveillance networks for
55ls; and one was the European system "Hospitals in Europe
Link for Infection Control through Surveillance' (HELICS)
(Figure 1 and Table I).

Scheme of national surveillance organization

Several national surveillance networks for NI were created
independently in the 1990s (Table 1) based on a voluntary,
hospital-based confidential reporting system derived from the
recommendations and methods of the CDC and NNISS, estab-
lished in 1996."*% A recent HELICS study showed good
concordance between US and European definitions of NI " This
"network of networks’ has resulted in a European database
including 14 networks in 11 partner countries, with over 600
hospitals submitting surveillance data.®® The French national
NI programme, RAISIN (Réseau d’Alerte, Investigation Surveil-
lance des Infections Nosocomiales), set up a national 551 sur-
veillance system named ‘ISO-RAISIN'.”'* Its area covers
approximately 26,000 acute care hospital beds in surgical
wards, representing 25% of French surgical activity.” In the
Netherlands, approximately 90% of acute care hospitals
participate in 55l surveillance in the Dutch national nosocomial
surveillance network, PREZIES (Preventie van Ziekenhui-
sinfecties door Surveillance).'”******~* |n 1996, the Nesoco-
mial Infection Mational Surveillance Scheme (MNINSS) was
established in England.™*" Approximately two-thirds of En-
glish hospitals participated in two NINSS modules including SSI
surveillance, with a subgroup following orthopaedic surgery.
The VICONOS network has been established in Spain since
1997, and was renamed "INCLIMECC’® (Indicadores Clinicos
de Mejora Continua de la Calidad) in 2005." This is a prospec-
tive system for Nl surveillance based on incidence data across
61 participating Spanish public hospitals.’ Since 1999, the
Finnish Hospital Infection Programme (SIRO) has prospectively
monitored orthopaedic operations with one-year follow-up in

12 hospitals, covering 17% of all HKA performed in Finland.,** =
In the 2000s, new surveillance networks based on the MNISS
were developed, including:

— in Germany, more than 200 of the 2200 hospitals partid-
pate in the national NI surveillance system [Krankenhaus
Infections Surveillance System (KISS)]; %

—in Hungary, NNSR (Memzeti Mosocomialis Surveillance
Rendszer) has 41 participating hospitals™; and

— in Scotland, SSHAIP (Scottish Surveillance of Healthcare
Associated Infection Programme) has 46 acute care hospi-
tals involved in 551 surveillance for two operative pro-
cedures, one of which should be orthopaedic,”

National data collection systems are generally secure web-
based systems, transmitting information from hospitals to
central coordination centres. However, validation does not
occur regularly in all networks and feedback is not planned
routinely. NI data are usually collected locally by infection
control practitioners (ICPs) and/or local infection control
nurses, mainly performed with clinical staff, requiring
involvement and availability of these busy healthcare work-
ers'51%8 -8 Taphla ),

The lengths of surveillance differ between countries,
despite the fact that long periods of surveillance are known to
be necessary. Often, the minimum surveillance period is one
year (e.g. USA, Hungary, Finland, Germany, HELICS) (Table I}.
In several European countries, the decision was made to
monitor surveillance over a three-month period each year (e.g.
France, Scotland, UK). A standard method has been set up in
France based on individual surveys over 30 days of post-
operative follow-up, with 180 surgical wards participating for
at least two years, ' =01

Hospitals are encouraged to report infections detected af-
ter discharge (e.g. in Germany, France, UK)"""**" (Table 1).
PDS is investigated in most recent schemes, but methods have
not been standardized.”**7#*54 Only a few published studies
have reported the proportions of 5S5Is detected at different
times. Patient follow-up methods vary, with most hospital
trusts using PDS rather than inpatient and re-admission sur-
veillance alene.”” % |n Finland, hospitals conduct prospec-
tive PDS on re-admission and at follow-up visits, and in seven
pilot hospitals, an additional postdischarge questionnaire is
given to each patient at discharge.™ In PREZIES, PDS is strongly
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recommended with a special registration card to the out-
patient’s medical record; national data are reported with and
without PDS.”" PDS is also a voluntary component of the
mandatory 551 surveillance programme in Scotland, and is
encouraged for procedures with a short length of stay. It con-
sists of a questionnaire survey and a follow-up telephone
interview.” In an analysis of HKAI, HELICS reported PJI per-
centages after discharge ranging from 0% (in England and
Lithuania) to 55% (in Northern Ireland).**“? After hip pros-
thesis, 55k occurred after discharge in 25% of the cases in a
German study.”™ Finally, PDS evaluation methods differ be-
tween countries. No homogeneous method or recommendation
exists at present, and there is no surveillance network suitable
for PDS.

There are considerable differences in data collection
methods and data quality, and this could cause wide variation
in reported S5l rates, due to: reporting by different healthcare
professionals, varying data sources, retrospective or prospec-
tive method, PDS, etc.? 55468

Epidemiological impact of 581 surveillance

The incidence of 551 in the different networks is shown in
Table . Recent studies have shown low rates of HCAI. Global
551 incidence has decreased in all countries with a surveil-
lance network® ’5'3“'43'55'5", evaluation of incidence rates
before and after implementation of surveillance networks
showed that 551 decreased by approximately 2%. In the USA,
Mu et al. reported an 551 incidence rate of 1.9%,”" similar to
the most recent rate found in PREZIES (1.8%). In France,
Rioux et al. estimated that the 55l incidence rate decreased
between 1998 and 2000 from 2.1% to 1.4%, which was a 33%
reduction.'” In a recent RAISIN study, the S5l rate was 1.9%°%
however, in 2008, it was estimated that the 551 rate decreased
from 2% to 1%."° The overall 55l rate in Hungary was 2.3%, with
the highest rate seen following hip replacement (2.9%).”"
However, data on S5S| rates derived from national pro-
grammes are not always comparable with data obtained from
high-quality surveillance studies or 55l research trials,”” %%
which represents an anomaly. This is one of the reasons for
introduction of the SIR.

The SIR results from implementation of infection control
polides and is used for comparison of 551 rates between
wards. "7 |t should be considered as a reliable indicator to
estimate the reduction in 551 incidence. The SIR is not used
regularly in SSI surveillance to evaluate NI surveillance net-
works. VICONOS estimated that the SIR was 1.87 for total knee
arthroplasties (TKA) and 3.25 for total hip arthroplasties
(THA)."* In KISS, Huenger et al. estimated that the SIR was
1.25 and 0.36 for THA and TKA, respectively.”” The SIR is higher
in patients undergoing knee replacement proce'dure-sfle

Recent studies have reported low PJl rates of approximately
1% following TKA and 0.3-0.6% following THA (Table ll). In the
Netherlands, PJl occurred following 0.8-1.9% of TKA and
0.3-1.7% of THA."” InSIRO, the PJI rate was 1.6% following THA
and 1.3% following TKA, and the annual incidence rates were
2.1and 1.5 cases per 100,000, respectively.™ In a US study, the
incidence rates of PJI following THA or TKA were estimated at
1.5% and 2.5%, Lf95|::o@cti‘\-'€~l3-r.?'1 From 1997 to 2003 in Spain, the
incidence rates of PJI following THA and TKA were 2.7% and
1.3%, respectively. 4 |n France, ina six-year survey, 55l inci-
dence was 1.5% following THA and 0.7% following TKA."

Several studies have demonstrated that HKAl rates
decreased following the implementation of an 551 network,
especially during the first three years,” '**%5%%5.75 a5 did the
rates for other SSls.** %™ However, due to consistently under-
reported data, one could assume that all systems underesti-
mate the true S8l rates,'*5%-* including those for HKAL.

New insights regarding hospital information systems

HIS implement integrated information systems designed to
manage the medical, administrative, financial and legal as-
pects of a hospital. Using the HIS, including a hospital discharge
database (HDD), avoids missing data and enables PDS during
follow-up.

HDDs could be used as alternative 551 surveillance systems,
as complementary control systems to evaluate trends in 55ls,
regardless of when they occur. A US study using hospital
discharge coding showed that administrative coding alone is a
poor tool for use as an infection control surveillance method,
with a positive predictive value of <60%.” However, some
authors have started to propose studies using a robust medical
information system, with a multi-disciplinary construction of
case definition allowing the creation of robust algorithms,
assess the method and that perform well*"*! ?"‘, data mining in
medical charts was used recently for drug safety purposes
{marmacuvigiiance}rw full-text information retrieval system
for epidemiological registry.”’ "7 Using data from other
electronic sources is one way to improve the validity of 551
surveillance. #5278 |

Using an exhaustive medico-administrative database from
national HIS could be key to improving HKAl surveil-
lance.”"*"*""" The exhaustive compulsory HDD could be a
potential indicator to improve network sensitivity and evaluate
postdischarge infections. HDDs could also perform well over
long periods (with PDS surveillance ), which may be a weakness
of classic 551 surveillance networks. The HDD tool could be an
easy and effective way to complete an active 55l surveillance
network. Medico-economical analyses could be conducted on
HDDs to demonstrate the effectiveness of this model of S5
surveillance (hospital costs could be measured by direct hos-
pitalization expenditures to society). For example, in France,
Grammatico-Guillon et al. evaluated the use of an HDD to es-
timate the incddence rates of bone and joint infections after
discharge®’®* using HDD coding algorithms to create reliable
case definitions. Focusing on bone and joint infections, the
positive predictive value was 84% using the HDD tool.” This
study estimated the financial burden of bone and joint in-
fections to be approximately €259 million (approximately
€7000 per hospitalization). PJI costs were significantly higher
(€8161 vs €6721 per HD).° In the USA, a study in a cardiac
surgery unit of a tertiary care hospital showed that HCAl
modular training and implementation of infection control
practices were the most cost-effective way to reduce HCAl and
related adverse outcomes in an SSI programme.” The US
Government recently funded an 551 prevention educational
initiative for healthcare facilities and workers. Project JOINTS
(Joining Organisation IN Tackling 55ls) was developed to
disseminate new information and provide training in 551 pre-
vention. ' Recently, Calderwood et al. evaluated the use of
routinely collected electronic health data in Medicare to
identify S5Is following HKA by undertaking a retrospective
cohort study with prospective 551 surveillance.®* HIS deserves
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consideration as a more effective approach for identifying 55ls
in association with the existing surveillance databases.
Registry-based analyses cannot fully replace clinical studies,
but they are an invaluable source for guality control and for
generating h'_,-r;:)i:atheses."l HIS models of S5l surveillance could
provide new tracks for their management. The potential of HIS
tool is shown with a gain in terms of simplicity and decreasing
cost.

Discussion

Over the past two decades, many countries have introduced
multi-centre systems for infection control surveillance, using
specific common procedures as 5501 references including
Hial, |+%30:34-30,50 555959 Thece surveillance systems are struc-
tured similarly, based on international recommendations with
standardized definitions. *5%*%7 However, several items vary
widely between hospitals, such as patient follow-up (no current
PDS), collection methods, reporting data to the national pro-
gramme, and feedback.””***1-%%* gyrvpillance is targeted at
specific infections or groups of patients and for limited periods
of time, and differences need to be resolved.”” Standardization
is crucial, otherwise inaccurate and misleading results may be
obtained and reported,” espedially when interhospital com-
parisons with national benchmarks are concerned.”*%*'3.52
Careful analysis of the major cause of SSis is crucial, as are
risk assessments around each modifiable factor, and imple-
mentation of robust active S5l prevention programmes. %'

Another issue is the increasing difficulty of allocating spe-
cific resources for surveillance activity in hospital settings. ICPs
are employed to supervise procedures and facilities rather than
to monitor surveillance, which is considered to be time
consuming. Medical doctors and surgeons are rarely involved in
such surveillance, due to overbooking and lack of motivation.
Institutional networks recommend the need for dedicated
staff,”’ but human and financial support is lacking. Therefore,
data quality, follow-up and feedback to clinical staff suf-
fer,” #3545 There & a need to standardize practice and
implementation of data quality surveillance to improve
comparability among hospitals. A recent English audit of the 551
network showed that the national surveillance service was not
appropriate for benchmarking.®**

Management of postdischarge patient follow-up is one of
the main issues of 55! surveillance systems, espedially for HKAI
which may occur several months after surgery. The global trend
towards reducing length of hospital stay and increasing the
number of day-case procedures increases the probability of
detecting 551 after hospital discharge.”'"**-*%* 55| rates will
continue to be underestimated if PDS is not performed.™ PDS
of 55ls presents a methodological challenge because the pa-
tient is no longer under direct medical supervision. The present
internationally admitted surveillance systems do not allow
following surely PDS and detecting latest SSI. Until PDS is
established in each country, postdischarge infections should be
analysed separately. PDS will be the next part to structure and
organize in the different networks due to the importance of
postdischarge infection, especially in 551. The SIR could be a
solution in HKAI and allow benchmarking for intra- and inter-
hospital comparisons; however, the SIR is not used at present.

S5 surveillance is considered to be an effective strategy to
reduce the incidence of HKAI, decreasing rates by

approximately 20-30%, saving lives and decreasing cost, * 1%+
Gaynes et al., for the CDC, reported that hospitals with long-
term participation in an infection control network succeeded
in reducing their HCAI rates,” ™ as shown by the Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control project in the 19805
and by this article. Surveillance networks are a tool for surgical
staff to promote prevention and analyse morbidity and mortality
among postoperative patients,”>~"% They allow identification
of weaknesses in current infection prevention practices, ™" A
recent US study showed that standardization of infection control
trainir}gand practices was the most cost-effective way toreduce
HCAL -~ However, more data are needed to further establish the
relationship between global care quality and decreasing 551
costs, 8

HKA are basic indicators of these 551 surveillance networks
due to their increasing frequency and, although rare, the
important consequences of PJI. The authors believe that 5SSl
will continue to present a major challenge for the medical
community in the future. Careful analysis of the major cause of
SSls is crucial, as are risk assessments around each modifiable
factor, and implementation of robust 551 prevention pro-
_r;ramr!‘»!';'s.f”'83 In terms of improving 551 surveillance, recent
medical information systems could be an important new
way® 217 v increase the efficiency and effectiveness of
data collection, processing and reporting.®’”' Detection based
on a combination of the surveillance database linked with data
from the HIS could help to reduce the amount of missing data
and sensitivity failure in case definition. The potential of HIS
with a gain in terms of simplicity is genuine. This methodology
could relieve healthcare workers of the heavy workload of
surveillance, and medico-economical analyses could be con-
ducted routinely.

In conclusion, Ml surveillance networks are an effective way
to reduce 551, and infection control networks are growing
worldwide. However, national or international comparisons are
limited due to the lack of standardized collection criteria and
follow-up. Using exhaustive HIS that perform well alongside the
active 55l surveillance network may obviate the need to include
new parameters to survey 551s. HKAI will gain to be surveyed by
cost-effective methods based on routine hospital databases.
Specific algorithms and control of data quality should be asso-
ciated to enhance the performance of such systems.
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OBJECTIVE:

Surgical site infections surveillance represents a key method of nosocomial infection
control programs. However, most SSI surveillance systems are considered to be poorly
cost-effective regarding human resources required for data collection and patient
follow-up. This study aims to assess the efficacy of hospital discharge databases
(HDD) as a routine surveillance system for detecting hip or knee arthroplasty-related
infections (HKAI).

METHODS:

A case-control study was conducted on patients hospitalized in the Centre region of
France between 2008-2010. HKAI cases were extracted from the HDD with various
algorithms based on the ICD-10 and procedure codes. The controls were patients with
hip or knee arthroplasty (HKA} without infection selected at random from the HDD
during the study period. The gold standard was medical chart review. Sensitivity (Se),
specificity (Spe), positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NFV)
were calculated to evaluate the efficacy of the surveillance system.

RESULTS:

Armong 18,265 hospital stays for HKA, comesponding to 17_388 patients, medical
reports were checked for 1,010 hospital stays (989 patients). We identified 530 cases
in total (incidence rate: 1%, 85% Cl: 0.4%-1.6%) and 333 cases were detected by
routine surveillance. As compared to 480 controls, Se was 98%, Spe 71%, PPV 63%,
MNPV 99%. Using more specific case definition, based on a sample of 681 hospital
stays, Se was 97%, Spe 95%, PPV B7%, NPV 98%.

CONCLUSION:

This study demonstrates the potential of HDD as a tool for routine 551 surveillance
following low-risk surgery, under conditions of having appropriate algonthm for
selecting infections.
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Abstract

OBJECTIVE:

Surgical site infections surveillance represents a key method of nosocomial infection control
programs worldwide. However, most SSI surveillance systems are considered to be poorly
cost-effective regarding human and resources required for data collection and patient follow-
up. This study aims to assess the efficacy of using hospital discharge databases (HDD) as a
routine surveillance system for detecting hip or knee arthroplasty-related infections (HEAT).
METHODS:

A case-control study was conducted on patients hospitalized in the Centre region of France
between 2008-2010. HKAT cases were extracted from the HDD with various algorithms based
on the ICD-10 and procedure codes. The controls were patients with hip or knee arthroplasty
(HEA ) without infection selected at random from the HDD during the study period. The gold
standard was medical chart review. Sensitivity (Se), specificity (Spe). positive predictive
value (PPV) and negative predictive value (NPV) were calculated to evaluate the efficacy of
the surveillance system.

RESULTS:

Among 18.265 hospital stays for HKA. corresponding to 17.388 patients. medical reports
were checked for 1.010 hospital stays (989 patients). We identified 530 cases in total
(incidence rate: 1%, 95% CL 0.4%-1.6%) and 333 cases were detected by routine
surveillance. As compared to 480 controls. Se was 98%, Spe 71%. PPV 63%. NPV 99%.
Using more specific case definition. based on a sample of 681 hospital stays. Se was 97%.
Spe 95%. PPV 87%. NPV 98%.

CONCLUSION:

This study demonstrates the potential of HDD as a tool for routine SSI surveillance following

low-risk surgery, under conditions of having appropriate algorithm for selecting infections.

102



Keywords: surgical site infection:surveillance; prosthetic joint infection: hospital information

system

103



INTRODUCTION

Surgical site infections (SSI) are rare complications of hip and knee replacements, but are
devastating for the patient as they may have serious medical consequences %, The resulting
financial burden in addition to emotional component emphasized by the media in the general
population have placed these infections as key target for epidemiologic SSI surveillance "
! However. most SSI surveillance systems are considered to be poorly cost-effective. due to
the considerable human and other resources required for data collection and patient follow-up
>392 Detection based on the combination of surveillance database linked with data extracted
from hospital information systems could potentially provide a solution, decreasing the amount

.. . . . . . .1
of missing data and increasing the sensitivity of SSI identification

In France. all discharges from hospital are registered in the National Hospital Discharge
Database (HDD). The HDD is therefore a permanent medical administrative database suitable

L1821 This study aims to

for epidemiologic studies, especially for bone and joint infections
assess the efficacy of using the HDD as a routine surveillance system for detecting hip or

knee arthroplasty-related infections (HKAT).
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MATERIALS AND METHODS

A case-control study was performed using data collected from the HDD between 2008 and
2010. All patients undergoing primary hip and knee arthroplasty (HKA) between January
2008 and December 2009 were extracted from the HDD of a French region (Région Centre.
2.5 million inhabitants. 38 private and public hospitals). The French HDD is based on the
mandatory notification of each hospital stay, through coded summary, for all French, public
or private hospitals. The patients were selected on the basis of their having undergone a
surgical HKA procedure, according to the French Common Classification of Medical Acts

(FCCMA). and the corresponding specific code for prosthetic device (material code)(Table 2)

Il

In order to obtain patient-based data, multiple hospitalizations in the HDD were linked via the
unique encrypted patient identification number. All patients undergoing HKA in 2008-2009
were assessed by HDD control until the end of 2010. resulting in a minimum of 12 months’
patient follow-up. During this period, surveillance of HKAT occurrence was performed based
on an algorithm using the International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10),

and FCCMA. with three levels of classification (Table 2)'.

The diagnosis of HKAT was made according to an algorithm using HDD developed by various

2223 :
: orthopedic surgeons.

experts in prosthetic joint infections using widely accepted criteria
doctors specializing in infectious diseases/infection control (ICPs) and/or in medical

information systems. HKAT Case definition was based on the diagnosis and procedure codes

used in the HDD summary. their position in the summary and the presence of specific codes.

L
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Pediatric HKAT were excluded from analysis due to their very low number (13 primary HKA

" ; : n ; 1
stays. four children) and very different clinical presentation and outcomes ~.

The algorithm was designed to link three types of diagnosis code (representative HK A-related
infection codes, orthopedic infection codes. and imprecise HKA complication codes) with
FCCMA codes for the procedures performed to manage HKAIT (including debridement.
prosthesis removal. exchange or implant revision). HKAI was considered when the HDD
summary notified at least one ICD-10 diagnosis of HKAI or a specific surgical procedure.
The various combinations were grouped together into three different categories:

- Algorithm A, high level of proof. was based on the association of two precise codes
among: representative HKA-related infection codes (infection and inflammatory reaction
due to internal joint prosthesis —T84 codes) and/or orthopedic infection code (septic
arthritis or osteomyelitis, infection codes —A or B codes) and/or an FCCMA procedure
code.

- Algorithm B was the combination of an imprecise T code (unspecified complication of
internal orthopedic prosthetic device) with an orthopedie infection code or a surgical
procedure code.

- Algorithm C. lower proof level. corresponded to the presence of a single diagnosis code

or FCCMA code.

For quality assessment of the routine system based on HDD algorithms. a medical chart
review was carried out in every hospital of the region. used as the gold standard. An
infectious disease specialist/ICP. together with an orthopedic surgeon or doctor specializing in
medical informatics., read the complete medical reports, including clinical data.

microbiological assays, X rays and magnetic resonance imaging (MRI) scans. with the
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radiologist’s interpretation. The identification of any infectious agent was also checked via the

medical charts in order to validate HKATL

For estimation of the reliability parameters of the surveillance system. a control group of
HKA patients without infection was randomly selected. according to the HD algorithm from
the HKA cohort. A sensitivity-specificity analysis was performed with three different
algorithms, based on the following case definitions: cases selected with algorithm A alone,
cases selected with algorithms A + B. and all selected cases (selected with algorithms
A+B+C). Sensitivity (Se). specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative
predictive value (NPV) were calculated with these different strategies. together with their
95% confidence intervals (Clgss;). Statistical analysis was performed with SAS version 9.1

software (SAS Institute. Cary, NC, USA).
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RESULTS

The regional HDD for the two-year period contained records for one million hospital stays,
18.253 of which (2%) met the case criteria for primary HKA. Nimnety-nine percent of hospital
discharges were correctly linked to the patient database, linking 17.388 patients with 832.399

adult hospital stays (Table 2).

During the 2008-2010 period. 629 hospital stays (3.5% of the cohort) met the HDD criteria
for HKAL corresponding to 497 cohort patients. Six hundred controls were then randomly
selected. In total. 23 of the 38 hospitals in the region agreed to participate in the medical chart
review, allowing checking 1.062 reports. The other 15 hospitals were smaller institutions.
accounting for less than 200 of the 1.200 patients initially selected. Fifty-two medical charts
were not retrieved or did not match any of the patients in the HDD, Finally, 1.010 hospital

stays were included corresponding to 989 patients (Figure 1).

The reliability parameters for the three definitions of HKA-related infection are reported in
Table I. Overall, 530 cases were identified from the HDD, 333 of which were confirmed as
true positive cases. the other 197 being false positives. By contrast. 480 (47.5%) out of 1.010
charts were test negative: 474 of these were true negatives. the other six being false negatives.
Se and NPV were high whatever the definition used (97%), whereas PPV differed by 25%
between definition A (87%) and definition (A+B+C) (72%). Agreement with the results of
medical record review was highest for definition A, identified as the optimal strategy, with the

highest PPV, Sp. Se and NPV.
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The overall incidence estimation of HKAI was at 1.8% (497 patients with prosthetic joint
infection in the overall case definition (497 x 63%) among the 17.388 cohort patient with
HKA). Based on the overall PPV, which was estimated at 63% [Closs, 59.8-65.8]. the
extrapolated incidence of HKA-related infections would be estimated at between 1.7% and
1.9%. Based on case definition A. HKAT incidence would be estimated at 0.81% (163 patients
with PJI according to case defimition A. among the 17.388 cohort patients with HKA).
According to the calculated PPV of 87% [Clgse, 84.5-89.5]. the extrapolated incidence of

HE A-related infections would be between 0.79% and 0.83%.
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DISCUSSION

The reliability of HDD-based surveillance for SSI following low-risk surgery, such as HKA,
was considered acceptable for routine monitoring. provided that SSI incidence is in the range

12.14.1524.25 . T
. According to the reliability parameters

previously reported in studies worldwide
commonly used to evaluate surveillance systems, this method can be considersd highly
sensitive and specific (>95%) for the detection of HKAI in condition that the detection
algorithm is validated. In addition to its ability to detect SSL the HDD-based system could
potentially reduce costs and the need for human resources. First. patient linkage enabled HDD
to obtain exhaustive information from the HDD concerning all the hospital stays of the
selected patients. with no need to contact the doctors or ICPs managing these patients.
Second. this exhaustive database limited the amount of missing data and facilitated post-
discharge surveillance, which is not currently routinely performed i SSI surveillance
programs **¢. The HDD screening model validated here is thus a potentially reliable tool for

assessing the quality of care in orthopedic surgery and could be used as a reference method

for hospital benchmarking.

The efficacy of the HDD system differed significantly according to the case definition nsed.
potentially resulting in false positive results, whereas the false negative rate remained
relatively low. regardless of the definition used. The PPV reported here was higher than those
reported by many other SSI studies. In another French study. the sensitivity and specificity of
SS1 detection were estimated by surgeon notification at 18.4% and 100%. respectively. 26.3%
and 99.5%. respectively. on the basis of discharge diagnosis codes . For colorectal Surgery.

screening for SSI by the cross-referencing of databases had a PPV of 75% and a NPV of 8§5%

10
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. An American study in which ICD-10 algorithms were used to detect HKAT reported

similar Se. Spe and NPV, but a lower PPV. at 11% B A Kenyan study reported a Se of 70%
and a Spe of 100% for the detection of post-discharge SSI in this setting >, HDD-based
surveillance is suitable for routine data collection for general purposes in hospitals. and
constitutes a useful alternative to most of the existing systems based on sequential surveys or
Iimited periods of follow-up ! Improving performance of routine data collection has been

; ; ; i < ; ; ; 8153132
raised by recent innovations in the field of medical information systems = . Th

S
existence of this exhaustive medical database provides French researchers with an
extraordinary opportunity. The anonymous linkage method provides information about patient
follow-up through consecutive hospital stays, which is particularly useful for epidemiological
surveillance '“*%?, Other countries, in Scandinavia and North America in particular, have
also made use of their medical information systems for public health purposes or research

20,32.33

projects . The potential of these systems. evaluated for precise objectives. makes them

particularly useful,

This model has limitations, particularly as concerns the quality of the data coded. A recent
public audit of surveillance systems in the United Kingdom showed that SSI rates may not be
appropriate for benchmarking, 3% as considerable variation was observed in the data collected

- ; 34.35
and in SSI reporting

Unlike most European surveillance systems, HDD-based
surveillance does not include NNIS components. such as surgery duration or ASA score.
However, the study focused on clean elective orthopedic surgery with patients belonging to
NNIS-0 index category. The reliability of the coding system used in the HDD remains
debatable, as data are coded by different healthcare professionals throughout France 171820,
An American study showed that administrative coding. when used alone. is a poor tool for

33

healtheare-associated infection surveillance. with a PPV < 60% . However. given delay.

11

111



HDD-based system is not appropriate for early detection and alerts in outbreak situations.
Conversely. other recent studies using robust medical information systems together with
surveillance network data have reported better results, with Se/Sp/PPV of 95%, 29% and
84%., respectively %% The case definition algorithm used here was constructed by a
multidisciplinary team. using different combinations of relevant codes for HKAT infections
hospital stays. The robustness of the method was demonstrated by checking a large panel of
medical reports in a wide range of hospitals (public and private sector, general and university
hospitals, rural and urban areas) with several case definition algorithms differing in the
balance between sensitivity and specificity. This approach controlled for differences in coding
practice between doctors. The reliability parameters presented are approximate (not the entire
cohort used for reliability assessments), but the use of different case definitions based on

hospital discharge codes showed predictive values, sensitivity and specificity to be high.

Finally. HDD-based surveillance, despite its limitations, could be promoted as a cost-effective
method for routine SSI surveillance. and as an alternative to the usual surveillance systems,
particularly in the context of low-risk surgery in France. Cost-benefit analysis and studies

combining multiple hospital databases should now be carried out.

Readers may contact the authors for any further information or questions about the

algorithm framework.
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TABLES

Table 1: Estimation of sensitivity, specificity, predictive positive value and predictive negative value of the different case definitions of

PJI proposed (N=1,010)

Sample of True positive

False positive

, . Sensitivitv Specificity PPV PNV
validation cases cases . ‘
% [95% C % [95% C % [95% % [95%
™~ N (%) N (%) Y0 [95% CI] o [95% CI] o [95% C1] o [95% CT1]
Def}ggll‘;“‘ﬂ‘ 174 (25.6) 27 (4.0) 97 [95.7-983] 95 [93.4-966] 87 [84.5-895] 98 [96.9-99.1]
.
De{”}g‘fﬁ A*B 246 (30.0) 75 (©.1) 98  [97.0-99.0] 83 [804-856] 72 [689-751] 99 [983-997]
Definition
A+B+C 333 (33.0) 197 (19.5) 98 [97.1-98.9] 71 [67.8-734] 63 [598-658] 99 [98.1-99.5]
(1.010)

Definition A: association of at least 2 cades af PJI; Definition B: association of 2codes of less specific complication; Definition A+B+C: overall selected codes
PJI: prosthetic joint infection; Se: sensitivity; Sp: specificitv; PPV: predictive positive value; PNV: predictive negative value; 95% CI: 95% confident interval
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Table 2 Detection of primary knee or hip arthroplasty infections (HEAT) that occurred in patients aged 15 and older at 39 hospitals in Region
Centre. France from 2008-10

Metric Method of Detection

Global hospital stays: Regional Hospital Discharge Database (HDD), 2008-9
1,000,000 hospital stays

Primary replacement of hip or knee: French Common Classification of Medical Act (FCCMA) Codes

18,253 hespital stavs
- Hip replacement (NEKAO10-NEKA021, NEMAO18, NEMAQO20)
- Enee replacement (NFKAQO6-NFEAQ02, NFMAO13)

+ one Specific code of prosthetic material (Implant)

First joint replacement: Stratificarion by unique patient identification number (ANO)
17,388 patients

First Hip/knee infections: Defined by the presence in the resume and their associations or not of:
029 stays/497 patients International Classification of Diseases-10 (ICD-10) Codes or FCCMA codes, 2008-10

- Prosthetic joint specific infection or inflammation (T845. T846, T847. Z76800)

- Prosthetic joint unspecified complication (T813.T814. T818 T848. T840 7470)

- Prosthetic joint mechanical complication (T840-T844)

- Infection codes

septic arthritis (M0O00-002.M008-013 M016.MO18 M130.M1315.M1316.M138 M1395 M1396)

Osteomyelitis(M860-ME66 MS868.MB60. MOOOMOO2)
Sepsis codes(A B.R)
Abscesses (L)

+i~- FCCMA Specific Surgical Procedure codes
- debridement, prosthesis removal. exchange. or implant revision
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Figure 1 - Extraction of the validation sample of HKA using the algorithm based on HD
codes*: 600 cases and 600 controls nested in the regional cohort. 2008-2010
HKA: hip or knee arthroplasty; PJI: prosthetic joint infection; HDD: hespital discharge database; HD:
hospital discharge;

= HD algorithin: Cases were defined as instances of HEKAI extracted from the HDD according fo various
algoritiins, 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

v
1,229 hospital stay sample, 2008-10
(N =39 hospitals)
Return to the entire medical records of volunteer hospitals 1o apply the algorithms
v

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

(N =23 hospitals)

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

v

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
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SSI occurence after hip or knee replacement: a S-year
retrospective cohort study based on the French Hospital database

Leslie Grammatico-Guillon, Sabine Baron, Christophe Gaborit, Louis Bernard,

Emmanuel Rusch, Pascal Astagneau.

INTRODUCTION

Surgical site infections (SSI) after total knee replacement (TKR) and total hip replacement
(THR) have been a key target recommended by center of disease control (CDC) for
epidemiological surveillance for the last decades (1-6). SSI rates after total joint arthroplasty
(TJA) are estimated at 0.5%—6% in USA (7-9) and 0.5-1.0% in Europe (10-12). Hip or knee
arthroplasty infections (HKAI) are devastating, owing to heavy medical consequences of
multiple re-operations, prolonged hospital stay and sometimes functional disability (13—15).
resulting in financial burden in addition to emotional component emphasized by the media
(1-5).

Results of three-decade surveillance give evidence about its effectiveness but highlight
failures of these systems in terms of post discharge and long-term follow-up and data
exhaustivity (16). This statement brings up for consideration the necessity to develop new
approachs to complete these existing methods. To use the French medico-administrative
database (PMSI) could provide a computerized HKAI detection, decreasing time for reporting
data (5.,8,17-20).

The study objective was to assess the routine use of an hospital discharge (HD) algorithm for
HKAI detection and surveillance. In addition, the risk factors associated with increasing

morbi-mortality rates of HKAI after a first TJA could be determined.
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MATERIALS AND METHODS

In this retrospective cohort study we have analysed data from one French regional HD
database for 2008 to 2012. This hospital stay database is linked to patient data due to the
ANO anonymised number. We extracted the 32,678 patients who underwent primary TKR or
THR between January 2008 and December 2011 in this region (Région Centre, 2.5 million
inhabitants, 38 private and public hospitals). Patients under the age of 18 were excluded.
Follow-up started at the first hospital stay when the procedure was done and continued until
the end of 2012. Patients were not recalled for this study but followed through their
consecutive hospital stays discharges .The minimum duration of follow-up was 12 months.
Patients were selected by the presence in the HD of a surgical TKR or THR procedure
according to the French Common Classification of Medical Acts (FCCMA) associated with
the corresponding specific code for prosthetic material (implant code) (5).

The HKAI screening was based on an HD algorithm previously validated in a case control
study (more than 1,000 medical charts checked) (L. Grammatico-Guillon et al, Quality
assessment of hospital discharge database for routine surveillance of hip and knee
arthroplasty-related infections. Inf Control Hosp Epid 2014. In press). The criteria used for
identifying and classifying SSI were developed by different experts for prosthetic joint
infections: orthopaedic surgeons, medical doctors specialized in infectious diseases and/or in
medical information system (Figure 1).

Patient infection rates were calculated from the number of HKAI with respect to the total
number of patient who underwent TJR during the study period. In our analysis of risk factors
for infection and mortality, patients were included only once, regardless of the number of
undergone arthroplasties. We evaluated the following variables: occurrence or not of an

infection within the arthroplasty hospital stay and in the following stays and as potential

2
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confounders, comorbidities coded in the hospital stays during the 12-month follow-up (Table
I). We analysed incidence timing and predictive factors of HKAI after a primary THR or

TKR, considered as the statistical unit.

Statistical analysis

The main outcome was the HKAI incidence describing the one-year SSI occurrence for
different age and sex. For dichotomous variables, we performed a univariate analysis with the
chi-square test or Fisher’s exact test as appropriate. Relative risk (RR) and 95% confidence
intervals (CIs) were calculated. Multivariate analysis was performed via stepwise binary
logistic regression to analyze the factors associated with HKAIL All possible explanatory
variables were first tested in a univariate model (Table I). The criterion for inclusion in the
multivariate analysis was P<0.2 in the univariate analysis. Joint location, age and sex were
always included.

We used Kaplan Meyer estimates to describe the one-year HKAI occurrence and overall
survival. Cox proportional hazards models were used to investigate the effects of different
confounding factors, as well as time period, on the risk of developping HKAI within 365
days. Joint location, age and sex were always included. We checked proportionality of
hazards and log-rank test by SAS programmation, version 9.1 software (SAS Institute, Cary,

NC, USA).
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RESULTS

TJA Epidemiology

In all, 32,678 patients underwent TJA in the period, after exclusion of 8 patients under 18
years. It represented 1.8% of the hospital stays each year in the region (2008-11). Thirteen
thousand seventy-eight patients (40.0%) were male (sex ratio SR=0.67). Two third of the
replacement were hip replacement (66.2%).

The median age at replacement was 74 years (range 18-110y). Among the male, the mean age
was significantly lower (69.9, confident interval 95% 69.7-70.1) than female (73.8, CI95%
73.7-74.0). The minimum follow-up was 12 months, but 10 patients were lost-to-follow-up
(zero rehospitalization or move to another region). The mean of follow up was 427 days (14.2
months), the median 235.5 (1-1.217 days). Two third of the cohort patients were
rehospitalized once (64.2%), 15% came back to hospitalization 2 times (Figure 2).

During the period, at least one comorbidity was coded for 33% of the hospitalization stays;
the most frequently coded comorbidities were diabetes mellitus and cardiological diseases.

Mortality in the cohort was 5.2%.

Incidence of HKAT

HKAI were identified for 603 of the 32,678 patients from 2008 to 2012, giving an SSI
meidence of 1.84%. HKAI occurred during the first 30 days after the replacement for 183
patients (30.3%) in which 78 during the replacement hospital stay; The mean length of stay
(LOS) for HKAI oceurring during the replacement stay was 28.2 days (Close,, 22.9-33.5).

median L.OS 23 days (range 1-149), significantly longer than hospital stay for TJTA whitout
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complication (mean LOS 10.3 days, Close,, 10.2-10.4, median 9 days, range 1-149).
Moreover, 178 (29.4%) patients were infected more than one year after joint replacement.

The HKAI incidence was 1.31% during the one-year follow-up (N = 418 patients) and overall
density incidence was 2.3 per 100 person-years: 2.2 per 100 person-years in hip replacement
and 2.5 per 100 person-years person-year in knee replacement, without significant difference.
During the period, the incidence increased significantly (Figures 3 and 4).

The SR male/female was 0.86. The mean age of the HKAI patients was 73.4 years [CI95%
72.3-74.4], significantly lower in males (69.4 years, CI 95% 69.9-70.9) than females (74.3
years, CI 95% 73.1-75.6) (Figure 4).

Seventy five percent of the HKAI stays were surgical stays, including a surgical procedure
during the hospitalization; 7.5% of the HKAI hospital stays were classified as complicated
(severity index = 2).

The inpatient case fatality was in HKAI was 11.4% in the overall period of surveillance:
10.5% for one-year surveillance, 10.6% for two-year surveillance, 11.2% for three-year

surveillance and 4-year surveillance.

Microbiology

The infectious agent was coded for 767 of the 828 HKAI stays (93%) : Staphyloccocciis sp
50%, Staphviococci with code of resistance were coded in 25% of cases ; there was 19
MRSA coded and 238 of the infections (31%) were due to drug resistant agents ; Candida

were coded in 12 HDs (Table III).

Infection occurrence and comorbidities

The mean time between joint replacement and the diagnosis of HKAI was 284 days [Close,

281-286 days] and the median time was 77 days. If HKAI occurred out of the arthroplasty
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stay (78 patients) the median time was 119 days (range 10 to 1 631 days), mean 312 days
[CI95% 281-345 days] (Fig 6 -7).

Cases who developed HKAI tended to be aged >75 years, being a male [HR 1.32 g5, CT 1.12-
1.55], a recent replacement and comorbidities (Table II): liver diseases and alcohol abuse
(HR>3), ulcer sore (HR around 3), urologic inflammatory diseases, chronic renal failure,
under nutrition and obesity (HR around 1.5). No significant association was found between
HKAI and diabetes mellitus, location of device, having an hypertension or cardiological
device, or cancer.

HKALI patient were more likely to die than those without [HR 1.30 ¢54, CI 1.02-1.67] (Table
IV). Inpatient mortality was associated with older age and cancer (HR 4), hip replacementm
chronic renal failure or ulcer sores (HR 2.5), liver diseases or alcohol, having a cardiological
device undernutrition, a recent year of replacement and neurological diseases (RR around

1.5), whereas, hypertension and obesity were protective (Table IV).
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DISCUSSION

The reported incidence density of HKAI is 2.3 per 100 person-years during the period,
without difference between hip or knee location. This is higher than the previously published
studies (1,6,21-23), often around 1%. This could be due to the possible post discharge
surveillance and follow up (one year minimum duration, vs one month with the French
surveillance network ISO-Raisin). The incidence increased significantly between 2008 and
2011 year of arthroplasty. This could be linked to new financial incitative that have been
instilled for hospitals in France since 2009 to report bone and joint infection data, including
microbiology.

Patient undergoing TJR and reporting HKAI have been described as having more ulcer sore,
urological disorders and undernutrition. The age of surgery was not associated with an
overrisk. The major factor increasing the risk of HKAI was liver diseases including alcohol
abuse, obesity or denutrition and chronic renal failure as reported in the literature
(5.20,24.25).

Several clinical factors were associated with increased mortality: ulcer sore, undernutrition,
chronic renal failure, liver diseases as compared to the litterature. Being oveweight was
protective, as compared to a recent publication from the National Joint registry for England
and Wales (13).

We could here propose to build a composite criterion to assess the HKAI risk at the moment
of the replacement, as compared to the index of Charlson (26): to develop a method for
classifying comorbid conditions which might alter the risk of infection, based on HD cohort
studies. A comorbidity score could be imagined, as a weighted index that takes into account
the number of comorbid disease (26). This could be calculated by the surgeon and/or the

anesthetist before planning a patient joint replacement (e.g., score at 0 would correspond to no
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over risk of HKAI and an increasing score would be linked to the presence of components of
interest - ulcer sore, obesity, undernutrition, liver diseases). This could represent an indirect
way to estimate the risk of HKAT occurrence, as a complementary tool to the NNIS score. As
Charlson score, this method of classifying comorbidity could provide a simple, readily
applicable and valid method of estimating risk of HKAI from chronic diseases for use in
PMSI studies. Recently, an english study published that a secular decrease in death caused by
hip replacement has occurred due to specific management. The authors validated that
modifiable/avoidable factors of death afier TJA existed, as comorbitidies or surgery methods
(13). Detection of HKAI and highlighted risk factors in a HD cohort could allow care
adjustment, proposing new strategies for hip or knee replacement, according to the
comorbidities, and improving the quality of arthroplasties in France;

This study has some limitations particularly as concerns the quality of the HD data coded. As
considerable variation is observed in the data collected and so in HKAI reporting (27,28). The
reliability of the coding system used in the HD remains debatable, as data are coded by
different healthcare professionals throughout France (5,18,20,29). But recent studies using
robust medical information systems together with surveillance network data have reported
better results, with Se/Sp/PPV of 95%, 99% and 84%. The robustness of the method was
previously demonstrated and published (L. Grammatico-Guillon et al, Quality assessment of
hospital discharge database for routine surveillance of hip and knee arthroplasty-related
infections. Inf Control Hosp Epid 2014. In press). The question remaining is due to the
survival analysis based on an HD cohort, and especially the time-to-event and lost-to-follow-
up definition based on HD databases. Due to the retrospective hospital cohort, patients
without hospitalization during the observation period are considered as lost-to-followup or
informative censoring. Hypothesis has been done to choose the way to manage this bias.

Only 10 patients were lost to follow up directly after the hospital stay where arthroplasty

8
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underwent. This bias of lost-to-followup was minimized. But intercurrent events needing
medical cares without hospitalization were not checked. However, HKAI are known as
requiring hospital management. This study represents only the hospital analysis of HKAI
which are usually managed in hospitalization. Moreover, the absence of systematic coding for
several interesting comorbidities (such as tobacco or drug abuse), surgical sequences
(anesthetic, prophylaxis type, length of intervention), or ASA score could represent a
misinterpretation of the cofactors studied. However, the results of this cohort study, as
compared to the English analysis from their National joint Registry, are superposed for the
similar confounding factors (liver diseases, cancer, year of replacement, chronic renal failure
or the protective effect of obesity) (13) and could provide an easy and unexpensive way to
survey TJA.

Same investigation can be performed on other surgeries typically monitored in surveillance
systems: colorectal or gynecological surgery. To build an algorithm for Colorectal SSI case
with professionals, to validate the adapted one by returning in a large number of files on
various hospitals (public, private, general or university hospitals) and apply the case definition
in a cohort to estimate the risk linked to predictors in this type of surgery. The use of medico-
adminsitrative data has now proved its efficacity and complementarity with the existing
surveillance system, with a lower cost and less health care professionals involved. This study
demonstrates the potential of HD as a tool for routine SSI surveillance following low-risk
surgery, under conditions of having appropriate algorithm for selecting infections. Moreover,
this could help determine new indicators for the management of patients needing a joint
replacement, aging and ever more comorbidities, and would help streamline decision to
undergo replacement.

The HKAI survey based on HD databases could be lead on national medico-administrative

databases and compared to the existing reference surveillance network (ISO-Raisin(1,10,30))

9
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in order to estimate the correlation between these 2 ways to detect HKAI, and obtain a
corrected estimation of the number of HKAT in France.

The evolving demographic and environmental contexts, as well as the progression of the
medical practice and findings, influence the development and outcome of diseases and
consequently, their epidemiological surveillance. To answer to these new imperatives, using
the medical information systems covering the entire population health services allows data
analysis and productions of indicators, then benchmarcking (31). This approach allows the
opportunity to understand the burden of comorbidities and other impact factors in the

occurrence of diseases.
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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 Il — Univariate and mulivariate Cox proportio nal hazards models of HKAI
occurrence after hip or knee arthroplasty

Variables Univariate analysis Multivariate analysis*
n Incidence p Hazard (95% CI) p
HKAI (%) ratio
Age <75 17,427 1.73 NA 1 Reference NA
275 15251 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 8,514 1.66 NA 1 - - NA
2009 8,091 1.88 10-3 1.48 1.16 188 103
2010 8054 2.07 10-3 2.19 1.72 280 <103
2011 8,019 1.81 10-3 2.77 2.14 359 <103
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 1.94 335  <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 1.44 239  <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 1.88 442  <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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Drug abuse

Obesity

Undernutrition

Neurologic diseases

Rheumatological diseases

Organ graft

PVD

*N =32,582

no

yes

no

yes

no

yes

no

yes

no
yes

no
yes

no

yes

32,659 1.85

19 10.53
28,761
3,917 3.32
31,745 1.75
933 5.36
32,438 1.84
240 2.92
32,336 1.85
342 2.34
32,635 1.85
43 2.33
32,007 1.84
671 2.38

NA

0.02

NA

<10-3

NA

<10-3

NA

0.36

NA

0.95

NA

0.92

0.76

1 Reference
3.43 0.84 13.94

1 Reference
1.70 1.38 2.80

1 Reference
1.59 1.16 2.20

HKAI : hip or knee arthroplasty infection ; PVD: peripherical Vascular disorders

Table III - Microorganisms coded from 828 HKAI stays
(n=776 coded microorganisms)

Resistance codes

Microorganisms n % (%)
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 -

HKAI : hip or knee grthroplasty infection;MRSA :

Gram negative bacilli

NA

0.08

NA

<10-3

NA
0.01

Meticillin resistant Staphyloccocus aureus ; MDR: multidrug resistant Bacteria; GNB:
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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 p Hazard (95% CI) p
rate (%) ratio

Age <75 17,427 2.23 NA 1 Reference NA
275 15,251 8.65 10-3 337 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 1.080 132 <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 8,514 7.26 NA 1 Reference NA
2009 8,091 5.80 10-3 1.18 1.04 1.34 0.01
2010 8,054 453 10-3 1.38 1.20 1.60 <10-3
2011 8,019 3.18 10-3 1.62 1.37 1.92 <10-3

HKAI no 32,073 5.11 NA 1 Reference NA
yes 605 114 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 1.95 0.20

Ulcer sore no 31,558 4.75 NA 1 Reference NA
yes 1,120 18.66 10-3 219 1.86 257 <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

Cardio|ogica| 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 <10-3 286 246 3.32 10-3

Urinary tractus disorders no 30,996 4.87 NA Reference NA
yes 1,682 11.83 <10-3 117 0.99 137 0.06

Cancer no 31,420 4.31 NA Reference NA
yes 1,259 27.9 <10-3 3.97 351 4.50 <10-3

Chronic liver diseases no 32,449 5.10 NA Reference NA
yes 229 23.14 <10-3 1.89 1.39 258 <10-3

Alcohol abuse no 32,270 5.10 NA 1 Reference NA
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HIV

Drug abuse

Obesity

Undernutrition

Neurologic diseases

Rheumatological diseases

Organ graft

PVD

*N=232,582

HKAI : hip or knee arthroplasty infection ; PVD: peripherical vascular disorders

yes

no

yes

no

yes

no

yes

no

yes

no

yes

no
yes
no
yes
no

yes

408

32,672

32,659
19
28,761
3,917

31,745
933

32,438
240
32,336
342
32,635
43
32,007

671

15.20

5.21

50.0

5.22

15.79

5.46

3.47

4.77
20.79

5.14

16.67

5.21

6.14

5.21

18.60

5.06

13.11

<10-3

NA

<10-3

NA

<10-3

NA

<10-3

NA

<10-3

NA

10-3

NA

0.66

NA

0.01

NA

10-3

1.78

0.81

1.673

1.94

1.99

1.02

1.34 2.37

Reference

Reference

Reference

0.68 0.97

Reference

1.418 1.975
Reference

1.41 2.66
Reference

Reference

0.99 4.02
Reference

0.81 1.27

<10-3

NA

NA

NA
0.03

NA
10-3

NA
10-3

NA

NA
0.06
NA

0.88
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FIGURES

Metric Method of Detection

Global inhospital stays: Regional Hospital Discharge Database (HDD), 2008-11

1,822,748 hospital stays

Primary replacement of hip or knee: French Common Classification of Medical Act (FCCMA)Codes

32,678 patients
- Hip replacement (NEKA010-NEKAO021, NEMAO018, NEMAQ20)

- Knee replacement (NFKA006-NFKA009, NFMAQ13)

+ one Specific code of prosthetic material (Implat)
Stratification by unique patient identification number (ANO)

First Hip/knee infections: Defined by the presence in the resume and their assations or not of:

828 stays/603 patients
International Classification of Diseases-10 (ICD-10Codes or FCCMA codes, 2008-10

- Prosthetic joint specific infection or inflammati¢f845, T846, T847, Z76800)
- Infection codes
Septic arthritis (M000-002, M008-013,M016,M0M130,M1315,M1316,M138,M1395,M1396)
Osteomyelitis (M860-M866, M868,M869,M900,M90
Sepsis codes (A, B, R)
Abscesses (L022 L024 L980)

+/- FCCMA Specific Surgical Procedure codes

- debridement, prosthesis removal, exchange, okaimpevision

Figure 1. Detection of primary knee or hip arthespy infections (HKAI) that occurred in patientedd. 8 and older at 39 hospitals in Region
Centre, France from 2008-12
PJI: prosthetic joint infection

141



% of cohort patients

70

60
—e— Overall cohort rehospitalisation

—=— HKAI rehospitalisation
O T

40

30 1

20 f

10 A

0 . . —

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

Number of rehospitalisation

Fig 2. Frequency of rehospitalisation after HKA (HKAI hospitalization included), 2008-
2012 cohort (N=32,678 patients)

Incidence (%)

1,70 +
1,50

1,30 4 —s—Hip incidence

1,10
—e—Knee incidence
0,90 4

0,70 4

0,50

2008 2009 2010 2011
year of replacement

Fig 3. Year Incidence of Surgical Site Infection, ¥ location

142



D00 - 109 ----------
1059 195 L0rer 1025 1042 1025 — 1005
e T fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
80 80 80 80
— — T — 74 -
F( R I e I B T ettt I SRS
65 65 65
Age
i e e e AR
— 125 — 425 — 425 — 125
B0 -
02 019 019 0 19
10
2008 2009 2010 2011
Year of replacement

Fig 4. Distribution of age at arthroplasty, by yearof replacement

143



Incidence /1,00
arthroplasties

25

—— |ncidence of HKAI

0 T T T T T T T T T 1
50-54 55-59 60-64 6569 70-74 7579 80-84 85-89 90-94 95+ Age group

Fig 5. HKAI Incidence by Age Group at Replacement tier 50 year

144
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Fig 6. Risk of HKAI over the period, 2008-2012(blak curve), with its confident interval (blue curve)
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Hazard rate (death per day)
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Bone and joint infection factors for device-associated infections were identified using multiple logistic regression
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Epidemiology Findings: Of all hospitalizations in France, 0.2% were Bll-related, representing54.6 casesper

French National Hospital 100,000 population, with a higher prevalence in males (sex ratio: 1.54). BJls were more often

Discharge Database native (68%) than device-associated (32%). The mean age was 63.1 years. Only 39% of hospital

discharges had microbiological information coded; Staphylococcus spp. were isolated in 66%
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factors for device-associated infections, whereas diabetes and ulcer sores were significantly
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infections are increasingly more frequent due to higher numbers
of arthroplasties." The incidence of septic arthritis is esti-
mated in developed countries to be 4-10 per 100,000 pop-
ulation.® Osteomyelitis, though rare in adults, occurs mainly in
children (10 per 100,000).” " The incidence of spondylodiscitis,
osteomyelitis of the spine, has been estimated at 2.4 per100,000
in France.'®

BJI can become very costly, due to prolonged hospital stays,
complicated treatment protocols, and frequent readmissions.
The overall length of stay (LOS) for patients who develop BJI
after arthroplasties is estimated to be more than twice that of
patients with uninfected procedures.’™ The economic
burden of BJI varies widely across studies, mainly due to
differences in country-specific healthcare reimbursement
systems.

A few studies have estimated the inddence of BJI; however,
these rates are more often limited to reports of one hospital or
area-specific hospital system. In France, each hospital
discharge (HD), whether from a public or a private establish-
ment, must be registered in the French National Hospital
Discharge Database (NHDD). The NHDD is therefore a conve-
nient medico-administrative database that can be mined for
epidemiologic studies.

The objective of this study was to describe the epidemiology
and the clinical and financial outcomes of hospitalized BJI
cases in France using the 2008 NHDD.

Methods

Retrospective analysis of the NHDD for 2008 was conducted.
An algorithm was used to create a case definition for BJI
(Appendix 1). We selected any HD with a principal or secondary
diagnosis of BJI appearing alone or in combination with
either sepsis or a specific surgical procedure. International
Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) codes
included arthritis, osteomyelitis, spondylodiscitis and infec-
tious complications of surgical care (T codes). The surgical
procedures according to the French Common Classification of
Medical Acts (FCCMA) included debridement, prosthesis
removal, exchange, or implant revision. BJl was considered
device-associated if the HD contained at least one T code or
a device-specific procedure; otherwise, a BJI was considered
native.

‘We linked multiple hospitalizations to anonymized patient
data, using a unigue and encrypted patient number, in order to
obtain the patient database. HD data were used to describe
hospitalizations and economic outcomes, whereas the patient
database was used to describe the epidemiology of BJI cases.

Exclusion

Ambulatory stays <24 h (N = 11,916) as well as three
outliers with stays >450 days were excluded from analysis.
Paediatric BJI cases (ages <15 years) were also excluded from
analysis (N = 3048) due to their low numbers and very different
clinical presentation and outcomes.

Case definition

The BJI case definition was validated in two steps using
a representative sample of hospital charts in one teaching

hospital as the gold standard. First, we assessed the reliability
of the case definition by randomly selecting 100 BJls from the
local administrative database. The corresponding medical
records were reviewed. Eighty-four records were true BJl; 16
records were miscoded as BJI and corresponded to vascular
disorders (N = 5), previous BJl infection readmitted for
a different reason (N = 3), suspected infection (N = 3), non-
infectious inflammation (N = 2) and ulcer sores (N = 3),
giving a positive predictive value (PPV) of 84%. In the second
stage of validation, we measured the reliability of the case
definition among 205 patients having undergone surgical
intervention for orthopaedic device implants. We report
a negative predictive value (PPN) of 98.8%, a PPV of 97.5%,
a sensitivity of 95.1% and a specificity of 99.4% of the case
definition.

Study variables

Variables used in the analysis of epidemiological outcomes
included: demographic characteristics (age was presented as
a continuous variable — mean and median — and categorized
into five-year age groups, and as a binary variable (=64 years)
for the logistic regression modelling), comorbidities, type of
BJI, causative pathogens (monomicrobial or pelymicrobial),
hospital characteristics (public or private), type of admission
(intensive care unit (ICU) stay or medical/surgical with
asurgical procedure code), month of admission and discharge,
discharge destination (home, transferred to other care
centres, or in-hospital mortality). Wariables related to
economic outcomes included total LOS, including ICU stay,
assigned diagnosis-related group (DRG) and total billed
charges. In France, DRGs are assigned a severity index (0-2)
according to co-morbidities to adjust the cost for the most
complicated stays.

BJl cases were described with respect to comorbidities,
type of BJI, and infection with or without an orthopaedic
device. Rehospitalization was defined as the number of
patients who were discharged and readmitted within 2008
divided by the total number of people who were discharged
alive. The overall prevalence of BJI by age and sex was calcu-
lated using 2008 population data from the French Mational
Institute of Statistics and Economic Studies (http://www.
insee.fr/fr/default.asp). We described the case fatality rate
and the mortality rate standardized by age and sex. The case
fatality rate was calculated using as numerator the number of
stays with in-hospital death, and as denominator all BJI
patients. The mortality rate was calculated using as numerator
the number of stays with in-hospital death, and as denominator
the 2008 population estimates (http://www.insee.fr/fr/
default.asp). Hospital costs (€) were measured by direct
hospitalization cost to the society by taking inte account
various components of the DRG: fixed hospital stay charges
adjusted for LOS and supplementary charges (for ICU, haemo-
dialysis, and other care) giving the overall HD cost reimbursed
by the National Health Insurance.’?

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SAS version 9.1
software for Microsoft Windows (SAS Institute, Cary, NC, USA).
Results were presented as frequencies or as means and
medians with range. The chi-squared test was used to compare
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categories. Relative risk (RR) and 95% confidence intervals (Cls)
were calculated. The means of continuous variables were
compared using the t-test (parametric) and the Wilcoxon (non-
parametric) test. Binary logistic regression analysis was per-
formed to analyse the factors associated with increased
device-associated infection rates. All possible explanatory
variables were first tested in a univariate model. In the
final logistic regression analysis, the variables were tested
one at a time with adjustment for age, sex, diabetes,
obesity, peripheral vascular disorder (PVD), ulcer sores and
infection with Staphylococcus spp. Predictors of inpatient
mortality were also assessed using binomial logistic regression
modelling.

Results

Of the 16 million HDs in France in 2008, a total of 36,091 HDs
met the case criteria for BJI hospitalization (0.2%). Ninety-nine
percent of HDs were correctly linked to patient database,
representing 28,579 patients. Septic arthritis represented 53%
of BJis, followed by osteomyelitis (34%), spondylodiscitis (9%),
and infectious complications of orthopaedic device without
a specific BJI type indicated (4%, ICD-10 codes T845, T846, and
T847). The majority (68%) of BJI discharges was due to native
infections (Table I).

Epidemiology

The male:female sex ratio was 1.54. The overall mean age
of BJI cases was 63.1 years (median: 66; range: 15—105); males
were significantly younger (mean age: 60 years; median: 62)
than females (mean age: 68 years;, median: 72). The overall
prevalence of BJI (per 100,000 inhabitants) was 54.6; 24.5 for
patients aged <50 years, and 157 for those aged =70 years. BJI
prevalence was significantly higher among males than females
(69.2 vs 41.2), irrespective of age (Figure 1).

The majority of patients was hospitalized for native BJI
(Table 1); one-third (9479) of patients had a device-associated
BJI (58.1% of which were due to prosthesis). The mean age for
device-associated BJI was higher than native BJl, 64.6 years
(median: 69) versus 62.4 years (median: 65) respectively. The
proportion of device-associated BJI was relatively stable for
males across all age groups ( ~30%); however, among females,
the proportion of device-associated BJI increased from a low of
22% at age 35 years to a high of 45% at age 85 years, significantly
surpassing infection rates among males after 50 years of age.

Atotal of 13,501 patients (47%) had at least one comorbidity
coded (Figure 2). The more frequently occurring comorbidities
were diabetes, PVD, and ulcer sores, Of the 6961 patients with
diabetes, 27% also had ulcer sores, 30% had PVD, and 12% had
all three conditions coded. Diabetes was three times more

Table |
Clinical and economic hospital burden of bone and joint infection (BJI), France, 2008
Mative BJI Device-associated BJI P-value
Hospital stays 24,643 (68%) 11,448 (32%)
Diagnosis coded
Septic arthritis 10,368 (42.1%) 8235 (71.9%) 0.01
Osteomyelitis 10,852 (44.1%) 1654 (14.5%)
Spondylediscitis 3423 (13.9%) 174 (1.5%)
Mot indicated 0 1385 (12.1%)
Public sector hospitalization 20,514 (83.2%) 7919 (69.2%) 0.01
Surgical ward stays 11,334 (46.0%) 8513 (74.3%) 0.01
ICU stays 1552 (6.3%) 689 (6.0%) MS
Transfer destination
Home 17,447 (70.8%) 6711 (58.6%) 0.01
Died 931 (3.8%) 391 (3.4%) NS
Long-term stay 216 (0.9%) 111 (1.0%) NS
Rehabilitation centres 3485 (14.1%) 3004 (26.2%) 0.01
Short term 2511 (10.1%) 1204 (10.5%) NS
Psychiatric unit 53 (0.2%) 17 (0.2%) NS
LOS [days (95% Cl)] 16.8 (16.6—17.1) 18.9 (18.5-19.3) 0.0
Public sector 18.2 (17.9—18.5) 20.9 (20.4—21.4) 0.01
Private sector 10.2 (9.8—10.6) 14.5 (14.0-15.0) 0.
Mean cost of stay 6,721 £8,161 0.01
Patient demographics 19,100 (66.8%) 9479 (33.2%)
Sex
Male 12,188 (63.8%) 5043 (53.2%) 0.01
Female 6912 (36.2%) 4310 (45.5%) 0.01
Case fatality 931 (3.8%) 391 (3.4%) NS
Diagnosis
Septic arthritis B463 (44.3%) 4944 (52.2%) 0.0
Osteomyelitis 8157 (42.7%) 1917 (20.2%) 0.
Spondylodiscitis 2480 (13.0%) 212 (2.2%) 0.01
Unknown 0 2406 (25.4%) -

ICU, intensive care unit; LOS, length of stay; NS, non-significant.
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Figure 1. Prevalence and frequency of bone and joint infection, France, 2008. Blue bars: male frequency; red bars: female frequency;

blue squares: male prevalence; red triangles: female prevalence.

frequent in native infections (32% among males and 27% among
females) than in device-associated infections (12%, irre-
spective of sex); whereas obesity and cancer occurred more
often in device-associated infection (P < 0.001).

The inpatient case fatality rate was 4.6% (1322 deaths). The
mortality rate (per 100,000 inhabitants) was higher for males
than for females (2.9 vs 2.1) (Table 1, Figure 3). The mean
age of those who died was 77.2 years (median: 79; range:
15-105). There was no difference in mortality with respect to
device or type of Bll. BJI patients with at least one comorbidity
were three times more likely to die than those without
comorbidities (RR: 3.0; 95% Cl: 2.7—3.4) and 72% (N = 946) of
those who died were more likely to die during their first
hospitalization.

Cases who developed device-associated infections tended
to be aged 64 years (OR: 1.6; 95% CI: 1.5-1.7), female (1.3;
1.23-1.37), obese (1.8; 1.6-2.0), having Staphylococcus
infection (1.5; 1.4—1.6), and less likely to have diabetes (0.29;
0.27-0.31) and PVD (0.26; 0.23-0.30) and ulcer sores (0.37;
0.33-0.41) than native infections (Table ll}.

Inpatient mortality was associated with older age (5.1;
4.4-5.9), Staphylococcus spp. (1.3; 1.2-1.5) and ulcer sores
(1.9; 1.7—-2.2) (Table Il}, whereas sex, device and diabetes had
no independent effect.

Microbiology

Micro-organisms were reported in 14,128 (39%) HDs, the
majority of which (12,426; 88%) implicated only one pathogen.
Staphylococcus spp. were the most frequently coded agents
(66%). When specified, Staphylococcus aureus corresponded to

43% and coagulase-negative staphylococcus to 28% of the
Staphylococcus  spp. Micro-organisms were found more
frequently in device-assodated BJI and were largely explained
by Staphylococcus spp. (30%, RR: 1.3; 95% CI: 1.24-1.32).
Streptococci spp. corresponded to 15.6% whereas E. coli
accounted for 6.6% and other Gram-negative bacilli for 11.4%
of HDs (Table Ill). These other pathogens were most often
found in native septic arthritis.

Clinical and economic outcomes

The majority (83.2%) of BJI discharges was from public
hospitals. The overall mean LOS was 17.5 days, and was one

Organ grafls
Rheumatic discase®*
Liver disease™
Paraplegia®
Cardiac device™
Undernutrition ™™
Urinary device®*
Cancer®
Obesity™*
FYD*

Ulcer sores
Disbetes®

Figure 2. Comorbidity by sex for bone and joint infection, France,
2008, Blue bars: males; red bars: females. *Males, P = 0.001,
“Females, P < 0.0(1. HIV, human immunodeficiency virus; PVD,
peripheral vascular disorder.
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week longer in public hospitals (Table I). The LOS was two days
longer for a device-associated BJI (18.9 days, 95% CI
18.5—19.3) than for a native BJI (16.8 days; 95% Cl: 16.6—17.1).
Patients with at least one comorbidity had a higher mean LOS,
as compared to those without any comorbidity (21 vs 14;
P < 0.001). The LOS was especially higher for cases with dia-
betes (mean LOS: 21 days) or ulcer sores (mean LOS: 24 days).
The presence of endocarditis (471 patients) increased the
mean LOS to 27 days.

Device-associated BJI patients were more likely than native
BJl patients to have a surgical stay (RR: 1.62; 95% Ck
1.59—1.64), contributing to an additional LOS of 2 days
(Table I). For a total of 2241 (6.2%) stays, there was an ICU
admission. A totalof 19,154 (53%) HDs were in non-complicated
DRG (severity index = 0), whereas 19% of stays were classified
as complicated (severity index = 2). The proportion of
complicated DRG was significantly higher in public hospitals
than in private ones (21% vs 11%).

The overall rehospitalization rate in BJI cases was 19.3%, the
majority (72%) of which was a single rehospitalization, mainly
within 60 days of primary discharge. Device-associated BJI
cases were more likely to be rehospitalized (RR: 1.11; 95% CI:
1.06—1.16) or discharged to rehabilitation centres (1.8;
1.78—1.94) as compared to native BJI cases (Table I).

In 2008, the total BJl-related cost to the Mational Health
Insurance System amounted to €259 million, averaging £7,178
per HD. Device-associated costs were significantly higher than
native BJI costs (€8,161 vs €6,721 per HD). Mean costs per HD
of native BJI were higher in osteomyelitis and septic arthritis
cases (€£5,422 and €5,371 per HD, respectively) than in spon-
dylodiscitis cases (€4,955 per HD).

Discussion

This national study demonstrates that BJI have a major
clinical and economic impact. There was an overall BJ prev-
alence of 54 per 100,000, which is in the range of other
studies.”™ ™ BJI prevalence was age and sex dependent,
increasing six-fold from those aged <50 years to those aged
=70 years. Males had a 60% higher rate of infection as
compared to females, but among individuals aged 64 years
the risk of device-associated BJils among females was 23%
higher than among males, paralleling the high prevalence of
rheumatoid arthritis in this age and sex group.™'®

Underlying diseases, especially diabetes, and related
comorbidities (ulcer sores and vascular disorders) have been
shown to be important risk factors for BJL7"7 |n our study,
the most frequent comorbidities were diabetes, ulcer sores and
PVD, and significantly predictive of native BJI, whereas obesity
was significantly predictive of device-associated BJI (Table 11).
Only 39% of HDs had at least one micro-organism coded; and in
amajority of cases (66%) Staphylococcus spp. were implicated.
This pathogen was significantly more frequent in device-
associated BJI, which 1is consistent with other
reports, 2 10:18.20-22

The great proportion of unreported microbiological infor-
mation can be explained in part by the difficulty in isolating
a pathogen in 30—40% of cases.' ™ Blood culture is becoming an
increasingly likely means of identifying the causative path-
ogen, especially with surgical device-assodated infections.®
However, we could not cross-validate our microbiological
results with laboratory data. An absence of specific adminis-
trative ICD-10 codes or a lack of financial motivation for
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Table Il

Factors significantly associated with the device-associated bone

L. Grammatico-Guillon et al. / Journal of Hospital Infection 82 (2012) 4048

and jeint infection (BJI) and death factors

Variable

Univariate
analysis®
OR (95% Cl)

Multivariate
analysis®
OR (95% CI)

Associated factors for device BJI”

Sex

Female

Male
Age (years)

<64

=64
Diabetes
Staphylococcus spp.
Obesity
Peripheral vascular
disorders
Ulcer sores

BJI death factors®

Device-associated BJI
Sex
Age
Diabetes
Staphylococcus spp.
Obesity
Peripheral vascular
disorders
Ulcer sores

1
0.66 (0.63—0.70)

1
1.32 (1.26-1.39)
0.30 (0.28-0.32)
1.54 (1.46—1.62)
1.20 (1.10-1.32)
0.17 (0.15-0.19)

0.25 (0.23-0.28)

0.91 (0.81-1.03)
0.81 (0.72-0.90)
5.31 (4.60—6.20)
1.27 (1.12-1.43)
1.32 (1.17—1.48)
0.98 (0.79-1.22)
1.82 (1.60-2.10)

2.20 (1.93-2.50)

0.77 (0.73-0.81)

1.60 (1.52—1.69)
0.29 0.27-0.31
1.52 1.43-1.60
1.82 (1.64-2.03)
0.26 (0.23-0.30)

0.37 (0.33-0.41)

1.00 (0.90-1.13)
5.09 (4.36—5.93)

1.31 (1.16—1.47)

1.92 (168-2.20)

OR, odds ratio; Cl, confidence interval.

* Modelling by logistic regression.

" Device-associated BJI model includes: age, sex, diabetes,
staphylococcus infection, obesity, peripheral vascular disorders,
and ulcer sores.

© Death predictive factor final model includes: age, sex, staphy-
lococcus infection, and ulcer sores.

documentation of micro-organisms could also explain the lack
of robustness of microbiological information in the HD.™ As of
2009, new financial incentives have been instilled for hospitals
to report microbiological data, including antibiotic resistance.

We report BJI-associated mortality and case fatality rates of
2.5 per 100,000 and 4.5% respectively, more than double the
2008 estimated rates for all-cause adult (15 years and older)
mortality and in-hospital fatality rates in France (8.5 per 1000
population and 1.9% respectively).”

In our study, those who died were more likely to be older, as
expected, and more likely to have multiple comorbidities,
especially ulcer sores. Case fatality and mortality rates were
higher among males at all ages, as reported in other studies.?*

The majority of hospitalizations occurred in the public
sector, where LOS was on average one week longer than in
private hospitals. Public hospitals had a significantly greater
burden of complicated stays, which partly explains why their
mean LOS was longer. The overall mean LOS (17.5 days) for BJI
in France is significantly longer than in the USA or in the UK,
where the average LOS canrange between 5 and 13 days. 182t
This could be due to a shortage of rehabilitation centres
in France; patients are more often kept as inpatients for
rehabilitation therapy. Inpatient rehabilitation can contribute

45
Table 11l
Distribution of causative micro-organisms coded (N = 14,128)
Micre-organisms Frequency
Staphylococci 9424 (66.7%)
Staphylococcus aureus 4070
Coagulase negative 263
Streptococci 2208 (15.6%)
Gram-negative bacilli® 2548 (15.7%)
Escherichia coli 940
Anaerobes 75 (0.05%)
Tuberculosis 936 (6.6%)
Atypical mycobacterium 21 (0.15%)
Actinomyces 7 (0)
Brucella 11 (0)
Borrelia (Lyme) 80 (0.57%)
Coxiella burnetii 6 (0)
Treponema 73 (0.52%)
Gonococcus 283 (2.0%)
Chlamydia 3 (0.0%)
Meningococci 26 (0.18%)
Virus® 91 (0.6%)
Candida 191 (1.2%)
Other fungi® 23 (0.16%)
Other micro-organisms: mycoplasma, 11 (0)
nocardia, bartonella, parasites
* Prateus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, haemophilus,

paratyphoid, salmonella, shigella, klebsiella, E. coli.

b Adenovirus, parvavirus, papovavirus, varicella, rubella, mumps,
infectious mononucleosis virus, other viruses.

© Coccidioidomycosis,  histoplasmosis, blastomycosis, para-
coccidioidomycosis, sporotrichosis, chromomycosis, aspergillosis,
cryptococcosis, zygomycosis, mycetoma.

to a mean inpatient stay of 2—4 weeks.”® Moreover, there are
few financial incentives to limit LOS in France.

The 2008 total direct cost of BJl-related care totalled €259
million (€7,178 per stay). A main contributor to this was the
rate of rehospitalization (19%). Lipsky et al. showed a similar
pattern in the USA. 1 However, that amount does not account
for the cost of long-term care, rehabilitation, or the vast array
of indirect costs. Only 10% of the total costs are healthcare-
related; the remainder is social and labour-related costs.2”
Device-associated infections had a greater financial cost than
native EJI due to longer LOS and greater surgical management.

The epidemiologic use of the national health administrative
data in France is an innovative idea but not without method-
ological limitations and petential biases, including inter-coder
reliability. " '*'%.28 Bozic et al. have reported an acceptable
degree of accuracy and correlation for ICD-9 diagnosis codes
and clinical diagnosis.>® To account for the variability in coding,
we created a case definition with a robust reliability (a PVP of
B84% in all BJI and a higher PVP of 97% when an orthopaedic
implant procedure was done). We chose to be more spedfic
than sensitive in our case definition by excluding soft tissue
infection codes. Clinical data are often coded with cost-
effectiveness in mind, and not all comorbidities are neces-
sarily documented. Despite these limitations, the NHDD is
a very useful tool for monitoring BJls and clinical management
information.

This report is one of the largest exhaustive hospital-based
studies on BJI. We were able to describe the epidemiology of
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BJI and estimate its economic impact. The frequency of BJlIs is
likely to increase with the increasing numbers of arthro-
plasties. The literature suggests that patients who have
orthopaedic procedures at high-volume centres tend to have
a lower risk of contracting a periprosthetic infection, and
possibly a lesser risk of rehospitalization, ultimately leading to
a lower overall cost to the National Health System.* In France
hospital reference centres for the treatment of complicated
BJl were created in 2009, and the impact of these centres has
yet to be evaluated. Furthermore, establishing a prosthetic
joint registry, similar to that already implemented in other
countries, would not only add to our knowledge and under-
standing of BJI but it would also be cost-efficient.”' =2
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Appendix 1
Case definition

Two diagnostic situations, according to the specific ICD-10
(International Classification of Diseases, Tenth Revision)
codes and the French Common Classification of Medical Acts
(FCCMA) and their hierarchy in the discharge summary, were
defined as definite or possible (bone and joint infection) BJI
(Table 1) from the extraction of the 2008 MNational Hospital
Discharge Database (NHDD).

— Definite case: hospital stay for which
© the primary diagnosis corresponded to one of the diag-
noses identified by one of the specific ICD-10 codes;

L. Grammatico-Guillon et al. [ Journal of Hospital Infection 82 {2012) 40—48

Table A1
Classification of bone and joint infection (BJI) case definition
BJI Primary Secondary Procedure's code
diagnosis diagnosis
Definite BJI - -
case Infection BJI -
- BJI + infection -
- Bl Specific BJI surgical
procedures
Possible — BJI -
case

o the primary diagnosis corresponded to a specific infec-
tion identified by an ICD-10 code, in combination with
one of the specific codes used as secondary diagnosis and
vice versa;

o the secondary diagnosis corresponded to one of the
diagnoses identified by one of the specific ICD-10 codes,
in combination with one or several specific codes of
surgical procedures.

— Possible case: hospital stay with one specific code of BJI
isolated in secondary diagnosis.

The subsequent analysis considers only hospital stays cor-
responding to this case definition, named BJI hospital stays.

It was decided to pool all the BJI cases due to the robustness
of the case definition [negative predictive value (NPY) of
98.8%, a positive predictive value 97.5%, a sensitivity of 95.1%
and a specificity of 99.4%]; the checking of the validated cases
found only nine possible cases among the sample, with seven
true cases among the nine.

Categorization of BJI type

The categorization of patients in septic arthritis, osteomy-
elitis, spondylodiscitis and orthopaedic device-assodated
infection followed the coding process.

— Septic arthritis corresponds to infection of joint or wound,

— Osteomyelitis corresponds to an infection of long bones.

— Spondylodiscitis is a bone and/or joint infection of the
vertebral column, including vertebral osteomyelitis.

— Device-associated infection was an infection of ortho-
paedic device.

Table AZ
International Classification of Diseases, Tenth Revision, codes
Codes English definition French definition
MD0O0 Staphylococcal arthritis and polyarthritis Arthrites a bactéries pyogénes staphylocoques
MOO1 Pneumococcal arthritis and polyarthritis Arthrites a bactéries pyogénes pneumocogues
M002 Other streptococcal arthritis and polyarthritis Arthrites a bacteries pyogénes streptocogues
M008 Arthritis and polyarthritis due to other Arthrites a bactéries pyogénes autres
specified bacterial agents bactéries précisées
MO09 Pyogenic arthritis, unspecified Arthrites a bactéries pyogénes bactéries
pyogeéne sans précision
MO10 Meningococcal arthritis Arthrites infectieuses directes au cours
de maladies infectieuses meningococcigue
Mot Tuberculous arthritis Arthrites infectieuses directes au cours

de maladies infectieuses tuberculeuse
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Table A2 (continued )

Codes English definition French definition
Mo12 Arthritis in Lyme disease Arthrites infectieuses directes au cours
de maladies infectieuses Lyme
MO13 Arthritis in other bacterial diseases Arthrites infectieuses directes au cours
classified elsewhere de maladies infectieuses maladies
bacteriennes classees ailleurs
MO14 Rubella arthritis Arthrites infectieuses directes au cours
de maladies infectieuses rubéole
MO15 Arthritis in other viral diseases Arthrites infectieuses directes au cours
classified elsewhere de maladies infectieuses maladies
virales classees ailleurs
MO16 Arthritis in mycoses Arthrites infectieuses directes au cours
de maladies infectieuses mycoses
M018 Arthritis in other infectious and parasitic Arthrites infectieuses directes au cours
diseases classified elsewhere de maladies infectieuses autres maladies
infectieuses et parasitaires classées ailleurs
MB60 Acute haematogenous osteomyelitis Osteomyeélite hématogéne aigué
MB61 Other acute osteomyelitis Autres ostéomyelites aigues
MB62 Subacute osteomyelitis Osteomyeélite subaigué
MB63 Chronic multifocal osteomyelitis Ostéeomyelite chronique multiple
MB64 Chronic osteomyelitis with draining sinus Ostéomyelite chronique avec fistule de drainage
MB65 Other chronic haematogenous osteomyelitis Autres ostéomyelites hematogénes chronigues
MB66 Other chronic osteomyelitis Autres ostéomyelites chroniques
M868 Other osteomyelitis Abcés de Brodie
Ma69 Osteomyelitis, unspecified Ostéomyeélite sans précision
M900 Tuberculosis of bone Osteopathie au cours de maladies classées ailleurs
tuberculose osseuse
MI01 Periostitis in other infectious diseases Ostéopathie au cours de maladies classées ailleurs
classified elsewhere peériostite syphilitigue secendaire
M902 Osteopathy in other infectious diseases Ostéopathie au cours de maladies classées ailleurs
classified elsewhere autres maladies infectieuses
A180 Bone tuberculosis Tuberculose osseuse
M462 Osteomyelitis of vertebra Autres spondylopathies inflammatoires ostéomyeélite
vertébrale
M463 Infection of intervertebral disc (pyogenic) Autres spondylopathies inflammateires infection d'un
disque intervertébral
M465 Other infective spondylopathies Autres spondylopathies inflammatoires autres
spondylopathies infectieuses
M490 Tuberculosis of spine Spondylopathies au cours de maladies classées
ailleurs mal de Pott
M491 Brucella spondylitis Spondylopathies au cours de maladies classées
ailleurs brucellose
M492 Enterobacterial spondylitis Spondylopathies au cours de maladies classées
ailleurs entérobactérie
M493 Spondylopathy in other infectious and Spondylopathies au cours de maladies classées
parasitic diseases classified elsewhere ailleurs autres maladies infectieuses et parasitaires
classées ailleurs
T845 Infection and inflammatory reaction Infection ou réaction inflammatoire dues a une
due to internal joint prosthesis prothése articulaire interne
T846 Infection and inflammatory reaction Infection ou réaction inflammatoire dues a un
due to internal fixation device (any site) appareil de fixation interne
T847 Infection and inflammatory reaction due Infection ou réaction inflammatoire dues a

to other internal orthopaedic prosthetic
devices, implants and grafts

d'autres prothéses, implants et greffes
orthopédiques interne
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ABSTRACT

Aim: Little is known about bone and joint infections (BJis) in children, despite the risk of

growth disturbance. This study examined Blls epidemiology using the French National
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Univessity Hospital, 2 BD Tonnelié, 37000 Tours, Methods: Any child <15 years hospitalized with an HD diagnosis of Bll, alone or in

France. combination with sepsis or orthopaedic procedure, was included. The majority of Blls

[I_-;I :_i'; i:’; :’; i’; ];: || (969%) were haematogenic infections. We conducted descriptive analyses to evaluate

Email: leslie guilon @univ-ours fr epidemiclogical and economic outcomes of paediatric haematogenic Bils,

i i Results: There were 2592 paediatic patients with 2911 BJl hospitalizations and an overal

27 August 20 12; revised 35 Detober 2012, incidence of 22 per 100 000. Blls occurred more frequently in boys than girls (24 vs 19

awepted 29 November 2012. per 100 000) and in toddlers. Septic arthritis (529%) and osteornyelitis (44%) were the
most frequent infections, 16.6% of patients had a micro-organism coded (61% were

Staphylococa) and 13% of had comorbidities. The mean hospital stay was 8.6 days,

costing approximately €5200 per Bl stay.

Conclusion: This national study of paediatric Blls in France showed a higher prevalence in

toddlers and boys and demaonstrated that the HD database can be used to study Blis.

However, the number of BJl cases was maybe overestimated by coding reactive arthritis as
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septic arthritis in the absence of bacterial evidence.

INTRODUCTION

Bone and joint infections (B]ls), including septic arthritis,
osteomyelitis and spondylodiscitis, may be a significant
cause of morbidity. These BJls infections can occur
throughout life and can be native or device associated,
although the latter is rare in childhood. The overall
incidence of paediatric bone and joint infection is not well
estimated in Western countries (1,2), particularly in France,
where only a few studies have been conducted.

Although they do not occur frequently, paediatric B]ls
are an important public health issue because they require
hospitalization and can potentially cause growth distur-
bance and sequelae, including severe motion limitation (2—
6). B]Is constitute a diagnostic and therapeutic emergency
in children due to the risk of growth disturbance (7-10).
Due to the very rich vascularization of children's bones,
antibiotics can diffuse readily, reducing the risk of failure
and chronicity (1,9).

The small numbers of studies that have estimated the
incidence of BJIs have often been limited, as they have
focused on one hospital or a hospital system in a specific
area. In France, every single hospital discharge {HD) from a
public or a private hospital must be registered with the
French National Hospital Discharge Database (NHDD).
The aim of this study was to describe the national

©2012 The Authar(s)/Acte Fedictim $2012 Foundaton Ada Pedatica

epidemiology and clinical and financial outcomes of hos-
pitalized paediatric B]I cases using the 2008 NHDD.

METHODS

A retrospective analysis of the 2008 NHDD was conducted,
with an algorithm used to create a case definition for BJI (see
Appendix 51 for supporting information). Children under
15 vears of age were selected if they were discharged from
hospital with a primary or secondary diagnosis of BJ1, which
appeared alone or in combination with either sepsis or a
specific orthopaedic surgical procedure. The International

Key notes

s This French study showed a bone and joint infection
(BJI) prevalence rate of 22 per 100 000, with a higher
prevalence in toddlers <2 years and males.

e By using the French National Hospital Discharge Data-
base, we estimated that the cost of paediatric BJl care is
approximately €16 million per year.

e It is possible that the number of BJl cases has been
overestimated by coding reactive arthritis as septic
arthritis in the absence of bacterial evidence.
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Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) codes for
septic arthritis, osteomyelitis, spondylodiscitis and infectious
complications of surgery were used. The orthopaedic proce-
dure codes were selected from the French Common Classi-
fication of Medical Acts (FCCMA). Osteomyelitis and septic
arthritis were distinguished based on the coding process of
medical doctors.

The patient database was created by linking multiple
hospitalizations to anonymized patient data, using a unigue
and encrypied patient number. The great majority (96%) of
BJ1s were due to haematogenic infections. Ambulatory stays
<24 h were excluded from the analysis. Device-associated
BJ1 cases, considered if the HD contained at least one
infectious complication or specific procedure code, were also
excluded from the analysis (N = 114 patientis) due to their
low numbers, and very different clinical presentation and
outcomes. Traumatic cases of B]Is were also excluded from
the analysis to focus specifically on haematogenic B]ls. HD
data were used to describe hospitalization characteristics
and economic outcomes, while the patient database wasused
to describe the epidemiology of B]I cases.

The BJI case definition was validated in two steps using a
convenience sample of hospital charts as the gold standard
(11-14):

s To measure the predictive positive value (PPV) of the
case definition, a clinician specialized in infectious
diseases read the complete medical reports on the BJI
cases, which were selected from the administrative
database in four hospitals, including two paediatric
teaching hospitals. This covered the clinical data, all
microbiological assays, X-rays or MRI scans, including
the radiologist’s interpretation. The corresponding 202
medical recards were then reviewed: 163 records were
true B]ls, and 39 records were miscoded (false positive),
corresponding to suspected septic arthritis, which was
ultimately diagnosed as reactive arthritis or enly joint
pain. This gave a PPV of 81% [CI 95% 75-86%]. Wealso
checked the microbiological identification in the sample.

s The second stage of validation involved measuring the
predictive negative value (PNV) of the case definition
among 196 children hospitalized for orihopaedic
fractures. This yielded a PNV of 100%.

We calculated the sensitivity and specificity of the case
definition using the overall checked medical reports
(N = 398), with sensitivity = 100% and specificity = 80%,
PPV = 81% and PNV = 100%.

Study variables
Variables used in the analysis for epidemioclogical and
economical outcomes included:

s Demographic characteristics — age was presented as a
continuous variable and categorized into age groups.

« Type of BJL

s Most frequent comorbidities potentially linked to
infectious diseases.

Grammiatico-Cuillon et &l

s Coded pathogens — monomicrobial or polymicrobial.

» Hospital characteristics — public or private.

+ Type of stay — intensive care unit (ICU) medical or
surgical with a surgical procedure code.

s Patient outcomes — discharge destination (home, trans-
ferred), death, rehospitalization (number of patients
who were discharged and readmitted in 2008 divided by
the total number who were discharged alive) and

s FEconomic outcomes - total length of stay (LOS),
Diagnosis Related Group (DRG) assignments, severity
index and total billed charges.

In France, DRGs are assigned a severity index (0-2)
based on the presence of comorbidities, to adjust the cost
for the most complicated hospital stays.

We calculated the incidence of BJIs in children under
15 years, by age and gender, using the 2008 population data
from the French National Institute of Statistics and Eco-
nomic Studies [www.insee.fr]. The overall HD cost reim-
bursed by the national health insurance system was
measured in Euros using the direct hospitalization cost to
the society, taking into account various components of the
DRG, including fixed hospital stay charges adjusted for
LOS and supplementary charges (for ICU, haemodialysis
and other care) (11).

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SAS version 9.1
software for Microsoft Windows (SAS Institute, Cary, NC,
USA). Results were presented as frequencies or means. The
chi-square test was used to compare categories. Relative
risk (RR) and 95% confidence intervals (CI) were calcu-
lated. The means of continuous variables were compared
using the ttest and the Wilcoxon test Statistical signifi-
cance was defined as p < 0.05.

RESULTS

A total of 2592 children fulfilled the recruitment criteria for
a paediatric native BJ1, with 2911 hospital stays. More than
half of the BJI patients were coded as septic arthritis
(52.5%), followed by osteomyelitis (43.9%) and spondylo-
discitis (3.7%) (Table 1; Fig. 1).

Epidemiology

The male/female ratio was 1.4:1. The overall mean age of
BJI cases under the age of 15 was 5.6 years, with boys being
significantly older (mean age 5.8 years) than girls (mean age
5.2 years). The incidence in children under 15 years of age
was 21.7 cases per 100 000 population, with a predomi-
nance among boys (24.5 per 100 000 vs 18.7 per 100 D00 in
girls) regardless of age. The highest incidence was among
toddlers aged 1-2 years (Fig. 2).

A total of 329 (12.7%) children had at least one
comorbidity. The most frequently reported comorbidities
included skin and soft tissues infections (185 cases, includ-
ing subcutaneous tissue, dermatitis, ulcer sore), respiratory
diseases (97 cases, including upper and lower respiratory

©2012 The Author(s)/Acty Feediorion @201 2 Foundabon Ada Padutnca
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Table 1 Children and hospital stays with bone and joint infection

Patients Hospital stays

N % N %
Diagnosts coded
Septic arthitis 1359 525 1489 5L}
Osteomyelitis 1136 439 1308 449
Spondylodiscitis 95 33 13 38
Not indicated 1 1] 1 o
Surgical ward stays’ TS 29 838 275
Specific procedure for BI 785 29 1213 398
Total 1591 100 2911 100

*BJ| bone and joint infection.
TA ‘surgical patient’ & one who has undemgone at leaz one surgical
procedure.

W Septic anthrits [ Spondylodiscits

350 4 B Osteonryeliis 0 Imprecize locatdon
3004
250 1
E 200 4
=
=
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O+ T T T T
<1 1-2 2-3 5-10 10-15

Age group (1)

Figure 1 Bone and joint infedion distribution by age group.

Prevalence per TOOM inhab

5-10

10-15

Figure 2 Annual incidence of paediatric bone and joint infedtion by age and
SEX.

disorders), sickle cell (46 cases) and fractures (19 BJI
consequences). Boys were twice as likely to have soft tissues
infections and fractures as girls.

There were three deaths in the HD database, all with
muliiple BJI hospitalizations. The first was a 34-day-old
infant (girl) with osteomyelitis of the leg, the second was a
13-year-old boy with septic arthritis of the elbow, a chronic

©2012 The Authar(s)/facto Fedicinan ©2012 Foundation Adta Pasdiatica
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Figure 3 Distribution of micro-organisms coded in paediatric bone and joint
infection. *Mycoplasma, nocardia, bartonella, parasites.

ulcer sore and bacteremia, and the third was a 13-year-old
girl with septic arthritis of the hip who was receiving
concurrent chemotherapy for leukaemia. No micro-organ-
isms were coded for the three dead patients; we only found
imprecise bacterial sepsis codes.

Microbiology

Micre-organisms were reported in 482 (16.6%) of the HDs,
and the majority of these (64.5%) implicated a single
pathogen. Staphylococus spp. was isolated in 60.80%,
followed by Streptococcus spp (Fig. 3). We only found
three infections due to group B Sireptococcus, and all of
these were in infants <3 months of age. Tuberculosis was
identified in 20 infections. Among the polymicrobial cases,
80% had two micro-organisms coded, with Staphylococus
spp. most often isolated in association with Streptococei or
Gram-negative bacilli.

In the case validation sample, we found 48 identified
micro-organisms in the 163 true cases, which corresponded
to 29% of cases with microbiological proof. There was no
polymicrobial infection. Staphylococus spp. was isolated in
50% of cases (including 75% MSSA and &% MRSA).
Streptococci corresponded to 23%, Kingella kingae to 13%.

Surgical treatment procedures

Twenty-six percent of patients had a surgical stay — defined
as a hospital stay associated with a specific surgical
procedure (defined by the type of DRG). A further 39.8%
had a hospital stay associated with a specific orthopaedic
procedures to diagnose or manage BJls.

o In septic arthntis, procedures were performed in 59%
(evacuations, washing out by arthrotomy or needle
lavage, synovectomies and punctures).

¢ In osteomyelitis, 23% had at least one procedure
(biopsies, evacuations, abscess drainage).

One hundred and forty-four children had repeated
aspirations (119 cases had two interventions), and 13
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children had repeated surgeries during the same hospital
stay (12 had two interventions).

Economic burden
The overall mean LOS for a BJI stav was &4 days, and the
majority (96%) were in the public sector. Just under two-
thirds (63%) of the public hospital stays were in teaching
hospitals, with more frequent surgical stays, specific proce-
dures and a longer LOS (Table 2). The average LOS was
longer in public hospitals (8.7 days, 95% CI: 1-368) than in
private hospitals (5.9 days, 95% CI: 1-27). The proportion
of surgical stays was higher in the private sector (69% vs
26% in public hospitals). A total of 2,570 (89.0%) HDs
involved an uncomplicated DRG (severity index = 0). A
total of 57 (2.0%) stays had an ICU admission. The overall
rehospitalization rate was 9. 7%, the majority of which were
for a single rehospitalization. Most of the BJI patients were
discharged home (2803; 92%).

Expenses for the national health insurance system were
estimated to be €16 million, with a mean cost of €5168 per
HD and an extra-cost of € 1200 for public sector hospitals.

DISCUSSION

Paediatric BJIs are an important public health issue,
because of the need for hospitalization and the potential
for growih disturbance (2-6). The annual B]JI incidence in
children under 15 years of age was 22 per 100 000 and
highest among infants. We report a male predominance and

Grammatico-Guillon et al.

a higher prevalence of BJIs among boys of all ages. Skin
infections and trauma have been shown to be risk factors
for BJls in childhood (7,10,15). We also found that males
had more skin disorders and fractures than females. Only
three children died.

The paediatric orthopaedic infection guidelines empha-
size that the management and treatment of BJis should
consist of a combined medical and surgical approach, where
the site of infection is washed out (1,4,6,16,17,18,19,20 21).
‘We found that less than 30% of hospitalizations involved a
surgical stay, and only 40% involved a specific procedure (e.
g. needle aspiration, puncture].

‘We categorized septic arthritis, osteomyelitis and spond-
ylodiscitis in BJI in the same way as a number of other
authors (1,15,16,22). However, Offiah et al. discussed the
imporiant clinical differences that have led many authors in
the past to consider neonatal osteomyelitis a separate entity
from osteomyelitis in the older child (16).

Microbiologic information was sparsely reported in our
population (17%) and less frequently than reported in the
literature (4,6.8,1020,22). Our case validation sample of
medical charts, identified up to 29% with microbiological
information. A large part of this underrepresentation was
attributed to the lack of coding of microbiological data in the
NHDD, due to the lack of financial allocation for pathogen
coding prior to 2010 (13,21). Nonetheless, we found Staph-
ylococei were implicated in the majority of cases where
microbiological information was coded (61%). Although the
prevalence of Kingella Kingae is not precisely known, recent

Table 2 Children with bone and joint infections: stays by tesching hospital, generz] hospital or other type of hospital

Haospitalization centre of paediatric BJl patient

Teaching hospital General hospital Private hospital Mixed hospitals*

Patients N7 (36) 1654 (100) B60 (100) 100 (100) palue 50 (100)
Sex

Male o979 (57.8) 498 (57.9) 61 (61) NS 26 (52)

Female 715 (42.2) 362 (421) 39 (39) 24 (48)
Comuorbidity (at least ons) 213 (12.6) 108 (127) 21 (21) “0.001 10 (20)
Mean age [year (€1 9596)] 45 (43-47) 54 (5.1-57) 8.1 (7.1-9.0) =0.001 48 (35-63)
Hespital stays N (%) 1824 (100) 928 (100) 106 (W00) 53 (100)
Diagnosis coded

Septic arthritis 923 (5G.6) 500 (53.9) 45 (42.4) <0001 23 (43.4)

Osteomyslitis H25 (45.2) 308 (42.9) 61 (57.6) 30 (56.6)

Spondylodiscitis 76 (42) 30 (32) 0(0) 0 (0)
Surgical ward stayst 537 (29.4) 126 (13.6) 71 (67.0) <0.001 13 (24.5)
Specific procedure for Bl 892 (4B.9) 231 (24.9) 47 (443) <0001 20 37.7)
Micro-organism 206 (11.3) 205 (22.1) 32 (30.2) <0001 (i ()]
LOS* [days (0 953} B9 (83-93) B0 (7.1-88) 57 (47-67) <002 94 (78-108)
Mean cost of stay (sume) 5389 4659 3679 =0.001 4E45

Bl|, Bone and joint infection; LOS, length of stay; €| confidence interval.

*Mixed hospitals are a very particular type of organzation: private hospitals that also work in the public hospital sector.
TOne patient could be hospitalized in different types of hospitals and be counted in mare than one category.

%A ‘surgical patient’ is one who has undergone at least one surgical procedura
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studies suggest it may play an important role in the aetiology
of paediatric B]Is (23), especially among very young patients
(1,922 24-26). We were not able to report on this pathogen
without any specific ICD-10 code, but we found that 13% of
the 163 validated showed Kingelln Kingae. Among the
bacteriological coding, GNB could represent the part of
Kingella Kingae;, among the polymicrobial cases, the GNB
often found in association with Staphylococei could also
correspond to Kingella Kingae.

Our study guantifies the economic burden of BJls at
€5168 per stay, significantly lower than the cost of an adult
stay by approximately €2000 (11). This difference in cost is
largely due to the nature of the infection — one-third of adult
BJIs are device associated (11) — together with shorter and
less complicated hospital stays and a higher frequency of
home discharges for children.

One limitation of this study is the reliability of the HD
coding in general, as data are coded by different healthcare
professionals (11,13,14). This fact may affect the reliability of
using ICD codes as proxies for diseases in surveillance or
epidemiological studies (13), The robusiness of the defini-
tion was confirmed by checking a sample of hospital
discharges against complete medical records. We report an
annual incidence of 22 per 100 000 population, which is
overestimated, but within the range reported in other studies
(1,7,15,27,28). We calculated a PPV of 81%, implying that
the true incidence of paediatric BJls is probably lower,
between 17 and 19 per 100 000 population. Diagnosis is
difficult in younger children because the mild clinical
symptoms and physical signs are often subtle, the laboratory
data may be within normal limits, and BJIs may be mistaken
for other conditions, such as transient synovitis (4, 8).

In conclusion, despite the limitations of the epidemio-
logic use of administrative data, this approach allows
exhaustive hospital-based analyses of paediatric BJls. So,
the French NHDD seems to be a useful tool for analysing
trends that may occur over several decades. We have also
demonstrated (11) that the DRG system can be used to
study clinical management of B]ls in adults and evaluate the
economic burden.
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United States: French data
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Letter in Response to the Article on Bone and Joint Infection in the United States:

French Data

Dear Editor,

We read with interest the in press article from Steven M. Kurize et
al, sEconomic Burden of Periprosthetic Joint Infection in the United
Statess,

We also used the national hospital discharge database in order to
study and estimate the economic burden of bone and joint infection
(BJ1) in France. In 2008, we found that 36,091 hospital stays in France
were BJl related, representing 28,579 patients. Device-assodated
infections (DJl) represented 9479 patients (58.1% due to prosthesis
infection) [1}.

The inddence rate was lower in France than in the United States:
0.06% for all BJls and 0.02% for DJls as compared to approximately 2%
in the United States. The proportion of DJI was relatively stable for
males across all age groups (~30% of all Bfls); however, among
females, the proportion of Dl increased froma low of 22% atage 35 to
a high of45% at age 85, significantly surpassing infection rates among
males after 50 years of age.

Dfis had significantly longer stays than in the United States
(average 18.9 vs 95 days) and were more likely to be rehospitalized
as compared to native Bl cases (RR=1.11, 95% CI: 1.06-1.16). The
total Bjl-related cost to the National Health Insurance System
amounted to 259 million euros per year (368 million dollars),
averaging 7178 dollars (0.325 dollar) per stay. D}l costs were higher

(8161 eurcs per stay=11,739 dallars), which is lower than United
States' estimations (for hip PJI, 93,600 dollars; for knee, 24,200
dollars) [1].

Your published study, assodated with our French results,
demonstrates the important burden of BJl and PJl worldwide and
their important economic impact, even if significant differences
exist

Leslie Grammatico-Guillon MD

Sabine Baron MD

Christophe Gaborit

Philippe Rosset MD, PhD

Emmanuel Rusch MD, PhD

Louis Bemard MD, PhD

CHRU de Tours, 2, boulevard Tonnellé - F-37044 Tours, France

Available online xxxx
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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 dischargalskede 2008-2009 any hospital discharge
(HD) with a code of surgical procedure correspogdma first replacement of the hip or knee
joint, according to the French Common Classificatad Medical Acts (FCCMA) (Table 1).
We identify the hospital stays for joint replacernby the association between the FCCMA
code and the specific code of implant = prosthetiterial ¢lispositif médical implantable =
DMI).

Table I - Codes of the French Common Classificationf Medical Acts corresponding to
a replacement of hip or knee joint

FCCMA Entitled

HIP

NEKAOQ010 until NEKAO21 Total replacement of the hip joint
NEMAO018 Partiel hip replacement

NEMAO20 Partiel hip replacement

Knee

NFKAO006 until NFKA009 Total replacement of the knee joint
NFMAO006 Partiel knee replacement
NFMAO013 Partiel knee replacement

Case definition of prosthetic joint infection

Three diagnostic situations, according to the dgelCD-10 (International Classification of
Diseases, Tenth Revision) codes and the FCCMA &ed hierarchy in the discharge
summary, were defined as hip or knee arthroplasigted infection (HKA- related infection)
(Table II) from the extraction of the 2008-2009icewl hospital discharge database (HDD).
The case definition of HKA- related infection deded on the diagnosis and procedure codes
used in the HD summary, based on their positiothéresume and their associations or not.
The algorithm was designed to link three typesiafidosis codes with FCCMA codes:

- representative HKA-related infection codepecific ICD-10 T code Infection
and inflammatory reaction due to internal joint gihesis (T845, T846, T847,
Z76800) (Table I1) or

- orthopaedic infection codeseptic arthritis or osteomyelitis, infection codes-A
or B codes- (Table IIl) or

- imprecise codes of HKA complicationnspecific code for prosthetic infection
Unspecified complication of internal orthopaedicogthetic device, including
mechanical complication (T840, T841, T842, T843,448 or unspecified
complication (T813, T814, T818, T848, T849, Z47Dalfle 1V)
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- with FCCMA codes of procedures performed for thenagement of HKA- related

infection (including debridement, p
revision) (Table V),

Builting various algorithms

rosthesis removexchange, or implant

» Algorithm A was created using an association of fwecise variables among:
representative HKA- related infection code (-T84le®) and/or orthopaedic
infection code and/or a FCCMA procedure code.

» Algorithm B was the combination of

an imprecise dde with an orthopaedic

infection code or a surgical procedure code.
» Algorithm C corresponded to the presence of onky diagnosis code or FCCMA

code.

Table Il - ICD 10 specific codes of infection
prosthetic jo

andnflammatory reaction due to a
int

res

Codes English definition French definition
T845 Infection and inflammatory reaction due to interj@ht | Infection ou réaction inflammatoire dues a une Ipgsé
prosthesis articulaire interne
T846 Infection and inflammatory reaction due to interpahfection ou réaction inflammatoire dues a un appate
fixation device [any site] fixation interne
Infection and inflammatory reaction due to othdeinal | Infection ou réaction inflammatoire dues a d'aut
T847 : . : . . : o .
orthopaedic prosthetic devices, implants and grafts protheses, implants et greffes orthopédiques iatern
. . . ujet ayant recours aux services de santé apresunmn
Z76800 Z76.8 Persons encountering health services in Ctd%'J concertation pluridisciplinaire dans un centre

specified circumstances

référence des I0OA
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Table Il — ICD 10 codes of sepsis

ICD-10 sepsis codes Code
Salmonellosis A021
Localized salmonella infections A022
With arthritis+ (M01.3%)
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 A28
classified (pastellera, Cat-scratch disease, yersinia)
Other mycobacterial infections A318
Mycobacterial infection, unspecified A319
Acute meningococcaemia A392
Chronic meningococcaemia A393
Meningococcaemia, unspecified A394
Other meningococcal infections ;Meningococcal A398
arthritis+ (M01.0%)
Meningococcal infection, unspecified A399
Streptococcal sepsis A40
Other sepsis A4l
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

p i B95
diseases classified to other chapters
Other specified bacterial agents as the cause of

f . B96
diseases classified to other chapters
Other and unspecified infectious diseases B99
Systemic Inflammatory Response Syndrome [SIRS]

) ; R650
without organ failure
Systemic Inflammatory Response Syndrome of R651

infectious origin with organ failure

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 MO000
Pneumococcal arthritis and polyarthritis M001
Other streptococcal arthritis and polyarthritis MO002
Arthritis and polyarthritis due to other specified
bacterial agents ; Use additional code (B95-B96), if M008
desired, to identify bacterial agent
Pyogenic arthritis, unspecified M009
Meningococcal arthritis (A39.8+) MO010
Tuberculous arthritis (A18.0+) M011
rthritis in Lyme disease (A69.2+) M012
Arthritis in other infectious and parasitic diseases

o MO013
classified elsewhere
Arthritis in mycoses (B35-B49+) M016
Arthritis in other infectious and parasitic diseases

s M018
classified elsewhere
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+) M902

gonococcal (A54.4+)
salmonella (A02.2+)

Syphilitic osteopathy or osteochondropathy (A50.5+,
A52.7+)
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Table IV - ICD 10 Unspecific codes of reaction dut a prosthetic joint

Codes

English definition

French definition

disruption of operation wound, not elsewhere

T813 i, asuni i
classified Désunion de plaie
1814 infection following a procedure, not elsewhere | Infection aprés un acte a visée diagnostique ou
classified thérapeutique, non classée ailleurs
1818 other complications of procedures, not | autres complications d'actes  thérapeutiques
elsewhere classified (fistules...)
1848 other complications of internal orthopaedic | Autres complications d'une prothése orthopédique,
prosthetic devices, implants and grafts implants ou greffe
1849 unspecified complication of internal | Complications non précisées dune prothése
orthopaedic prosthetic device, implant and graft | orthopédique, implants ou greffe
1840 mechanical complication of internal joint | Complication mécanique d'une prothése articulaire
prosthesis interne
T841 mechanical complication of internal fixation | Complication mécanique d'une prothése interne
device of bones of lim d’'autres os
1842 mechanical complication of internal fixation | Complication mécanique d’'une prothése interne,
device of other bones osseuse imprécis
1843 mechanical complication of other bone devices, | Complication mécanique  d'autres prothéses
implants and grafts orthopédiques, implants ou greffe
: _— . Complication = mécanique  d'autres  prothéses
mechanical complication of other internal o . 1
T844 . . : orthopédiques, implants ou greffe orthopédique
orthopaedic devices, implants and grafts )
interne
Z470 follow-up  care involving removal of fracture Ablation ou changement de prothése articulaire

plate and other internal fixation device
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Tableau V- Procédures chirurgicales spécifiques paoua 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
Evacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie NEJA002
Evacuation de collection ou synovectomie de l'articulation sacro-iliaque, par arthrotomie NEJA003
Evacuation de collection périprothétique de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie NEJA004
Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie NEJCO001
Evacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par voie transcutanée NEJB001
Exploration de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie NEQCO001
Synovectomie coxofémorale, par arthroscopie NEFCO001
Synovectomie coxofémorale, par arthrotomie par deux abords dont un abord postérieur NEFA003
Synovectomie coxofémorale, par arthrotomie par un abord NEFA004
Biopsie unicorticale de I'os coxal, par voie transcutanée NAHBO001
Biopsie de la corticale interne de I'os coxal, par abord direct NAHAO001
Biopsie de la corticale externe de I'os coxal, par abord direct NAHAQ002
Biopsie d'une articulation de la ceinture pelvienne [du bassin], par abord direct NEHAO001
Biopsie de l'articulation coxofémorale, par abord direct NEHA002
Nettoyage de l'articulation du genou, par arthrotomie NFJA001
Evacuation de collection de l'articulation du genou par arthrotomie NFJA002
Nettoyage de l'articulation du genou par arthroscopie NFJCO001
Evacuation 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 NFFAQ005
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 NFQCO001
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 NZHBO001
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 NZHHO003
Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique NZHHO004
Evacuation de collection articulaire du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage NzZJB001
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Leslie GRAMMATICO-GUILLON R

ot SorBONNE Intérét et Limites du PMSI UNIVERSITE
dans la Survelillance des Infections de Pl o s B
Protheses Orthopédiques

La surveillance des infections sur protheses oastodlaires (IPOA) est une cible de la
surveillance des infections nosocomiales, calcimcitience difficile et peu robuste (données
manquantes, pas de suivi a long terme), sur chitargie a faible incidence d’infection du
site opératoire (ISO). Le PMSI est une base exhaude données médico-administratives,
permettant de suivre la trajectoire des patientmif@ge). L'objectif de la these était
d’évaluer la validité du PMSI pour la surveillandes IPOA et d’estimer son utilisation en
routine sur une cohorte régionale.

Une cohorte rétrospective régionale de patients avemiere arthroplastie de hanche ou de
genou a été constituée en utilisant la base PM&Iddfinition d'IPOA était basée sur un
algorithme PMSI utilisant les codes CIM-10 et leskea CCAM. Une étude de sensibilité sur
1 000 dossiers médicaux était realisée par uneé&maquas-témoin nichée dans la cohorte.
L’application de la définition validée (Se 97%, S98%, VPP 87%, VPN 98%) dans la
cohorte a permis le calcul du taux d'IPOA, 2,2/P@bs-année [IC 95% 2,0- 2,6] et d’estimer
les facteurs de risque : sexe masculin, dénutritiesité, maladies chroniques. La médiane
de survenue de I'IlPOA était 71 jours (1 a 1 65@@is un tiers des IPOA survenait plus d’'un
an apres la pose.

Ce travail a démontré le potentiel de I'outil PM@habilité, facilité d’utilisation, moindre
co(t) pour la surveillance des ISO, sous conditaboa algorithme approprié de sélection des
cas.

Les mots clés systemes d’information hospitalier, PMSI, infea8odu site opératoire, infection de
prothése ostéo-articulaire

Title: Surveillance of prosthetic joint infection: benefits and limits of
hospital discharge databases

One target of surgical site infections (SSI) sutaece is hip or knee arthroplasty infections
(HKAI); however, HKAI incidence estimations are omtered to be poorly effective,
especially regarding data collection and patielb¥eup. In France, each hospital discharge
must be registered in the National Hospital DisghaDatabase (HDD), convenient and
permanent medico-administrative database that eanibed for epidemiological studies and
evaluation. This study aims to assess performantia of using the HDD as an additional
tool to survey SSI occurring after HKA and to stut$yuse in routine.

A cohort study was conducted using retrospectizelected regional data from the French
HDD. Surveillance of HKAI occurrence was perfornesed on various algorithms using the
ICD-10, and the classification of procedures imaaeccontrol study nested in the cohort. The
HKAI case definition was validated by checking I)0fiedical charts as the gold standard,
giving performance criteria as Se 97%, Spe 95%, BP¥, PNV 98%. The HKAI incidence
density was 2.2/100 pers-year [CI95% 2.0- 2.6] arsk factors were male gender,
undernutrition, obesity, chronic diseases. The aretime for HKAI occurrence was 71 days
(1-1,650 d), but 1/3 of HKAI occurred more than gear after arthroplasty.

The HDD potential for routine SSI surveillance awl risk surgery was demonstrated, under
conditions of having appropriate algorithm for séiley infections.

Key words: clinical research; hospital discharge databasendrreDRG; surgical site infection;
prosthetic joint infection
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