ETUDE DE LA PORTEE @

Divergences entre les données administratives
sur les infections associées aux soins de santé
et les données issues de la surveillance active au

Canada

Virginie Boulanger'?, Etienne Poirier'?, Anne MacLaurin®, Caroline Quach'24%*

Résumé

Contexte : Bien que le Canada dispose a la fois d'un systéme national de surveillance active et
de données administratives pour la surveillance passive des infections associées aux soins de
santé (IASS), chacun des deux systemes présente des forces et des faiblesses au niveau de la
collecte et de la communication des données. La surveillance active et la surveillance passive
fonctionnent de maniere indépendante, ce qui donne parfois des résultats divergents. Pour
comprendre les divergences qui existent entre les données administratives sur la santé et les
données issues de la surveillance active, un examen de la portée a été réalisé.

Méthodes : Des recherches ont été menées dans les bases de données Medline, Embase et
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, ainsi que dans la littérature grise pour
trouver des études en anglais et en francais évaluant |'utilisation de données administratives,
seules ou en comparaison avec les données issues de la surveillance traditionnelle et réalisées
au Canada entre 1995 et le 2 novembre 2020. Aprés avoir extrait les renseignements pertinents
des articles sélectionnés, un résumé descriptif des résultats a été présenté, accompagné de
suggestions pour améliorer les systémes de surveillance, dans le but d'optimiser la qualité
globale des données.

Résultats : Seize articles répondaient aux critéres d'inclusion, dont douze études
observationnelles et quatre revues systématiques. Ces études ont démontré que |'utilisation
d’une seule source de données administratives n'était pas assez précise pour la surveillance
des IASS, par rapport a la surveillance active traditionnelle. Cependant, la combinaison

de différentes sources de données ou la combinaison de données administratives et de
données issues de la surveillance active en améliore la précision. Les systémes de surveillance
électronique peuvent également renforcer la surveillance en augmentant la capacité a détecter
les IASS potentielles.

Conclusion : Bien que la surveillance active des IASS ait produit les résultats les plus précis

et demeure la norme d’excellence en la matiére, I'intégration des données issues de la
surveillance active et passive peut étre optimisée. Les données administratives peuvent étre
utilisées pour renforcer la surveillance active traditionnelle. De futures études sont nécessaires
pour évaluer |a faisabilité et les avantages des solutions potentielles proposées pour |utilisation
des données administratives pour la surveillance et la déclaration des IASS au Canada.
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Introduction

Chaque année, de nombreux Canadiens contractent une
infection au cours d'un séjour a I'hépital, ce qui augmente

les taux de morbidité et de mortalité, en plus de représenter
un co(t financier pour le systéme de santé (1). Ces IASS sont
évitables, mesurables et constituent I'événement indésirable

le plus fréquemment signalé dans le domaine des soins de
santé a |'échelle internationale. Chaque année, on estime que
220 000 patients canadiens développent une IASS (2). De
nombreuses IASS sont désormais causées par des organismes
résistants aux antimicrobiens, ce qui les rend difficiles a traiter.
L'Agence de la santé publique du Canada (I'Agence) estime
qu’environ 2 % des patients admis dans les grands hdpitaux
universitaires canadiens contracteront une infection par un
organismes résistants aux antimicrobiens pendant leur séjour a
I'hépital (3). La surveillance, qui inclut le suivi et le signalement
des IASS, est une composante essentielle de la prévention et
du contrdle des infections, et elle doit étre renforcée a I'échelle
nationale. Bien que la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) ne
soit pas a |'origine une IASS, la pandémie actuelle a révélé a quel
point il est crucial de disposer de données fiables et cohérentes
afin de répondre adéquatement a l'infection. Lorsqu’on lui a
demandé de fournir des projections concernant |'évolution du
virus de la COVID-19, le premier ministre Trudeau a déclaré
que [traduction] « ...I'incohérence des données provenant de
I'ensemble du Canada explique en partie le retard accusé pour
offrir une vue d’ensemble de la situation au pays » (4).

Au Canada, I"’Agence recueille des données nationales sur de
multiples IASS par |'intermédiaire du Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales (PCSIN), un programme
établi en 1994 sous forme de partenariat entre |I’Agence,
I’Association pour la microbiologie médicale et |'infectiologie du
Canada et certains hopitaux sentinelles de partout au Canada (5).
Les objectifs du PCSIN sont de fournir des points de référence

a I'échelle nationale et régionale, d'identifier les tendances

pour certaines IASS et certains organismes résistants aux
antimicrobiens, ainsi que de fournir des informations clés pour
I'élaboration de programmes et de politiques de prévention

et de contréle des infections, tant au niveau fédéral, provincial
et territorial (5). Actuellement, le réseau du PCSIN comprend

87 hépitaux sentinelles de soins de courte durée, situés dans

dix provinces et un territoire. L'objectif du réseau est de faire

en sorte que tous les hdpitaux canadiens de soins de courte
durée adoptent les définitions des IASS formulées a des fins de
surveillance par le PCSIN et contribuent a fournir des données
au systéme de surveillance national (2). Malgré I'ambition
existante d'étendre le programme de surveillance, le PCSIN

est limité par 1) la capacité de financement, 2) le manque de
ressources humaines disponibles pour participer a la surveillance
nationale (2) et 3) parce que la plupart des hépitaux font déja
rapport aupres de leur gouvernement provincial et ne tiennent
pas a soumettre les données deux fois. Par conséquent, les

taux d'lASS présentés dans le cadre du PCSIN peuvent ne pas
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donner une image juste et compléte de la situation; de plus,
certains segments de la population hospitaliére canadienne
sont sous-représentés, par exemple les petits hopitaux
communautaires (6).

Les statistiques nationales de I'Agence sur les IASS ne
comprennent que les données des hépitaux qui participent au
PCSIN, car ils suivent tous des définitions de cas, des méthodes
et des rapports de cas normalisés. A I'heure actuelle, les taux
d'IASS déclarés par les provinces et les territoires ou affichés

par les hopitaux individuels ne peuvent étre combinés, car

les définitions de cas, les méthodes de collecte de données

et le calcul des taux varient d'un hopital a l'autre et entre les
provinces et les territoires (2). La surveillance active est effectuée
par les praticiens de la prévention et du contréle des infections
(PCI) et chaque province, territoire, région administrative ou
hopital peut établir ses propres protocoles de surveillance en
fonction de I'épidémiologie et des ressources locales, ce qui
rend difficile I'évaluation des efforts déployés pour I'amélioration
du systéme et la comparaison des taux d'IASS dans les différents
hopitaux canadiens (7).

D’autre part, le Canada dispose d'une multitude de données
administratives sur la santé, notamment les registres d'assurance,
les soins donnés aux patients hospitaliers, les statistiques de
Iétat civil, les ordonnances de médicaments et les systéemes

de dossiers médicaux électroniques (8). L'exploration du
potentiel d'intégration de ces divers ensembles de données
administratives sur la santé pourrait fournir un portrait plus fidéle
des IASS au Canada.

La base de données sur les congés des patients (BDCP),
hébergée a I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS),
rassemble des renseignements démographiques et cliniques
provenant des sommaires d'hospitalisation des patients de tous
les établissements de soins de courte durée au Canada, sauf
ceux du Québec (le Québec a sa propre base de données sur les
congés des patients — Maintenance et exploitation des données
pour l'étude de la clientéle hospitaliere (MED-ECHO) - qui
reléve de la base de données sur la morbidité hospitaliere de
I'ICIS) (9). Les informations de chacun des hopitaux sont saisies
dans la base de données par des professionnels du codage

et sont utilisées par I'lCIS pour produire des données et des
rapports analytiques. Le programme de qualité des données et
de l'information de I'ICIS est reconnu a I'échelle internationale
pour son exhaustivité et ses normes élevées (10). Cependant,
les sommaires d’hospitalisation ne sont pas standardisés a
I'échelle nationale et refletent seulement ce qui est inscrit dans
le sommaire par le médecin traitant. L'ICIS pourrait toutefois
devenir un partenaire potentiel pour soutenir la collecte de
données et la déclaration des IASS dans les hopitaux offrant
des soins de courte durée. Nous avons réalisé un examen de la
portée dans le but d'identifier les lacunes existantes entre les
données administratives et les données issues de la surveillance
active pour les IASS, ainsi que pour proposer des stratégies



d’'intégration qui pourraient possiblement permettre d’optimiser
les données.

Méthodes

Question de recherche

La question au centre de notre recherche était la suivante :

« Quelles sont les divergences entre les données administratives
sur les IASS et les données issues de la surveillance active au
Canada? ». Les sous-questions qui se posaient dans le cadre de
notre recherche étaient : Les données administratives sont-elles
valables pour la surveillance des IASS? Pour chaque type d'IASS,
quelles sont les divergences entre les données administratives
et les données de surveillance des hopitaux? Nous avons

réalisé cet examen de la portée en nous conformant aux lignes
directrices de I'extension PRISMA pour les examens de la portée
(PRISMA ScR) (11).

Aux fins de cet examen de la portée, les IASS comprennent

les infections a Clostridioides difficile (C. difficile; ICD), les
infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux,
les infections des voies urinaires associées aux cathéters ou

les infections des voies urinaires, les Staphylococcus aureus
résistants a la méthicilline (SARM), les entérocoques résistants

a la vancomycine, les entérobactériacées résistantes aux
carbapénémes, les organismes résistants aux antimicrobiens, les
infections du sang, les infections du site opératoire (ISO) et les
pneumonies associées a la ventilation assistée.

Littérature pertinente

Nous avons effectué une recherche qui a été développée en
collaboration avec une bibliothécaire spécialisée en recherche
médicale. Les critéres d'inclusion visaient les articles évaluant
la surveillance passive des IASS (variées ou spécifiques) au
Canada. Nous avons inclus a notre recherche les articles
(études qualitatives, quantitatives et a méthodes mixtes) ayant
été publiés au Canada entre 1995 et le 2 novembre 2020.

La stratégie de recherche incluait des termes relatifs au lieu
(Canada), a la surveillance, a la source des données et aux IASS.
En outre, nous avons effectué une deuxieme recherche avec
les mémes termes (a I'exception des termes relatifs au lieu), en
incluant uniquement les revues systématiques.

Un premier processus de sélection a été effectué pour identifier
les bases de données contenant des études pertinentes; trois
bases de données électroniques ont été consultées : MEDLINE,
EMBASE et Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature. Elles ont été consultées en anglais et en francais,
sans restriction de date. Les stratégies de recherche ont été
créées sur MEDLINE, puis adaptées pour les autres bases de
données (données supplémentaires S1). Aprés avoir éliminé les
doublons, deux examinateurs ont indépendamment examiné
les articles de référence pour les filtrer en fonction du titre et
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du résumé. Les articles sélectionnés ont ensuite été étudiés
pour leur admissibilité au niveau du texte intégral. Le premier
examinateur a également effectué une recherche manuelle
dans la littérature grise et a dépouillé la liste de référence de
toutes les études identifiées, de facon a cibler tous les articles
qui n'avaient pas été initialement repérés par la recherche
électronique. Les différends entre examinateurs ont été résolus
par la discussion jusqu'a ce qu'un consensus soit atteint.

Extraction des données et évaluation de la
qualité

Un fichier de données électronique a été développé avec
DistillerSR (Evidence Partners, Ottawa, Canada) pour cet examen
de la portée. Les données suivantes ont été extraites de chaque
article : renseignements généraux, détails de I'étude, types
d’'IASS et type de surveillance, source des données, résultats.

Les deux examinateurs ont évalué le risque de biais pour
chacune des études ainsi que leur qualité, en utilisant I'outil
ROBINS-I pour les études non randomisées (12), et I'outil
AMSTAR-2 pour les revues systématiques (13). Dans |'ensemble,
les études ont été classées comme présentant un risque de biais
faible, modéré ou élevé. Tout désaccord ou toute contradiction
entre les examinateurs a été résolu par la discussion. La collecte
compléte des données et les éléments d'évaluation de la qualité
sont présentés dans les données supplémentaires S2.

Analyse des données

Une approche qualitative descriptive a été choisie pour
synthétiser les données recueillies. Les caractéristiques des
principales études, le sommaire des statistiques de performance
et les résultats d'évaluation de la qualité ont été résumés dans
des tableaux. Nous avons présenté un sommaire des résultats
pour chaque étude, en les regroupant par catégorie selon le
type de données administratives utilisées et la portée de I'étude.
Nous nous sommes concentrés sur la maniére dont les données
administratives ont été utilisées pour la surveillance des IASS,
sur la divergence des résultats avec ceux issus de la surveillance
traditionnelle et sur le fait que les auteurs recommandent ou

non d'utiliser les données administratives pour optimiser la
surveillance. Une synthése des revues systématiques a également
été présentée, les études ayant été classées comme évaluant la
validité des données administratives, ou évaluant la validité des
systémes de surveillance électroniques.

Résultats

Au total, 1 316 études ont été ciblées par la recherche
électronique, et 12 lors de la recherche manuelle. Aprés avoir
éliminé les doublons, 1 102 études restaient, dont 104 ont été
sélectionnées pour un examen du texte intégral. Finalement,
16 études identifiées a partir de la recherche électronique ont
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été incluses dans I'examen de la portée; douze étant des études
observationnelles (14-25), et quatre des revues systématiques
(26-29) (figure 1).

Caractéristiques de |'étude

Sur les 12 études observationnelles incluses, six portaient

sur les ISO, trois sur les ICD, deux sur le SARM et une sur les
infections du sang. Ces études ont toutes été réalisées entre
2009 et 2020, et huit d’entre elles proviennent de I'Alberta. Les
données administratives étaient comparées avec les données de
surveillance des hopitaux dans sept études, et le couplage des
données était utilisé pour sept autres. La BDCP a été utilisée
comme source de données administratives (seule ou combinée
a d'autres sources) dans toutes les études. Les principales
caractéristiques de toutes les études incluses sont résumées dans
le tableau 1.

Quatre revues systématiques ont également été incluses : trois
sur |'utilisation du systéme de surveillance électronique (SSE),
et une sur |'utilisation des données administratives pour la

Tableau 1 :

FAEL Conception

de I'étude

Population étudiée et taille de
I'échantillon (n =)

principal,
année

Figure 1 : Diagramme illustrant la sélection des études

Documents identifiés par une recherche
dans les bases de données
(MEDLINE n = 452)

(EMBASE n = 314)

(CINAHL n = 550)
Totaln=1316

Documents additionnels identifiés
via d'autres sources
(n=12)

Suppression des
doublons avant

Documents examinés

le filtrage®
(n =226)

Documents exclus aprés I'analyse
du résumé :
Pas une IASS (n = 392)
Pas au Canada (n = 146)
Pas sous surveillance (n = 253)
Doublon (n = 49)

(n=1102)

v

Articles complets évalués pour

Avant 1995 (n = 43)

Pas de données originales (n = 66)
Aucune information utile (n = 34)
Etude non humaine (n = 14)

Ni en anglais, ni en francais (n = 1)
Total n = 998

Documents exclus aprés
Ianalyse du texte intégral :

leur admissibilité (n = 104)

l

Etudes incluses dans la synthese
qualitative
(Revues systématiques n = 4)
(Etudes observationnelles n = 12)

Pas sur les IASS (n = 11)

Pas sous surveillance (n = 27)
Pas au Canada (n = 9)
Aucune information utile (n = 23)
Pas de données originales (n = 5)
Information insuffisante (n = 7)
Doublon (n = 6)

Total n = 88

Abréviations : CINAHL, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; IASS, infections
associées aux soins de santé
2 Utilisation du logiciel EndNote X9.1.1

Etudes observationnelles—Caractéristiques de I'étude

Source de
données
administratives

Condition(s)

Risque

Province(s) de biais

Crocker Etude de Tous les cas index de laminectomie et de Infection du site
2020 ' cohorte fusion vertébrale en Alberta, de 2008 3 BDCP + SNISA? opératoire Alberta Faible
2015 (n = 21 222) P
Ramirez- - Tous les patients en soins de courte durée
Mendoza, E;l;i?tge en Alberta et en Ontario, d'avril 2012 a BDCP: fé:ggﬁ;ﬁ;c;séi#ﬁ'sne élnb;rrt.?) et Faible
2016 mars 2013 (n = 217)° ! et '
Pfister Etude de Tous les patients en soins de courte durée
2020 ! cohorte en Alberta, d'avril 2015 & mars 2019 (PCI | BDCP? Clostridioides difficile Alberta Faible
n=9557, BDCP n=8617)
- Tous les cas d'arthroplastie primaire de la . .
Eﬂeannzg%s E;l;iftge hanche ou du genou en Alberta, d'avril BDCP? rfeéc:tc:;rgu site Alberta Faible
Y 2012 & mars 2015 (n = 24 512) peratol
- Tous les patients en soins de courte durée .
Almond, Etude de en Alberta, d'avril 2015 a mars 2017 BDCP + dor.mees Clostridioides difficile Alberta Faible
2019 cohorte (n=4737) de laboratoire®
- Tous les cas d'arthroplastie primaire de la . .
Rusk, 2016 E;:(iet:e hanche ou du genou en Alberta, d'avril BDCP + SNISA® rfeét::tc:;rgu site Alberta Faible
coner 2013 juin 2014 (n = 11 774) peratol
Tous les cas d'accouchement par
Daneman, | Etude de césarienne au Sunnybrook Health Science 3?5;;2?!%2: Infection du site Ontario Faible
2011 cohorte Centre, de janvier 2008 a décembre 2009 cdecins? opératoire
(n=2532) médecins
Tous les cas de chirurgie de
Lethbridge, | Etude de remplacement de la hanche ou du genou 3?5;;2?!%2: Infection du site Nouvelle- Faible
2019 cohorte en Nouvelle-Ecosse, de 2001 a 2015 e deci opératoire Ecosse
(n = 36 140) médecins
Etude de Tous les patients adultes de la région Laboratoire
Leal, 2010 cohorte sanitaire de Calgary en 2005 (échantillon | PathNet, de Infection du sang Alberta Faible
den=2281) Cerner + Oracle®
i Tous les patients adultes de quatre
Lee, 2019 Etude de établissements de soins de courte durée BDCP S}*aphyloc\occus’au.re.u.s Alberta Faible
cohorte pour adultes de la région de Calgary, résistant a la méthicilline
d’avril 2011 & mars 2017 (n = 2 430)
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Tableau 1 :

Auteur

principal,
année

Conception
de |'étude

Population étudiée et taille de
|'échantillon (n =)
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Etudes observationnelles—Caractéristiques de I'étude (suite)

Source de
données
administratives

Condition(s)

Province(s)

Risque
de biais

BDCP + Régime
d’assurance-
2 Tous les patients dgés hospitalisés pour maladn::- de . .
Daneman, Etude de A . . |'Ontario + Base Infection du site . .
2009 cohorte une thrurgle‘ non urgente en Ontario, de données du opératoire Ontario Faible
d’avril 1992 & mars 2006 (n = 469 349) P
rogramme de
médicaments de
|'Ontario
i Tous les patients (4gés de plus d'un an)
Daneman, | Etude de admis dans un hépital de soins de courte . e s . .
2012 cohorte durée en Ontario entre avril 2002 et mars BDCP Clostridioides difficite Ontario Faible
2010 (n = 180)°

Abréviations : BDCP, base de données sur les congés des patients; PCI, prévention et contréle des infections; SNISA, Systéme national d'information sur les soins ambulatoires
2 Par rapport aux données issues de la surveillance active

> Nombre d’hépitaux

< Systéme de base de données Oracle du dépét régional

surveillance des IASS. Toutes les revues comprenaient au moins
un article provenant du Canada. Les caractéristiques de chaque

étude sont résumées dans le tableau 2.

Risque de biais au sein de I'étude

Le risque de biais dans les études observationnelles a été
évalué a I'aide de I'outil ROBIN-1 (tableau 1). La plupart de
ces études utilisaient une méthodologie similaire, mais ne
fournissaient pas d'informations sur les données manquantes

(tableau supplémentaire S3). Cependant, toutes ces études ont
été évaluées comme présentant un faible risque de biais.

Les revues systématiques ont été évaluées a |'aide de I'outil
AMSTAR-2 (tableau 2, tableau supplémentaire S4). Un seul

Tableau 2 : Revue systématique—Caractéristiques des études

Auteur

principal,
année

Nombre

d’'études

incluses,
année

Objectif

Exactitude
des données

Bases de données

Conclusion

Les données
administratives

Autres
renseignements

1 étude sur 3 parmi
celles incluses

article a été considéré comme présentant un risque modéré de
biais, car il ne faisait pas état du protocole utilisé et ne décrivait
pas les études incluses de maniére suffisamment détaillée. Trois
articles ont été considérés comme présentant un risque élevé

Risque de
biais

Van Mourik, 57 études, de drmini - Medline, Embase, . , . des limi Modéré
2015 1995 3 2013 | @dministratives CINAHL. Cochrane avaientune présentaient des limites odéré
utilisées pour la ! précision limitée et | méthodologiques
surveillance des IASS trés variable importantes
Identifier et examiner .
o La surveillance
la littérature , .
o R électronique a . .
. publiée visant a o Aucune évaluation de
24 études, de | % o . une utilité notable . , L,
Leal, 2008 1980 & 2007 évaluer la validité Medline ar rapoort & la qualité des études Elevé
du SSE par rapport P PP incluses
N ; la surveillance
a la surveillance .
. conventionnelle
conventionnelle
] Medline, Cochrane, Les hépitaux La maiorité des
, Evaluer l'utilité du SSE | Ovid, Embase, Web of doivent , Jorite
F 24 études, de . . . études insistent sur le o,
reeman, 2013 2000 & 2011 pour la surveillance et | science, Scopus, JSTOR, | développer et couplage des bases de Elevé
la détection des IASS | Wiley Online Library, utiliser des SSE donF:\éegs &lectroniques
BIOSIS Preview pour les IASS 4
Avec une
sensibilité
énéralement L?s auteurs ont
Donner un apergu E . gene . sélectionné les 10
, Ve mbase, Medline, élevée mais une - ,
78 études, de I'état actuel des AP . meilleures études
! s ) Cochrane, Web of spécificité variable, . o,
Streefkerk, 2020 | jusqu’en SSE, en évaluant les . . pouvant constituer Elevé
oA Science, Scopus, les SSE n’ont pas vy
janvier 2018 | performances et la . une référence pour le
o CINAHL, Google Scholar | encore atteint leur ,
qualité plein potentiel développement des
et doivent étre SSE
perfectionnés
Abréviations : CINAHL, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; IASS, infections associées aux soins de santé; SSE, systéme de surveillance électronique
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de biais, parce que certains ne faisaient pas état du protocole
utilisé, ou de |'évaluation du risque de biais, de la qualité ou de
I'hétérogénéité des études incluses.

Résumé des conclusions

Etudes utilisant une base de données
administrative en comparaison avec les
données issues de la surveillance active

Des études de validation ont montré que la BDCP utilisée seule
pour collecter les cas d'IASS n’est pas valide par rapport a la
surveillance active traditionnelle des hopitaux par les équipes de

PCI. Par exemple, Rennert-May et al. (17) ont évalué la validité
de l'utilisation de la base de données administrative des codes
CIM-10 (BDCP) pour identifier les ISO complexes dans les

trois mois suivant une arthroplastie de la hanche ou du genou.
L'étude a révélé que les codes CIM de la BDCP étaient trés
spécifiques (99,5 %) mais avaient une sensibilité de 85,3 % et une
valeur prédictive positive de seulement 63,6 %. lls ont conclu
que la BDCP n'était pas en mesure de déterminer avec précision
si une personne avait une ISO selon la définition donnée pour la
surveillance (tableau 3). Pfister et al. (15) sont arrivés a la méme
conclusion avec une étude de validation sur la BDCP collectant
les cas d'ICD. Le taux d'ICD de la BDCP était de 28 % plus élevé
que celui déterminé par la surveillance de PCI, ce qui démontre
que |'utilisation de la BDCP semble inadéquate pour obtenir le

Tableau 3 : Etudes observationnelles—Résumé des statistiques de performance

A Résultats
uteur
principal, Comparateur . . e o Val.eu'r Val'eu.r Conclusion
année Taux d'infection \CDNFﬁlOI:L\:' Sensibilité | Spécificité | prédictive | prédictive
! positive négative
Le taux rapporté par les
27 bour 100 données administratives
BDCP + SNISA | & P res de était similaire au
Crocker, w20 AVeC Eminectomie taux publié apporté
! les donnges s.0. s.o0. s.0. s.0. s.0. par la surveillance
2020 de surveillance | 3,2 pour 100 traditionnelle
traditionnelles procédures de | . 3
publiées fusi . Nécessité d'une étude
usion vertébrale e
de validation pour
vérifier les résultats
Alberta (cas pour
10 000 jours-
patients) L'utilisation de la
) Comparaison BDCP: 0,43 corrélation de Pearson
Ramirez- entre la BDCP PCI: 0,91 a permis de f:l'ér’nontrer
Mendoza, ot les données . s.0. s.0. s.o. s.o. s.o. la comparabilité des
2016 de PCI Ontario (cas pour données administratives
10 000 jours- et des données de
patients) surveillance de PCI
BDCP : 0,25
PCI: 0,21
5477 VP c
. . La BDCP était
Comparaison BDCP : 6,49 pour | 1 400 FP i~ .
Pfister, entrepla BDCP 1 000 admissions modérément sensible,
ot les données ] 968 FN 85 % s.0. 80 % s.0. mais probablement
2020 de PCI PCI : 5,06 pour 344 TN inadéquate pour obtenir
1000 admissions Total 8 169 I'incidence réelle
ota
220 VP Les donné
es données
Comparaison 126 FP administratives
Rennert- entre la BDCP 38 FN o o o o présentaient des
May, 2018 et les données s.0. 853% 99.5% 63,6% 99.8% résultats raisonnables,
24 128 VN . :
de PCI mais la surveillance de
;Ztglm PCl était supérieure
BDCP/lab (par
BDCP + d 10000 177V La méthode d
+ données | ; : a méthode de
-patient:
Almond de laboratoire Jours-patients) 690 FP surveillance en
2019 ! comparées avec | 4,96 pour les IASS | 71 FN 96,6 % 65,7% 74,3% 94,9% laboratoire s'est avérée
les données de PCI (pour 10 000 trés sensible, mais peu
p 1320 VN o
PCI jours-patients) Total 4 079 spécifique
ota
3,46 pour les IASS
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Tableau 3 : Etudes observationnelles—Résumé des statistiques de performance (suite)

Résultats
Auteur
principal, Comparateur . X VP FP. FN o R \{al'eu.r \{al'eu.r Conclusion
année Taux d'infection Vll\l 1:otall Sensibilité Spécificité prédictive | prédictive
! positive négative
BDCP/SNISA/ L'examen des dossiers
médicaux pour les cas
EglciotnS’\al:Sés: PCI: 1,7 pour 100 identifiés grace aux
Rusk, 2016 ave’c les cFi)onnées procédures s.0. 89,9 % 99 % s.0. s.0. données administratives
de PCl seules PCl: 1,3 pour 100 a été une stratégie
procédures efficace pour optimiser la
surveillance de PCI
Les données
Etc):lce;sl;'ast,i\gr?? administratives avaient
Daneman, des médecins o o o o une senmbllltg et
2011 comparées avec | 5 s.o. 77,3 % 87 % 17,4 % 99,1 % une valeur prédictive
les dponnées de positive faibles et étaient
PCl inadéquates en tant
qu'indicateur de qualité
Différence de
BDCP ou SNISA 0,44 entre la s
comparées a BDCP ou le Les taux ont été sous-
Lethbridge, | BDCP + SNISA + estimés en utilisant des
. SNISA seul s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. ) P .
2019 base de données ot toutes les données administratives
des déclarations q ; ; de source unique
des médecins onnees mises
ensemble

Abréviations : BDCP, Base de données sur les congés des patients; FN, faux négatif; FP, faux positif; IASS, infections associées aux soins de santé; PCl, Prévention et contrdle des infections; SNISA,
Systéme national d'information sur les soins ambulatoires; s.0., sans objet; VN, vrai négatif; VP, vrai positif

véritable taux d'incidence des infections. Les résultats montrent
que la BDCP inclut les ICD récurrentes et ne peut pas distinguer
les cas symptomatiques des asymptomatiques. En fait, la BDCP
n'avait qu’une sensibilité modérée de 85 % et une valeur
prédictive positive de 80 % (tableau 3).

D’autre part, Daneman et al. ont déterminé si la déclaration
publique obligatoire par les hopitaux était associée a une
réduction des taux d'ICD dans les hépitaux de |'Ontario (23).
Outre l'analyse principale, ils ont procédé a une validation
croisée des taux d'ICD provenant des données administratives
par rapport aux taux déclarés par les établissements individuels
via le systeme de déclaration publique obligatoire. En utilisant
des coefficients de corrélation de Pearson pondérés en fonction
des jours d'hospitalisation, ils ont pu constater une excellente
concordance entre les institutions (23).

Le méme coefficient a été utilisé dans |'étude de Ramirez
Mendoza et al., (18) qui ont comparé la BDCP avec les données
de surveillance relatives aux SARM contractés dans les hopitaux
en Alberta et en Ontario. Les résultats ont montré une forte
corrélation entre les données de surveillance de la BDCP et

de PCI. L'étude a conclu qu'il y avait |a une preuve notable de
comparabilité entre ces ensembles de données. Cependant,

les taux ou les dénominateurs divergeaient largement entre les
données administratives et les données issues de la surveillance
active (tableau 3). Certains auteurs n’étaient pas d'accord avec
la méthodologie ou la conclusion de I'étude. Notamment, ils
étaient en désaccord avec choix de la corrélation de Pearson
utilisant des données au niveau de |'hdpital, et avec la conclusion
tenant compte de la différence de taux ou de dénominateurs
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entre les données administratives et les données issues de la
surveillance (30).

Etudes combinant plusieurs bases de données
administratives

Les résultats démontrent que la combinaison des bases de
données augmente la précision, sans toutefois atteindre le
niveau de précision de la surveillance active traditionnelle.
Lethbridge et al. (24) ont combiné plusieurs types de données
administratives et les ont comparées a une source unique

de données administratives pour cibler les ISO aprés une
arthroplastie de la hanche et du genou en Nouvelle-Ecosse.
Utilisés seuls, la BDCP et le Systeme national d'information

sur les soins ambulatoires (SNISA) présentaient des taux plus
élevés que la base de données des déclarations des médecins,
mais sous-estimaient le taux d'infection avec une variation de
pourcentage de 44 % par rapport a la combinaison des trois
bases de données. Cela implique qu’environ 17 % des cas
d'infection auraient été omis si la BDCP ou le SNISA avaient été
utilisés seuls. Les auteurs ont conclu que la combinaison des
bases de données optimiserait la surveillance des ISO.

Daneman et al. (20) ont évalué la précision de la BDCP, du
SNISA et de la base de données des déclarations des médecins
par rapport a celle de la surveillance traditionnelle pour la
détection des ISO liées a une césarienne survenue en Ontario
dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale. lls ont
établi la sensibilité a seulement 16,7 % pour la BDCP utilisée
seule, a 37,9 % pour la BDCP combinée au SNISA et a 77,3 %
pour la BDCP combinée au SNISA et a la base de données des
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déclarations des médecins. Toutes les bases de données ont
prédictive positive trés faible (17,4 %-27,4 %) (tableau 3). Les
auteurs ont recommandé que les données administratives

ne soient pas utilisées comme indicateur de qualité pour la
comparaison interhospitaliére.

En revanche, Crocker et al. (14) ont comparé les taux d'infection
calculés a I'aide d'une combinaison de la BDCP et du SNISA
afin de cibler les interventions sur les vertébres et les ISO.

lls ont démontré que ces taux étaient comparables aux taux
d'ISO postopératoires publiés qui ont été recueillis grace a la
surveillance traditionnelle (tableau 3). Cependant, la validité des
résultats n'a pas été vérifiée dans cette étude.

Etudes combinant une base de données
administrative et une base de données de
laboratoire

Des études ont démontré que les dossiers de laboratoire
pouvaient étre utilisés pour améliorer les données
administratives. Par exemple, Almond et al. (25) ont évalué

la validité d'une méthode de surveillance en laboratoire pour
identifier les ICD acquises en milieu hospitalier (ICDAH).

Les données de laboratoire seules peuvent entrainer une
surestimation des taux d'ICD, un résultat de laboratoire positif
ne répondant pas nécessairement aux définitions de cas des ICD
acquises en milieu hospitalier (e.g. colonisation asymptomatique,
ICD récurrente). Cependant, cette étude a permis d'évaluer la
possibilité de lier les résultats d’'ICD positifs des laboratoires aux
données de la BDCP. L'étude a démontré une sensibilité tres
élevée, mais une spécificité de 65,7 % et une valeur prédictive
positive de 74,3 % (tableau 3). Ces résultats indiquent que

26 % des cas classés comme IASS n'étaient pas de véritables
cas d'lASS, ce qui signifie qu'un taux plus élevé est observé
avec cette méthode. En outre, les auteurs ont effectué une
analyse de la fonction d'efficacité du récepteur (courbe ROC)
pour déterminer si l'utilisation d’un temps entre I'admission

et le prélevement de > 4 jours était |'algorithme approprié

pour classer les cas d’'lASS dans I'ensemble des données de
laboratoire. L'analyse ROC a indiqué que davantage de cas
étaient classés correctement cing jours apres |I'admission. Par
conséquent, une simple modification dans la définition de cas
des ICD classés en tant que IASS pourrait améliorer la spécificité
tout en ayant peu d'effet sur la sensibilité.

Une autre étude, celle de Leal et al., est allée plus loin en
développant un systeme de surveillance électronique (SSE) pour
le suivi des infections du sang en reliant les bases de données
administratives et de laboratoire (21). Le SSE comprend des
définitions pour classer les infections du sang et leur lieu de
transmission : infection nosocomiale, infection nosocomiale —
communautaire ou infection communautaire. L'examen des
dossiers par le SSE a été comparé a I'examen manuel des
dossiers effectué par un assistant de recherche et un médecin
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spécialiste des maladies infectieuses. L'examen manuel et le

SSE ont permis d'identifier 329 et 327 occurrences d'infections
du sang, respectivement. Les auteurs ont constaté une grande
concordance du lieu de transmission de 'infection (Kappa = 0,78)
et ils ont pu ajouter des précisions aux définitions aprés une
révision ultérieure. Les données de surveillance obtenues par le
SSE ont permis d'identifier et de classer les infections du sang
avec un degré de concordance élevé avec |'examen manuel des
dossiers.

Etudes utilisant des données administratives
pour optimiser la surveillance active

Des études ont montré que les données administratives
peuvent étre utilisées pour optimiser la surveillance de la PCI.
Lee et al. (16) ont évalué les avantages d'établir un lien entre les
données représentatives de la surveillance de PCl et la BDCP
pour les cas de SARM acquis a I'hopital et dans la communauté
en Alberta. Cela a permis aux équipes de surveillance de PCI
de disposer d'informations plus pertinentes en temps voulu.
Les auteurs ont pu relier avec succés 94,6 % de I'ensemble des
dossiers de surveillance et identifier les principales différences
entre les patients atteints de SARM acquis a I'hépital et de
SARM acquis dans la communauté, ce qui démontre que les
données administratives peuvent étre utilisées pour optimiser la
surveillance des hépitaux.

Par I'intermédiaire d'une étude de cohorte rétrospective,

Rusk et al. (19) ont évalué une nouvelle stratégie pour améliorer
la surveillance traditionnelle de PCl en utilisant des données
administratives pour déclencher I'examen des dossiers
médicaux. Les patients admissibles suivis par I'équipe de

PCl ont été associés a la BDCP et au SNISA, et ces bases de
données administratives ont fourni les codes de diagnostic et de
procédure pour chaque visite ou réadmission. La stratégie visant
I'utilisation des données administratives a permis de repérer

87 % des cas identifiés grace a la surveillance de PCl, avec une
sensibilité de 90 % et une spécificité de 99 %. Cela a confirmé
que I'examen des dossiers médicaux déclenché grace aux
données administratives est une stratégie efficace pour optimiser
la surveillance des ISO.

Etude visant a8 améliorer la comparaison des
hopitaux a I'aide de données administratives

Daneman et al. (22) ont démontré que les données
administratives (BDCP + déclarations des médecins) peuvent
étre utilisées pour créer un indice de stratification du

risque chirurgical modifié pour la surveillance des infections
nosocomiales, comparable a celui utilisé pour la surveillance
clinique. Cet indice a permis d'ajuster le taux d'infection établi
lors de la comparaison avec d'autres établissements. L'étude
conclut que les sources de données administratives comme les
sources de données cliniques peuvent contribuer a la surveillance
des infections, puisque les données administratives peuvent étre



utilisées pour identifier les patients présentant des infections
potentielles, ou pour permettre une meilleure détection des
diagnostics apreés le congé du patient.

Revue systématique et données
administratives

Une seule étude (26) a évalué la précision des données
administratives pour la surveillance des IASS. Les autres
faisaient I'examen d'articles sur les SSE en utilisant les dossiers
médicaux électroniques pour la surveillance des IASS et en
les comparant a la surveillance traditionnelle, tout en incluant
de nombreux articles ou une combinaison de données
administratives et un SSE avait été utilisée (27-29). Les données
administratives se sont avérées avoir une sensibilité et une
valeur prédictive positive trés hétérogénes, généralement de
niveau faible a modeste, avec une précision particuli€rement
faible pour I'identification des IASS associées a des dispositifs
(e.g. infections du systéme sanguin associées aux cathéters
centraux, les infections des voies urinaires associées aux
cathéters) (tableau 4) (26,28). En général, la précision tres
variable des données administratives était principalement due
a la quantité de codes de diagnostic différents utilisés entre
les études (26). Van Mourik et al. ont évalué |'exactitude des
données administratives. Un tiers des études incluses dans la
revue présentaient des limites méthodologiques importantes,
et celles qui présentaient un risque de biais plus élevé étaient
associées a un tableau plus optimiste que celles qui utilisaient
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des méthodologies strictes (26). En revanche, Leal et al. ont
constaté une bonne sensibilité et une excellente spécificité pour
les données administratives (tableau 5) (29). Cependant, les
populations et les méthodologies dans les différentes études
étaient tres hétérogenes, et la qualité des études n'a pas été
évaluée. Les quatre revues ont montré que la combinaison des
sources de données administratives avec d’autres sources de
surveillance, en particulier avec des données de microbiologie,
améliorait la précision. Des études ont également démontré
que les données de microbiologie avaient une bonne
sensibilité (28,29); cependant, Freeman et al. ont conclu que les
SSE utilisant uniquement des données de microbiologie avaient
tendance a surestimer les taux d'IASS (27). Streefkerk et al. (28)
ont également constaté que les données de microbiologie
combinées a la prescription d'antibiotiques et aux données de
laboratoire (biochimie, hématologie, etc.) étaient plus précises
que la microbiologie seule (tableau 5). Enfin, la plupart des
études ont conclu que les données administratives étaient
avantageuses pour suivre les IASS nécessitant une surveillance
apres le congé du patient (e.g. les ISO).

Revue systématique et systeme de surveillance
électronique

Les résultats ont démontré que la surveillance électronique a
I'aide d'algorithmes de détection des IASS a partir des dossiers
médicaux électroniques n’avait pas encore atteint son plein
potentiel, mais qu’elle présentait des possibilités intéressantes

Tableau 4 : Revue systématique—Résumé des statistiques de performance par type d’infection associée aux soins

de santé

ST Nombre

d’articles inclus

principal,
année

IS/ISSACC

Sensibilité (SE), Spécificité (SP), Valeur prédictive positive (VPP), Valeur prédictive
négative (VPN)

Autres

renseignements

Pneumonie/PAV IVU/IVUAC

Trois études ont
n=44 utilisé des données
B provenant d'une
(IS0 =6 seule source, 37 ont
IS=11 utilisé des données
Freeman VU = 4 SE = 60 %-98 % SE =72 %-100 % SE = 80 %-83 % SE =71%-99 % SE = 86 %-100 % provenanc‘f de ||o|u5|eurs
! sources, dont les
2013 Pneumonie = 4 SP=91%99% | SP=237%-100% SP=99,9% SP=61%-100% | SP=59%-100% | |aboratoires, et
Autres = 8 quatre ont utilisé des
données provenant
IASS multiples de plusieurs
=12) sources, excluant les
laboratoires
n=>7 ISSACC Pneumonie SEinfiérieur 3 60% | qorae aen0 o o
e prés de 6 en
ISO = 34 R ibilité ; -
Van Mourik, | IS =24 SE = 10 %-100 % pour toutes les o o 25 9% de données
2015 Pneumonie = 14 VPP =11%-95% | &tudes sauf une PAV SE plus élevé en Les _études pré_se_ntant
VU = 15 _SE olus élevé pour SE=37%72% cas d'IVU qu'en un risque de biais plus
plus eleve pou PPV - 12 %57 9% | cas d'IVUACC élevé étaient plus
Autre = 7) IS/sepsie = o-57 % optimistes
n=78
(ISO = 29 La sensibilité était
Streefkerk, s - 33 SE = 0,02-1,0 SE =0,32-1,0 SE =0,33-1,0 SE =0,02-1,0 généralement élevée,
2020 ) SP =0,59-1,0 SP =0,37-1,0 SP =0,58-1,0 SP =0,59-1,0 mais la spécificité trés
Pneumonie = 16 variable
IVU = 18)

Abréviations : ICD, infection a C. difficile; IS, infection du sang; ISO, infection du site opératoire; ISSACC, infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux; IVU, infection des voies
urinaires; IVUAC, infection des voies urinaires associée aux cathéters; PAV, pneumonie associée a la ventilation assistée; —, aucun résultat présenté dans cette étude
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Tableau 5 : Revue systématique—Résumé des statistiques de performance par type de surveillance

Sensibilité (SE), Spécificité (SP) (portée ou moyenne)

laboratoire

Auteur Nombre

Données Aut
principal, | d'articles A Microbiologie ini i Jutres
pal, a Données Microbiologie olog administratives renseignements
annee INClUs | administratives | Microbiologie | + prescription J, pre‘ks;:rlptlon + données de
d’antibiotiques ar_lt::l:;:‘:lizues laboratoire
n=78 En général, la
Streefkerk, | (DA = 7 SE = 30 %° SE=77% SE=92% SE =93 % SE=86% | sensibilité des études
. (DA =7, - utilisant des données
2020 L=61, SP =94,5 %2 SP=92% SP=86% SP =94% SP=90% | de microbiologie est
A=10) bonne
n=24 L'association DA +
_ L a donné lieu a une
(DA =7, SE plus élevé i
L=6 SE =59 %-96 %" | SE = 63 %-91 % SE=71%795% ot plus elevee, mais
Leal, 2008 ' - a une SP plus faible
DA + SP = 95%-99 %° | SP =87 %-99 % SP = 47 %-99 % que pour I'une et
L=¢6, I'autre des sources
A=5) lorsqu’utilisée seule

Abréviations : A, autre; DA, étude de données administratives; L, étude de données de laboratoire; —, aucun résultat présenté dans cette étude

2 Codage de la classification internationale des maladies (CIM) uniquement

b Codage de la classification internationale des maladies (CIM) + pharmacie + bases de données des déclarations des médecins

et un bon potentiel. La plupart des études ont conclu que des
SSE devraient étre développés et utilisés dans les hopitaux, tout
en reconnaissant que ces méthodes peuvent réduire la charge
associée a la surveillance manuelle traditionnelle (27-29). En fait,
la sensibilité était généralement élevée et la spécificité variable
pour la plupart des SSE, en comparaison avec la surveillance
active traditionnelle (tableaux 4 et 5). Freeman et al. ont constaté
que de nombreux algorithmes informatiques de surveillance
électronique étaient plus performants que la méthode d’examen
manuel des dossiers (27). La majorité des études de cette revue
ont insisté sur le couplage des bases de données électroniques
avec un systéme de surveillance « interne », plutét qu’avec un
logiciel commercial (27). Streefkerk et al. ont démontré que

le meilleur SSE utilisait une procédure en deux étapes, soit la
sélection des cas par le systeme, suivie d'une évaluation de
confirmation des cas sélectionnés par I'équipe de PCI (28).

Dans la méme revue, sept études visaient a développer un SSE
capable de détecter toutes les IASS, avec une sensibilité allant
de 0,78 a 0,99. Leal et al. ont démontré que les SSE étaient
potentiellement peu colteux, efficaces et pouvaient atteindre
une sensibilité de 100 % lorsque l'infection visée pouvait étre
définie par la présence d'une culture positive (29). Cependant,
les SSE étaient moins efficaces lorsque l'infection ne pouvait
étre diagnostiquée que sur la base d'une évaluation clinique des
symptdmes, ou de tests autres qu’une culture microbiologique
positive. En outre, la qualité des données et du couplage peut
influencer la qualité du SSE (29). Freeman et al. ont également
conclu que dans certaines études, |'absence de données
cliniques dans un format électronique réduisait la capacité du
SSE a détecter les IASS (27).

Analyse

Le Canada dispose de données administratives sur la santé d'une
grande richesse, lesquelles sont recueillies au niveau provincial et
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territorial auprés des diverses institutions composant le systeme
de soins de santé. Cependant, ces données ne sont pas utilisées
a leur plein potentiel et leur utilisation accrue pourrait améliorer
les efforts de surveillance des IASS, en plus de réduire la charge
de travail associée a la surveillance active traditionnelle. Cet
examen de la portée a considéré |'utilisation et la validité des
données administratives, utilisées seules ou combinées a d'autres
sources de données, pour la surveillance des IASS au Canada.
Dans I'ensemble, les études ont révélé que I'utilisation d'une
seule source de données administratives pour la surveillance des
IASS ne donne pas des résultats suffisamment précis par rapport
a la surveillance active traditionnelle. Cependant, la combinaison
de différentes sources de données permet d'accroitre la
précision. De plus, la combinaison des données administratives
et de la surveillance active s'est avérée étre une stratégie efficace
pour optimiser la surveillance active et ainsi réduire la charge de
travail des équipes de PCI.

Avantages et inconvénients des données
administratives

Les données administratives ne sont pas collectées a des fins
de surveillance. Cependant, elles présentent de nombreuses
caractéristiques intéressantes qui en font une solution potentielle
pour |'optimisation de la surveillance des IASS. Elles sont peu
colteuses, disponibles dans presque tous les établissements de
santé, recueillies de maniére cohérente, soumises a un contrdle
de qualité et ne représentent pas une charge administrative
supplémentaire pour les cliniciens ou les patients (31). Des
couplages déterministes peuvent également étre établis

avec les bases de données qui recueillent les numéros
d'assurance-maladie, puisque chagque Canadien posséde un
numéro unique.

En outre, de nombreuses études ont démontré que les
données administratives sont avantageuses pour le suivi



des IASS nécessitant une surveillance aprés le congé du

patient (19,20,22,26). Ceci est particulierement important pour
les infections telles que les ISO, dont la majorité se développe
aprés que le patient ait quitté I'hopital (19,32-34). Par exemple,
dans I'étude de Rusk et al., on mentionne que 96 % des cas
d'ISO ont été identifiés apres la sortie du patient de I'hépital,
et que 43 % des cas d'ISO confirmés ont été identifiés dans

un établissement autre que celui ou la procédure avait été
effectuée (19). Ces résultats confirment que si la surveillance
active des ISO est effectuée uniquement a I'hpital ou se
déroule I'opération, la détection des ISO est limitée. Les
pratiques exemplaires en matiére de surveillance des infections
associées aux soins de santé publiées par Santé publique
Ontario indiquent que « jusqu’a présent, il n’existe aucune
méthode généralement acceptée de surveillance d'apres
congé pour les ISO a I'extérieur du centre hospitalier [...] Pour
détecter les ISO survenant apres le congé, il est préférable que
les professionnels en contrdle des infections congoivent des
méthodes novatrices qui n'empiétent pas sur le temps consacré
aux autres composantes du systeme de surveillance » (35). Parmi
les exemples de solutions proposées, citons |'utilisation de
bases de données administratives et la détection électronique
des symptomes et des signes d'infection dans les dossiers des
patients apres leur congé (35).

Obstacles a I'obtention de données
administratives précises pour la surveillance
des infections associées aux soins de santé au
Canada

Au Canada, I'[CIS recueille des données cliniques par
|'intermédiaire des bases de données clinico-administratives,

qui se composent de deux bases de données distinctes :

La Base de données sur la morbidité hospitaliere, générée a
partir de la BDCP, et le SNISA (36). A I'heure actuelle, I'ICIS
rapporte publiquement certaines IASS, comme les sepsies
contractées a I'hépital, les infections des voies urinaires et les
organismes résistants aux antimicrobiens, la plupart au niveau
national seulement, a I'aide des données recueillies gréce a la
BDCP. L'ICIS dispose d'un programme complet d'assurance de
la qualité des données. Tous les problémes de qualité connus
sont traités par le fournisseur de données, ou consignés dans

la documentation spécifique aux limites des données mise a la
disposition de tous les utilisateurs (36). Cependant, il reste de
nombreux obstacles a surmonter avant de pouvoir produire des
données administratives précises pour la surveillance des IASS.
Les études confirment que le manque de précision est une limite
importante a |'utilisation des données administratives comme
indicateur de la qualité pour la comparaison des hépitaux. Par
exemple, la variabilité de la pratique médicale, la documentation
et le codage relatifs aux sommaires d’hospitalisation entre les
établissements, I'interprétation faite par les professionnels du
codage médical, le fait que la collecte des données repose sur
les prestataires de soins primaires et que les informations sont
basées sur leur capacité a détecter et a signaler une IASS (erreurs

RMTC e janvier 2022 e volume 48 numéro 1

ETUDE DE LA PORTEE @

possibles de classification, erreurs humaines) (15,19,37,38).
L'information est principalement limitée par le contenu du
dossier médical et dépend principalement de la consignation
adéquate des renseignements par le clinicien.

Par exemple, la transmission a la base de données BDCP exige
que le médecin remplisse de maniére adéquate le sommaire
d’hospitalisation du patient en y incluant les IASS, si elles sont
connues. Les IASS ne sont généralement pas détectées en
temps réel et risquent d'étre évaluées de fagon différente par
un clinicien et par I'équipe de prévention et de contrdle des
infections, étant donné que cette derniére suit des définitions
standardisées. Un spécialiste du codage professionnel du
service des dossiers médicaux traduit ensuite les sommaires
d'hospitalisation en codes standard. Dans le cadre d’'une
étude menée en 2015-2016 en Alberta, des professionnels

du codage ont été interrogés au sujet des obstacles qui
nuisent a la production de données administratives de haute
qualité et qui sont le fait des médecins (39). Ces obstacles
englobent une consignation incompléte et non spécifique des
renseignements de la part des médecins, I'utilisation d'une
terminologie différente par les médecins et par les codeurs
(e.g. le diagnostic du médecin ne figure pas dans la liste de

la CIM-10), le manque de communication entre les codeurs

et les médecins (principalement en milieu urbain) et le fait

que les codeurs soient limités dans leur capacité a compléter,
modifier ou interpréter les informations consignées par le
médecin. Enfin, les codeurs ne sont pas autorisés a utiliser des
documents justificatifs qui pourraient accroitre la spécificité
des codes de diagnostic (e.g. rapports de laboratoire) (39). En
fait, un obstacle de taille pour I'ICIS est que la consignation des
informations par le médecin a généralement priorité sur toute
autre documentation, méme si les rapports de laboratoire ou
d'autres documents indiquent un diagnostic différent. Pourtant,
de nombreuses études démontrent que les données de
laboratoire pourraient étre utilisées pour améliorer les données
administratives (13,21,29,37). Ainsi, permettre aux codeurs
d’utiliser les données de laboratoire pourrait étre une solution
envisageable pour améliorer la précision du codage.

Intégration des données administratives dans
la surveillance effectuée par les équipes de
prévention et de contrdle des infections

Des études ont également démontré que l'utilisation de données
administratives par I'équipe de PCl peut réduire sa charge de
travail et améliorer la surveillance des IASS. Lee et al. ont illustré
que le fait de coupler les données de surveillance aux données
administratives permet de disposer d’informations détaillées en
temps opportun, et ils ont exhorté les juridictions et les systéemes
de santé a envisager d'adopter ce type de couplage de données
au bénéfice des pratiques de surveillance (16). Rusk et al. ont
confirmé I'existence d'une stratégie efficace pour identifier

les cas potentiels d’'ISO en vue d'un examen plus approfondi

par I'équipe de PCl gréce a l'utilisation des codes de données
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administratives. Cela améliorerait la cohérence de la recherche
de cas et réduirait le temps et les ressources nécessaires (19).
Toutes ces études ont prouvé que les données administratives
peuvent étre utilisées pour optimiser la surveillance traditionnelle
effectuée par I'équipe de PCI. L'inverse pourrait également étre
vrai. Comme indiqué précédemment, les codeurs ne peuvent
utiliser que les renseignements consignés par les médecins
pour déclarer les diagnostics. D'autre part, la surveillance
traditionnelle effectuée par les professionnels de PCl est
considérée comme la référence en matiere de surveillance, et
produit des données précises. Si les codeurs pouvaient accéder
aux résultats de la surveillance effectuée par les équipes de
PCl, cela pourrait renforcer la validité de la consignation des
renseignements par le médecin et 'interprétation des codeurs.

Intégration des données administratives dans
les systemes de surveillance électronique

Une autre approche potentielle pour rendre la surveillance
moins laborieuse consiste a utiliser des systemes de surveillance
électronique. Sept études observationnelles présentées dans le
cadre du présent examen ont évalué le couplage des données
de bases électroniques, tandis que trois revues systématiques
ont analysé les systemes de surveillance électronique. Leal et al.
ont développé un SSE complet pour identifier et classer

les infections du sang tout en respectant un haut degré de
concordance avec les résultats obtenus par I'examen manuel
des dossiers (21). Les conclusions de la revue systématique de
Freeman et al. suggérent que la création d'un SSE est réalisable
dans de nombreux contextes et qu'il devrait étre développé
par les hdpitaux (27). Le SSE peut également étre développé
de maniere a pouvoir cibler plus d'une IASS. En outre, la revue
systématique de Steefkerk et al. sur les SSE a présenté les

10 meilleures études, sélectionnées en fonction de leur qualité
et de leur performance. Pour la majorité d'entre elles, une
procédure incluant deux étapes a été utilisée, soit la sélection
de données administratives, de dossiers médicaux électroniques
ou de données de microbiologie par le SSE, suivie d'une
confirmation par un professionnel de PCI (28). Dans ce type de
cas, le SSE pourrait étre congu pour privilégier la sensibilité par
rapport a la spécificité, sachant que I'examen manuel exclura
les faux positifs (31). Streefkerk et al. ont présenté sept études
portant sur des SSE capables de cibler toutes les IASS (28).
Leur revue a méme inclus une étude décrivant un algorithme
trés performant pour détecter les IASS en temps réel, doté
d’une sensibilité de 99 % et une spécificité de 93 %. Les IASS
visés incluaient les infections des voies urinaires, les infections
du sang, les infections des voies respiratoires, les infections du
tube digestif, les infections de la peau et des tissus mous et
d’autres infections (parotidite, varicelle, infections neurologiques,
etc.) (40). Toutefois, ces sept études n’ont pas été réalisées au
Canada. En fait, les établissements d'autres pays disposent déja
de données électroniques et la mise en ceuvre d'un SSE pour

la surveillance des IASS est donc plus facilement réalisable. Au
Canada, tous les hépitaux n'ont pas encore accés a un systeme
efficace de gestion des dossiers médicaux électroniques.
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Certaines provinces sont de bons modeéles pour la surveillance
grace aux données électroniques. Par exemple, la plupart des
études incluses dans cet examen de la portée provenaient de
provinces possédant des systemes électroniques (e.g. Alberta,
Ontario). L'Alberta est un bon exemple de surveillance des
IASS, car toutes les institutions de soins de courte durée
effectuent une surveillance traditionnelle en utilisant un
protocole de surveillance unique et un systeme centralisé

de saisie des données en ligne (41). Ce systeme permet de
partager les données administratives entre toutes les installations
qui l'utilisent. Le Québec dispose également d'un systéeme
électronique centralisé créé pour le programme Surveillance
provinciale des infections nosocomiales. Ce systéme utilise des
définitions uniformes pour cibler les IASS (42); toutefois, aucune
étude québécoise ne répondait a nos critéres d'inclusion. Une
étude de Gilca et al. mérite d'étre prise en considération :

cette étude portait sur 83 hépitaux offrant des soins de

courte durée et participant a la surveillance des ICD dans la
province de Québec (43). Les auteurs ont comparé les données
administratives et les données issues de la surveillance et ont
constaté une excellente concordance entre les taux obtenus

a partir de MED-ECHO (base de données sur les congés des
patients) et l'incidence des ICD calculée selon la surveillance
provinciale. Cependant, |'origine de la transmission des ICD
n'était pas indiquée dans la base de données administrative. |l
n'a donc pas été possible de distinguer les cas nosocomiaux des
cas acquis dans la communauté uniquement grace aux données
administratives.

Une étude menée dans trois états des Etats-Unis ainsi que dans
la province de I'Ontario, au Canada, a évalué les difficultés

en matiére de technologie de I'information et les stratégies
imaginées pour développer et mettre en ceuvre un systéeme
électronique multihospitalier, dans le but de prévenir les

SARM (44). L'étude visait 11 hopitaux, tous dotés d'un groupe
des technologies de I'information (TI) en sous-effectif et de
sept systémes différents, tous ayant une infrastructure de Tl et
un systeme de données uniques. Les auteurs ont imaginé des
stratégies innovantes pour permettre la collecte, le partage,
I'analyse et la communication automatisés des données, et ce,
dans un format compatible pour tous les hdpitaux. L'étude a
été publiée en 2013, et les auteurs appliquent actuellement les
mémes stratégies pour développer des SSE ciblant d'autres
IASS. Cette étude est un bon exemple de la faisabilité des SSE
malgré I'utilisation de différents systémes au niveau hospitalier.

Forces et faiblesses

Nous avons utilisé des méthodes standardisées et rigoureuses
pour identifier la littérature publiée, I'examiner et en évaluer

la qualité. Toutes ces étapes ont été réalisées par deux
examinateurs indépendants. Deux stratégies de recherche
différentes ont été utilisées, afin d'assurer que toutes les études
canadiennes soient incluses, ainsi que les revues systématiques
incluant au moins une étude menée au Canada. Notre examen
a porté sur un petit nombre d'études; toutefois, nous sommes
convaincus que nos stratégies de recherche combinées a la



recherche manuelle ont permis de repérer tous les articles
pertinents disponibles. Il s'agit du premier examen de la
portée a rendre compte des divergences entre les données
administratives et les données issues de la surveillance utilisées
dans le cadre de la surveillance des IASS au Canada.

Celui-ci, cependant, présente plusieurs limites. Nous n‘avons
inclus que des études qui ont été publiées en francais ou en
anglais. Par contre, puisque le francais et I'anglais sont les deux
langues officielles du Canada, nous ne pensons pas avoir négligé
d’'autres études importantes. Les études observationnelles
sélectionnées ne représentent que trois provinces canadiennes,
les deux tiers des études provenant de |'Alberta. L'Alberta
dispose d'un systeme de santé intégré a |'échelle de la province
qui est accessible et facile a consulter, ce qui n’est pas le cas
pour les systemes utilisés dans les autres provinces. Bien que
notre examen ait porté sur des articles publiés en anglais ou

en frangais, nous avons mené notre recherche en utilisant
uniquement des termes anglais. Nous n'avons effectué nos
recherches qu’'a partir de trois bases de données; ainsi, peut-étre
sommes-nous passés a coté d'articles pertinents inclus dans
d’autres bases de données. Cette étude a été menée sur

des données canadiennes uniquement et peut ne pas étre
représentative pour d’autres pays.

Conclusion

Cet examen de la portée a permis de constater les nombreuses
divergences entre les données administratives et les données
issues de la surveillance active utilisées dans le cadre de la
surveillance des IASS dans les hopitaux canadiens. Cependant,
elle nous a également permis d'identifier des solutions
potentielles en fonction de I'lASS surveillée, tout en démontrant
que les données administratives peuvent étre utilisées pour
optimiser la surveillance des IASS. Les systéemes de surveillance
électronique peuvent permettre d'économiser du temps

et des ressources humaines et la combinaison de plusieurs
ensembles de données administratives peut également
améliorer la précision des données. L'équipe de PCl qui a

fait usage de données administratives ou de systémes de
surveillance électronique a pu réduire sa charge de travail

quant a la surveillance active. Bien que la surveillance active

des IASS ait produit les résultats les plus précis et demeure la
norme d'excellence, d'autres études sur la surveillance des IASS
au Canada devraient porter sur la faisabilité du partage des
données entre les provinces gréce a des systemes électroniques,
ainsi sur la possibilité pour les professionnels du codage médical
d'accéder a une documentation autre que les seules déclarations
des médecins, puis sur la possibilité d'utiliser des données
administratives pour aider a réduire le fardeau de la surveillance
active.
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