Mais, en admettant que les problémes de validité
et d'exhaustivité quant au recueil des données
soient maitrisés, |'utilisation des taux d'ISO ciblés
sur des actes traceurs, peut manquer de pertinence
pour de nombreuses spécialités chirurgicales, cela
pour des raisons statistiques. A moins de recueillir
des données exhaustives nécessitant une surveil-
lance continue, les 1SO ciblées par actes traceurs
deviennent des événements « trop rares » a I'échelle
d'un service ou d'un établissement pour que des
différences « significatives » entre groupes de patients
homogeénes pour le risque infectieux soient obser-
vables.

Conclusion

La surveillance des 1SO s'inscrit dans une démar-
che active de recherche et de mise en ceuvre de
mesures correctrices, utile pour permettre une amé-
lioration de la qualité des soins. L'utilisation des
taux d'ISO mesurés dans le cadre de cette surveil-

lance a des fins de comparaisons entre établisse-
ments ou services doit cependant étre tres
prudente. Les limites sont principalement liées a
I'hétérogénéité des critéres permettant de poser le
diagnostic d'ISO, aux modalités de suivi des patients
apres leur sortie des services dans lesquels ils ont
été opérés ainsi qu'a la nécessité de prendre en
compte de nombreux facteurs d'ajustement pour
comparer ce qui est comparable en termes de niveau
de risque infectieux. Des solutions sont possibles
pour pallier a ces difficultés (validation externe des
cas, organisation d'un suivi effectif a J30 aprés
I'intervention, modélisation des taux...) mais leur
co(it reste a évaluer. Enfin, I'utilisation, a des fins
de comparaison et d'interclassement, de données
produites par les équipes chirurgicales ou les ES
peut étre a l'origine de conflits d'intéréts. On ne
peut pas exclure que certains acteurs n'infléchis-
sent leurs modalités de surveillance en fonction des
conséquences potentielles des taux fournis.
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Résumé /Abstract

Introduction - Les infections du site opératoire (ISO) font partie des
infections nosocomiales cibles du programme national de lutte. Depuis
1999, une base de données a été créée a partir des réseaux de surveillance
inter-régionaux dans le cadre du réseau national d’alerte, d’'investigation et
de surveillance des infections nosocomiales (Raisin).

Méthodes — Chaque année, chaque service de chirurgie volontaire parti-
cipant au réseau de surveillance devait inclure 200 patients opérés et
recueillir des informations individuelles comprenant en particulier les
composants de I'index de risque NNIS (durée opératoire, ASA, classe de
contamination) et d’autres facteurs péri-opératoires. Tous les patients
inclus devaient si possible étre suivis jusqu’au 30°™ jour postopératoire. Les
ISO étaient définies selon les criteres standard usuels.

Résultats — Parmi 620 176 interventions chirurgicales surveillées entre
1999 et 2004, 10 349 ISO ont été identifiées (taux d’incidence brut : 1,7 %)
dont 42 % étaient profondes. L'incidence des ISO variait avec I'index de
risque NNIS de 0,9 % pour les patients a faible risque jusqu’a 14 % pour les
patients les plus a risque. Pour les interventions chirurgicales les plus sou-
vent surveillées, I'incidence des ISO variait de 0,2 % a 9,2 % selon la procé-
dure. Le caractére urgent de I'intervention et la vidéochirurgie étaient des
facteurs de risque en plus de I'index NNIS pour certaines interventions spé-
cifiques. Sur la période d’étude, 'incidence des ISO en NNIS-0 diminuait
pour certaines interventions telles que les hernies de paroi (- 50 %).
Conclusion — Le systeme de surveillance des ISO basé sur des réseaux
de services de chirurgie volontaires est un bon outil pour estimer le risque
infectieux chez les patients opérés, et fournit des données pertinentes
pour évaluer I'impact de la politique nationale de lutte contre les infections
nosocomiales.

Mots clés/Key words

Surveillance of surgical-site infections: results of the
RAISIN 1999-2004 national database

Introduction — Surgical-site infections (SSI) are one of the nosocomial
infections targeted by the national control programme. A database has been
set up since 1999 derived from the regional surveillance networks which
contribute to the national Nosocomial Infection Alert, Investigation and
Surveillance Network (Raisin).

Methods — Every year, each volunteer surgery unit taking part in the
surveillance network included 200 operated patients and collected individual
data including NNIS risk index components (surgery duration, ASA, wound
class) and other peri-operative factors. All the patients included had to be
followed up to D30 following surgery, whenever possible. SSI were defined
according to usual standard criteria.

Results — Of the 620,176 surgical procedures surveyed between 1999 and
2004, 10,349 SSI were identified (crude incidence rate: 1.7%), including 42%
with deep or organ-space infection. SSI incidence varied according to risk
NNIS index from 0.9% for lower risk to 14% for higher risk category. For the
most commonly surveyed surgical operations, crude SSI incidence varied
from 0.2% to 9.2% depending on procedures. Emergency conditions and
video-surgery were considered as risk factors in addition to the NNIS risk
index for specific procedures. NISS-O SSI incidence decreased for certain
operations such as hernioraphia during the study period (- 50%).
Conclusion — SSI surveillance system based on volunteer networks is an
interesting tool to estimate the risk of infection in surgery patients, and could
provide relevant data to evaluate the impact of the national nosocomial
infection control policy.

Infection nosocomiale, infection du site opératoire, chirurgie, surveillance / Cross infection, surgical site infection, surgery, surveillance
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Introduction

Les infections du site opératoire (ISO) représentent
une part importante de la morbidité et de la mor-

Tableau 1 Incidence brute et en NNIS*-0 pour les interventions les plus fréquentes, base Raisin,

France, 1999-2004 / Table I Crude and NNIS-0 incidence according to the most common surgical pro-
cedures RAISIN database, France, 1999-2004

talité hospitaliére. Elles sont associées a un surcolt Global NNIS-0

humain et financier, car elles sont souvent respon- . 150 . 150
sables d'une prolongation d'hospitalisation (en Incidence ., donde Incidence | fonde
moyenne sept jours) et peuvent conduire a des Interventions chirurgicales N % % N % %

traitements complémentaires parfois lourds tels que
des traitements antibiotiques a large spectre (surtout
s'il s'agit de bactéries multi-résistantes) des reprises
au bloc opératoire, ou des ponctions/drainages
d'abceés [1]. Certaines d'entre elles, en particulier
en cas de localisation articulaire ou ophtalmique,
peuvent également générer un handicap fonction-
nel permanent qui peut avoir des répercussions
psychosociales.

Les ISO représentent un indicateur potentiel de la
qualité des soins. En effet, elles sont en partie évita-
bles par des mesures de prévention assez standar-
disées, en particulier la préparation cutanée pré-
opératoire et la prescription d'antibiotiques
prophylactiques dont les pratiques répondent a des
recommandations de conférence de consensus. La
mise en place d'un systéme de surveillance est I'un
des moyens démontrés efficaces pour réduire ces
infections [2], ce qui en fait un axe prioritaire du

29304 05 284
25543 0,7 154
27291 03 50,0
26 155 03 28,2
17 943 0,7 15,0
20 425 0,2 64,7
17 847 05 1.1
14145 12 50,9
19584 05 32,6
14 887 04 193
11920 13 43,6
14281 05 31,9
14787 15 29,8
10 786 2,0 783
11552 09 444

5424 6,9 37,8

Intervention sur matériel d'ostéosyntheése

Hernie de paroi abdominale

Interventions sur les articulations

Chirurgie du muscle, aponévrose, tendons, ligaments
Chirurgie des tissus mous et de la peau

Chirurgie ophtalmologique

Chirurgie vasculaire concermant les veines périphériques
Prothése articulaire de hanche

Ablation de matériel d'ostéosynthése

Interventions ORL pour lésions non cancéreuses
Appendicectomie

Cholécystectomie

Chirurgie mammaire

Chirurgie de |'appareil urinaire

Intervention sur le rachis

Chirurgie du colon

53 825 1,0 31,5
40583 1.2 20,4
35624 04 50,7
35376 0,6 34,3
32453 13 24,3
27 238 0,2 60,0
26 591 09 15,9
21149 1,6 52,7
23603 0,7 43,5
21503 0,6 339
21131 3,0 42,9
20 996 1.2 38,2
19196 2,0 25,2
17 602 29 754
15722 13 44,8
15595 9,2 44,8
Interventions sur les organes génitaux féminins 15301 08 45,2 11 550 0,6 50,0
Césarienne 14120 2,6 173 11837 2,5 171

* National nosocomial infection surveillance (NNIS)

programme national de lutte contre les infections
nosocomiales [3]. Dans le cadre de la coordination
nationale des réseaux de surveillance des infec-
tions nosocomiales (Raisin) animée par les centres
inter-régionaux de coordination (Cclin) et I'Institut
de veille sanitaire (InVS), une base de données de
surveillance des 1SO a été constituée a partir des
réseaux de services de chirurgie volontaires.

Le fonctionnement en réseau a pour objectif de
sensibiliser les équipes chirurgicales a la surveil-
lance et a la prévention des infections nosocomia-
les en permettant a chaque service participant de
se comparer aux autres services (évaluation compa-
rative). Pour que ces comparaisons soient valables,
il est essentiel de mettre en place un outil de mesure
standardisé permettant d'ajuster les taux d'inci-
dence des ISO en fonction de facteurs de risque
des patients opérés. Depuis 1999, un protocole
commun a été défini, permettant d'harmoniser les
méthodes des différents réseaux régionaux mis en
place par les Cclin. Ce protocole prend en compte
des facteurs tels que I'index du NNIS proposé a
I'origine par le systéme de surveillance américain
[2,4], mais aussi d'autres facteurs décrivant les
conditions péri-opératoires (urgence, vidéo-chirurgie).

Méthodes

Le protocole Raisin définit une surveillance stan-
dardisée, prospective, annuelle et séquentielle des
ISO a partir des réseaux de services de chirurgie
volontaires mis en place par les Cclin. Chaque
année, a la méme période (entre janvier et juin),
tous les services de chirurgie des établissements de
santé publics et privés sont sollicités par les Cclin
pour participer a la surveillance selon le protocole
Raisin. Les services volontaires doivent effectuer
une enquéte d'incidence basée sur un recueil actif
et prospectif des ISO pendant une période de deux
a trois mois (ou 200 patients consécutifs). Dans
chaque service participant, tous les patients opérés
pour la premiére fois pendant cette période sont
inclus dans I'étude et doivent étre suivis jusqu’au
30° jour post-opératoire (J30), y compris, quand
c'est possible, s'ils sont sortis du service avant J30
(consultation post-opératoire, réhospitalisation). Le
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diagnostic d'ISO et la date de survenue sont établis
selon les critéres internationaux qui définit I'infection
en trois niveaux selon la profondeur superficielle
(tissu cutané et sous cutané), profonde (fascia/
muscles) et de I'organe [3,5].

Les données sont recueillies par le référent de
I'équipe chirurgicale désigné pour I'étude avec I'aide
de I'équipe d'hygiéne sur une fiche de recueil stan-
dardisée comportant la date, la durée et le type de
I'intervention, le score ASA [6] et la classe de conta-
mination d'Altemeier [7], permettant de calculer
des taux d'ISO stratifiés sur I'index du National
nosocomial infection surveillance (NNIS) index de
risque de 0 a 3. L'existence d'une chirurgie sous
vidéoscopie, de procédure multiple pendant une
méme intervention, du caractere programmé/urgent
ainsi que la durée du séjour pré-opératoire sont
également recueillis. Un programme informatique
créé sous Epi-Info permet a chaque service partici-
pant de saisir les données, les analyser, et d'éditer

les principaux résultats afin de pouvoir les commu-
niquer a I'équipe chirurgicale et au comité local de
lutte contre I'infection nosocomiale (Clin) de I'éta-
blissement. Les données de chaque service sont
envoyées aux CClin pour une analyse globale inter-
régionale qui est restituée aux équipes a la fin de
chaque période de surveillance afin de permettre
une comparaison.

Les résultats présentés ici portent sur la base des
données agrégées entre 1999 et 2004 sur I'ensem-
ble des données inter-régionales. L'analyse a été
effectuée avec le logiciel SAS (version 8.). Les taux
d'incidence ont été calculés par le rapport du
nombre d'ISO pour 100 interventions et pour
1000 jours de suivi sur I'ensemble de la popula-
tion d'étude et stratifiés sur I'index de risque NNIS,
le caractére urgent/programmé, et I'existence d'une
procédure sous vidéoscopie. L'analyse des tendan-
ces annuelles de I'incidence a été effectuée par le
test de tendance de Cochran-Armitage.

Figure 1 Participation et répartition géographique des données de surveillance des 1ISO* Base Raisin,
France, 1999-2004 / Figure 1 Participation and geographical distribution of SSI surveillance data. Raisin

database, France, 1999-2004

Ouest Paris-Nord
Nb interventions Nb interventions
49 890 160 390
Cclin
Paris-Nord
Est
Nb interventions
66 249
Sud-Ouest — Cclin Sud-Est
Nb interventions Sud-Ouest Nb interventions
133 977 209 670

* Infections du site opératoire (ISO)



Figure 2 Incidence des 1SO' selon I'index de risque NNIS?

ur quatre interventions principales

Figure 2 SSI incidence according to NNIS risk index concerning four main surgical procedures
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Résultats

Au total, 620 176 interventions chirurgicales ont
été analysées dans 503 établissements de santé.
La durée totale de suivi post-opératoire était de
17 430 253 jours. Le sex-ratio (h/f) des sujets opérés
était de 0,86 et I'dge moyen de 48,8 ans (écart-
type : 22,7) pour les hommes et 52,4 ans (écart-
type : 21,9) pour les femmes. La proportion de
patients en NNIS-0 (faible risque) était de 62,7 %.
La durée médiane de suivi post-opératoire était de
28 jours. La proportion de patients suivis a J15 post-
opératoire était de 65 % et de 46 % a J30. Les
disciplines chirurgicales les plus représentées étaient
I'orthopédie (33,5 %), la chirurgie digestive (20,7 %)
et la chirurgie gynéco-obstétricale (11,0 %). Les
interventions sur matériel d'ostéosynthese étaient
les interventions les plus surveillées dans la base
nationale de 1999 a 2004 (8,7 %), suivies par la
chirurgie pariétale abdominale (6,5 %) et les inter-
ventions sur les articulations (5,7 %) (tableau 1).
La participation des services aux réseaux était hétéro-
gene selon les inter-régions, mais en augmentation
depuis 1999 dans chaque inter-région (figure 1).
Au total, 10 349 ISO ont été identifiées (taux d'in-
cidence brut: 1,7 % ; densité d'incidence : 0,59
pour 1 000 jours de suivi). Les infections profondes
ou d'organe représentaient 41,7 % des 1SO. Pres
de trois ISO sur quatre (74,7 %) ont été identifiées
avant J15 post-opératoire. La proportion d'ISO iden-
tifiées apres la sortie du service était de 41 %.
L'incidence des 1SO variait de 0,91 % [0,88 %-
0,94 %] pour les patients a faible risque (NNIS-0) a
13,8 % [12,5 %-15,2 %] pour les patients & risque
élevé (NNIS-3) (p<1073). La figure 2 montre que
I'incidence des ISO augmentait avec I'index du NNIS
pour quatre interventions principales : cholécystec-
tomie, chirurgie pariétale abdominale (hernie), pro-
thése de hanche (totale ou partielle), et césarienne.
En tenant compte des autres facteurs de risque
mesurés (age, urgence, séjour pré-opératoire, vidéo-
chirurgie, procédure multiple), le taux d'incidence
des ISO chez les patients n'ayant aucun facteur de

risque était de 0,59 % [IC95 % : 0,56-0,63 %)].

Chez les patients a faible risque (NNIS-0), I'inci-
dence des ISO était de 0,5 % en orthopédie, 1,4 %
en chirurgie digestive, 1,5 % en gynécologie et
1,9 % en urologie. Le tableau 1 présente les taux
d'incidence bruts et en NNIS-0 pour les 20 inter-
ventions les plus fréquentes ainsi que la proportion
d'ISO profondes (fascia/muscle et organe). Le taux
d'incidence brut des 1SO et en NNIS-0 variait de
0,2 % a 9,2 % selon la procédure chirurgicale. En
proportion, les ISO profondes étaient les plus nom-
breuses pour la chirurgie articulaire (en particulier
des prothéses), la chirurgie ophtalmologique et de

I'appareil urinaire. A l'inverse, les ISO étaient plus
souvent superficielles pour la chirurgie mammaire,
des veines périphériques, de la paroi abdominale
et la césarienne.

La figure 3 montre que le caractére urgent de
I'intervention était un facteur de risque d'ISO pour
les césariennes et la chirurgie de la paroi abdo-
minale (hernie) pour les patients en NNIS-0. A
I'inverse, la vidéo-chirurgie pratiquée pour une
cholécystectomie était liée & un moindre risque
d'ISO que la chirurgie a ciel ouvert pour cette inter-
vention chez les patients en NNIS-0. Ces deux
facteurs n'étaient pas significatifs pour les autres
interventions (parmi les 20 plus fréquentes).

Le tableau 2 montre une augmentation du nombre
d'interventions surveillées entre 1999 et 2004 pour
quatre interventions importantes. Pendant cette
période, on note une diminution significative de
50 % en proportion relative de I'incidence des 1SO
brute et en NNIS-0 pour les hernies de paroi abdo-
minale (p<0,05), et en incidence brute seulement
pour la cholécystectomie, avec des résultats simi-
laires pour les 1SO profondes et superficielles dans
ces deux types d'interventions chirurgicales. L'évo-
lution était non significative pour I'incidence des
ISO aprés césarienne et prothése de hanche (taux
brut et NNIS-0).

Discussion

L'existence d'un protocole harmonisé entre les
réseaux inter-régionaux des Cclin grace a la coor-
dination Raisin au niveau national avec I'InVS a
permis de générer une base de données de sur-
veillance du site opératoire, la premiére de cette
importance en France. Les résultats montrent une
participation croissante des services de chirurgie
volontaires a cette démarche, témoignant d'une
réelle mobilisation des équipes sur le terrain. Nous
sommes aujourd’hui en mesure de fournir une esti-
mation raisonnable des taux d'incidence des ISO
pour les interventions les plus représentées en fonc-
tion de la spécialité, du type d'intervention, ou des
facteurs de risque des patients opérés. En compa-

Figure 3 Incidence des ISO' en NNIS2-0 stratifiée sur le caractére urgent/programmé et la vidéoscopie
pour les interventions principales / Figure 3 NNIS-0 SSI incidence stratified by emergency/elective and

videoscopy for the main surgical procedures
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2 National nosocomial infection surveillance (NNIS)
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Tableau 2 Evolution annuelle de I'incidence des ISO" pour les interventions principales entre 1999 et 2004
Table 2 Annual trend of SSI incidence for the main surgical procedures between 1999 and 2004

Hernie de paroi abdominale

N total 4980 539%
% 1,57 1,54
N NNIS3-0 2995 3399
% 1,00 0,88
Prothése de hanche

N total 3201 3384
% 1,91 1,60
N NNIS-0 1792 1954
% 1,12 1,23
Césarienne

N total 977 1770
% 3,68 2,54
N NNIS-0 774 1422
% 3,62 2,18
Cholécystéctomie

N total 2 565 2713
% 1,91 1,22
N NNIS-0 1635 1824
% 0,86 0,55

! Infections du site opératoire (1SO)

raison des données européennes fournies par le
réseau HELICS/IPSE, la France se situe dans la
moyenne des pays de I'Union européenne pour cer-
taines interventions telles que la cholécystectomie,
la chirurgie du cdlon, la césarienne, et la prothese
de hanche [8]. Les taux d'incidence pour ces inter-
ventions stratifiés selon I'index NNIS sont égale-
ment similaires a ceux rapportés par les réseaux
américains et britanniques [9,10]. Ainsi, environ
deux patients sur 100 ont un risque de développer
une IS0, et seulement un sur 100 pour ceux a faible
risque en NNIS-0. Parmi eux, un tiers développera
une I1SO profonde, pouvant s'accompagner d'une
reprise opératoire, d'une prolongation de I'hospita-
lisation, voire d'incapacité fonctionnelle en particu-
lier en chirurgie osseuse et articulaire. En se basant
sur un nombre de sept millions de procédures
chirurgicales effectuées chaque année en France,
on peut ainsi estimer a environ 140 000 le nombre
annuel d'ISO. Les SO représentent donc une ques-
tion majeure de santé publique qui justifie qu'elle
soit considérée comme |'une des priorités du
programme national de lutte contre les infections
nosocomiales.

La base de données Raisin présente certaines limi-
tes de représentativité car il s'agit de données obte-
nue a partir de services volontaires pour participer.
Les interventions les plus souvent suivies sont essen-
tiellement en chirurgie orthopédique et traumato-
logique, ophtalmologique, digestive et des veines
périphériques. La neurochirurgie et la chirurgie
cardiaque sont a l'inverse peu représentées. Sachant
que le risque d'ISO est élevé dans ces deux spécia-
lités, il est possible que I'estimation de I'incidence
brute dans la base de données Raisin soit sous-
estimée. Il est également possible que les établis-
sements privés a but lucratif soient sous représen-
tés, alors qu'ils fournissent une part importante de
I'activité chirurgicale en France. Enfin, les données
sont issues d'une surveillance de période ne cou-
vrant pas la totalité de l'activité annuelle des
services, en particulier les périodes potentiellement
a risque pendant lesquelles le personnel est en
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sous-effectif (congés annuels d'été par exemple).
Cependant, la surveillance était effectuée a la méme
période chaque année pour une inter-région
donnée, ce qui limite les biais de sélection pour
I'analyse des tendances.

Le suivi de chaque patient a J30 post-opératoire
n'était pas toujours possible. En effet, un patient
sur deux environ était suivi 30 jours dans notre
étude. Ces résultats sont concordants avec diffé-
rentes études rapportant des taux de suivi post-
opératoire entre 30 % et 70 % selon les spécialités
[11]. Lune des raisons principales de ces perdus de
vue est la difficulté de suivre les patients lorsqu'ils
sont sortis de I'unité chirurgicale. Or, dans notre
étude, pres d'une ISO sur deux est identifiée apres
la sortie du service. Le suivi est d'autant plus diffi-
cile que le séjour est court, voire de moins de
24 heures pour certaines procédures effectuées en
ambulatoire. La mise en place d'une consultation
systématique post-opératoire par les chirurgiens
permettrait d'améliorer I'identification des compli-
cations infectieuses des patients et leur tracabilité.
Nos résultats montrent clairement un sur-risque en
chirurgie viscérale en urgence, en particulier pour les
césariennes ou la chirurgie des hernies pariétales.
A l'inverse, la technique par vidéo-chirurgie apparait
a moindre risque, en particulier pour les cholécys-
tectomies. Linterprétation des taux d'ISO doit donc
tenir compte des résultats stratifiés par type d'inter-
vention, non seulement selon I'index NNIS, mais aussi
selon certains facteurs de risque. D'autres facteurs
de risque non mesurés dans la surveillance Raisin
devraient également étre évalués, en particulier les
facteurs nutritionnels (surpoids) en chirurgie diges-
tive ou pour la chirurgie de prothése hanche/genou,
comme cela est proposé par certains auteurs [12].
Pendant les six années de surveillance, I'incidence
des I1SO en taux brut et dans la strate NNIS-0 dimi-
nue significativement pour certaines interventions
communément surveillées, en particulier pour la
hernie de paroi abdominale. Ces résultats sont
cependant a considérer avec précaution, car nous
n'avons pas analysé les services en cohortant ceux

qui ont participé six années consécutives, en raison
de I'absence d'identifiant du service dans la base
de données dans les premiéres années de mise en
place du systéme. Cette tendance est néanmoins
importante a prendre en compte, car elle suggere
un impact significatif de la surveillance sur le risque
ISO pour certaines procédures chirurgicales. Bien
qu'il n'y ait pas de rétro-information individuelle
au chirurgien, le taux d'incidence d'ISO stratifié sur
les facteurs de risque est communiqué a I'ensem-
ble des équipes chirurgicales par les Cclin a la fin
de chaque période de surveillance. Cet effort de
communication a un impact trés probable sur les
soignants et les praticiens et aide les équipes
d'hygiéne a promouvoir les mesures de prévention
recommandées (antibioprophylaxie, préparation
cutanée préopératoire). Une meilleure tracabilité
des services participant a la surveillance plusieurs
années consécutives devrait faciliter |'interpréta-
tion de ces résultats.

En conclusion, la France s’est aujourd’hui dotée
d'un outil de surveillance des ISO qui doit lui per-
mettre d'évaluer I'impact de la politique de lutte
contre les infections nosocomiales. Le systeme mis
en place doit étre poursuivi en s'efforcant d'amé-
liorer le rapport colit-efficacité de la surveillance.
Le choix des indicateurs qui refletent au mieux la
qualité (ou la non qualité) des soins en chirurgie
tout en préservant la simplicité et la faisabilité de
la surveillance est primordial.
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