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Les évolutions du protocole

2008
1. Le principe de la surveillance ciblée (avec codes d’intervention et période de recueil spécifiques) est
supprimé. La surveillance est globale et se déroule durant le 1* semestre de l'année.
« Siles services le souhaitent, la surveillance peut ne concerner qu’une ou plusieurs interventions
définies comme prioritaires dans les différentes spécialités par le comité de pilotage du RAISIN.

¢« Il n'y a pas de codes spécifiques. Les codes des 17 interventions considérées comme prioritaires
par le RAISIN font partie du thésaurus utilisé dans le cadre de la surveillance globale.

¢ Il faut alors inclure au moins 100 actes opératoires de la méme spécialité entre janvier et juin soit 6
mois.

2. Création de nouveaux codes interventions (PARO, RPTH, VEIN, RTUP).

2009
1. Suppression de I'item «chirurgie ambulatoire».
2. Précision quant a la liste des interventions exclues de la surveillance (page 9).

2010

Modification du code PROS « Intervention sur la prostate.... Et les vésicules séminales ».
Précision des modalités de la variable concernant le mode diagnostique de I'lSO.
Précision de la variable « urgence » pour les césariennes.

Ajout d’'une variable «diagnostic par le chirurgien» oui/non.

Ajout d’'une variable « chirurgie carcinologique » oui/non.

grwbE

2011

Ajout du code OESO « Chirurgie concernant I'cesophage (y compris la chirurgie du méga-oesophage».
Ajout de codes CCAM pour les codes COLO, LAMI, PROS, RPTH.

Modification des modalités de codage des variables SENS1...

Actualisation du thésaurus pour le codage des germes.

PP

En Bref... Les modifications pour I'année 2012

1. Une modification fondamentale a partir de 2012 : la surveillance globale par patient
est supprimée.
2. Les services auront le choix entre :

- une surveillance globale «agrégée» (unit based) : des données concernant le
patient (&ge, sexe, infection...) et l'intervention (code, date) ne sont recueillies gu’en
cas d’1SO.

- la surveillance «patient» (patient based) est maint enue pour les groupes
d’interventions prioritaires avec un protocole inchangé.
3. La liste des interventions pour le code PROS a  été réduite (annexe 1c).

Note : Le comité de pilotage RAISIN du réseau de surveillance ISO se réunit annuellement pour
décider de la poursuite ou de certaines modifications du protocole pour I'année suivante. Il faut donc
vérifier sur le site du CCLIN en fin d’'année si un nouveau protocole est mis en circulation
pour I'année suivante

Contacts
Secrétariat réseaux de L valerie.cellupica@chu-lyon.fr
surveillance Valérie CELLUPICA tel : 04 78 86 49 20
g:r]srtllggsmformanque des Emmanuelle CAILLAT-VALLET emmanuelle.caillat-vallet@chu-lyon.fr
Méthodologie de Dr Marine GIARD . .

X marine.giard@chu-lyon.fr
surveillance
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|. Introduction

I.1. Contexte

Selon I'Enquéte Nationale de Prévalence réalisée en France en 20086, les infections du site opératoire
(ISO) représentent 14% des infections nosocomiales ce qui correspond a la 3° place aprés les
infections urinaires (30%) et les pneumopathies (15%). En revanche dans la littérature, les ISO se
situent au 1% rang en termes de durée de séjour supplémentaire et co(t additionnel. Le taux d’ISO
chez les patients opérés est sur le plan national de 1,8% pour la prévalence (ENP 2006) et de l'ordre
de 1 a 3% pour les enquétes d'incidence (CCLIN, CDC, ...). Les travaux de Cruse et Foord, confirmés
par Haley (enquéte SENIC) ont démontré que dans certaines conditions, 30% de ces infections
pouvaient étre évitées par un programme couplé de surveillance et de prévention. L'analyse des
données nationales montre, comme aux USA, la réduction des taux d’'ISO (38% globalement et 33%
pour les interventions a faible risque infectieux entre 1999 et 2006) aprés la mise en place d'une
politique de lutte contre les infections nosocomiales. La restitution des taux d'infection a I'équipe
médico-chirurgicale concernée (service de chirurgie et bloc opératoire) est un élément fondamental de
ce programme. Ainsi la surveillance est une démarche interne d'évaluation pour une amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins : connaitre les taux pour des secteurs, des groupes
de patients, ou des procédures de soins a risque élevé, suivre leur évolution dans le temps,
sensibiliser les équipes au risque infectieux et a I'écologie microbienne, cibler les priorités de
prévention, corriger, adapter et développer les pratiques de soins...

Pour fournir un outil d’évaluation aux établissements et suivant les recommandations nationales, le
CCLIN Sud-Est a créé en 1993 un réseau de surveillance des ISO auquel peuvent adhérer de facon
volontaire tous les services de chirurgie des établissements de santé de l'inter-région Sud-Est. Depuis
1999, la méthodologie de surveillance des ISO est standardisée au niveau national par le réseau
national d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN), regroupant
les 5 CCLIN et I'InVS. Cette surveillance est également compatible avec le protocole de surveillance
développé dans le cadre du projet européen coordonné par 'ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control), anciennement HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance) puis IPSE (Improving patient safety in Europe).

Plusieurs pays européens proposent de limiter la surveillance a certaines interventions chirurgicales,
témoins du niveau de risque de I'unité chirurgicale dans laquelle ce risque ISO est mesuré (Belgique,
Pays-Bas, Grande-Bretagne, ...). C'est aussi I'approche d’'un protocole européen développé dans le
cadre du projet HELICS. Pour aller dans ce sens, le protocole de surveillance ISO permet aux
établissements d’effectuer une surveillance ciblée depuis 2005, et prioritaire depuis 2008. Pour faciliter
plus encore la participation des services les plus réticents et pour suivre les recommandations
européennes, le comité de pilotage national de la surveillance des ISO propose en 2012 de recueillir
les données sur un mode agrégé pour les services optant pour une surveillance globale.

La réflexion nationale sur les indicateurs de suivi du risque infectieux nosocomial dans les
établissements de santé évolue depuis quelques années. Elle intégre la prévention du risque d'ISO
sous forme d'un indicateur de procédures (SURVISO = proportion de services de chirurgie de
I'établissement ayant mis en place une surveillance ISO) et non d’un indicateur de résultats. La mise
en place de cet indicateur a participé a la sensibilisation des équipes chirurgicales a la surveillance et a
la prévention des ISO et donne une information aux usagers. Un nouvel indicateur de processus
(ICALISO), plus complet, est en cours d'élaboration. La production d'un indicateur national ISO
quantitatif est mentionné dans le programme national de prévention des infections nosocomiales 2009-
2012 et utilisé dans les objectifs quantifiés : « en 2012, le taux d'incidence des infections du site
opératoire pour 100 actes, pour des interventions ciblées a faible risque d’infection, a diminué
globalement d'un quart, y compris pour les infections profondes (données de référence : ISO RAISIN
2008) ».
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[.2. Objectifs
Gréace a un systeme standardisé, la surveillance des ISO en réseau permet :

» al'échelon des services
- de disposer d’'un protocole standardisé et d’un contrble de la qualité des données
- de connaitre les principales caractéristiques des ISO et les taux de base du service
- de décrire la population des patients opérés et les principaux facteurs de risques des ISO
- de suivre I'évolution des taux dans le temps
- de se positionner par rapport a un ensemble de services et de patients comparables
- d'obtenir des donner pour cibler les priorités de prévention et apporter d'éventuelles
corrections
- d'évaluer l'impact de la mise en place de nouvelles pratiques de soins (étude avant-apres).

« al'échelon national/régional, grace a la constitut  ion de bases de données importantes
- de décrire I'épidémiologie des infections et des micro-organismes responsables
- d'étudier les facteurs de risque d'infection
- de produire des données de référence a I'échelle nationale
- d'étudier les tendances a un niveau régional ou national (évolution des taux dans le temps)
- de comparer les résultats avec d'autres réseaux de méthodologie similaire (RAISIN,
Europe).

Ces différentes étapes sont possibles grace a une standardisation de la méthodologie de surveillance
(critéres d’inclusion, définitions...), au respect strict du protocole et a la possibilité d’ajustement des
taux d'infection en fonction des facteurs de risque. La finalité de ce cycle d’amélioration continue de la
qualité couplant surveillance et prévention est la réduction du taux des infections du site opératoire.

Certains objectifs comme I'étude des facteurs de risque et la comparaison des résultats avec ceux
d’autres services ou établissements ne peuvent étre atteints qu’avec la surveillance « patient »,
maintenant dédiée aux interventions prioritaires, et non avec la surveillance « agrégée », dévolue a la
surveillance globale.
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ll. Surveillance prioritaire « patient based »

II.1. Modalités générales de la surveillance (le protocole est inchangé)

Pour les services souhaitant surveiller une ou plusieurs interventions dans un groupe d’interventions
considérées comme prioritaires (Cf. liste ci-aprés) et souhaitant pouvoir comparer les résultats de la
surveillance du service a des données standardisées sur les caractéristiques du patient, du séjour et
de l'intervention, le protocole reste inchangé. Les données individuelles sont a renseigner pour chaque
patient :

données administratives :

facteurs de risque liés au patient :

facteurs de risque liés a l'intervention :

présence d'une ISO :

dates d’entrée dans [I'établissement, de sortie du
service, d’intervention, de dernier contact, statut vital &
la sortie du service

date de naissance, sexe, score ASA, classe de
contamination, chirurgie carcinologique

type d’intervention, codes CCAM et RAISIN, durée,
urgence, procédure multiple, implant / prothése, ccelio
/vidéochirurgie, opérateur

site de l'infection, date d’apparition, critére diagnostique,
ISO validée par le chirurgien, micro-organismes (+/-
résistance ATB), reprise chirurgicale.

Les professionnels du service doivent inclure au moins 100 interventions consécutives  de la méme
spécialité entre le 1* janvier et le 30 juin. Il ne doit pas y avoir de sélection des interventio  ns. La
surveillance de chaque patient s’exercera pendant 1 mois minimum a compter de la date d’intervention
(la date de dernier contact permet d'évaluer ce suivi post-opératoire de 1 mois).

[1.2. Objectifs de la surveillance prioritaire

Les objectifs sont de :
permettre aux chirurgiens de connaitre le niveau de risque infectieux dans leur activité (service,

unité, spécialité, ...)

permettre aux services/unités de chirurgie de se positionner par rapport a un ensemble de
services/unités et de patients comparables

améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance des I1ISO

construire et valider a large échelle des indicateurs permettant de rendre compte du risque 1ISO
ajusté sur des facteurs influencant ce risque

analyser des tendances évolutives sur I'ensemble des interventions et pour chacune des

interventions

produire des données de référence a I'échelle nationale.

11.3. Inclusions

[1.3.1. Services inclus

Les services ou équipes chirurgicales sont invités a participer aux réseaux de surveillance sur la base
du volontariat.
Seules les spécialités suivantes peuvent participer a la surveillance prioritaire :

chirurgie digestive
orthopédie
neurochirurgie
gynécologie
urologie

chirurgie vasculaire.
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[1.3.2. Interventions incluses

Exemple : Si la spécialité retenue pour la surveillance prioritaire est la chirurgie digestive, il faudra que
la somme des 4 procédures mentionnées dans le tableau 1 pour la surveillance prioritaire de cette
spécialité (CHOL — HERN — COLO — APPE) soit au moins égale a 100.

Tableau 1 : Liste des interventions retenues pour |

a surveillance prioritaire 2012

Spécialité Code Libellé
CCLIN
Chirurgie digestive
CHOL Cholécystectomie avec ou sans geste sur la voie biliaire principale
au moins 100 HERN Curg _de hernie inguinale ou Cryrale, uni ou bilatérale ou de la paroi
interventions sur antérieure avec ou sans prothése
'ensemble des 4 COLO Chirurgie colorectale
procedures APPE Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion appendiculaire,
péritonite et abces appendiculaires)
Orthopédie
PTTH Prothése totale de hanche (de 1° intention)
au moins 100 PTHA Prothése de hanche (dfe 1°® intention) a I'exclusion déerg prothéses
interventions sur totales (PTTH) = prothése non totale de hanche de 17 intention
'ensemble des 4 RPTH Reprise de prothese de hanche (reprise de PTH, totalisation ou PTH
procédures aprés arthrodése)
PTGE Prothése articulaire de genou
Neurochirurgie
. HDIS Chir_urgie de_ hernie disc'ale a I’é{tage lombaire par qbord postérieur sans
au moins 100 laminectomie, sans ostéosynthése et sans arthrodése
interventions sur Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle
'ensemble des 2 LAMI épiniére ou des racin(_es nerveuses par excision/ir_lci_sion de structures
procédures vertébrales — os ou disque) a I'exclusion de la chimionucléolyse et de
HDIS
Gynécologie
. CESA Césarienne
au moins 100 HYSA Hystérectomie par voie abdominale
interventions sur HYSV Hystérectomie par voie vaginale
'ensemble des 4 —— - - - - -
procédures SEIN Chirurgie mammaire (abces, plastie, reconstruction, ablation de nodule,
mastectomie totale)
Urologie
au moins 100 PROS Intervention sur la prostate et les vésicules séminales, sauf
interventions sur adénomectomie et résection transuréthrale de prostate (RTUP)
L?gzggzﬁfsdes 2 RTUP Résection transuréthrale de prostate
Chirurgie vasculaire
au moins 100
interventions sur la VPER Chirurgie d’exérese veineuse du membre inférieur
procédure

Avant de déterminer l'indicateur 1ISO sur lequel la surveillance ciblée va étre effectuée, il est conseillé
d’'estimer le nombre attendu d’interventions pour le semestre a venir a partir de la base de données
PMSI en effectuant une sélection sur les codes CCAM.

La liste des codes CCAM inclus dans chaque groupe d’intervention est détaillée en annexe 1c.

[1.4. Variables enregistrées
Les noms, caractéristiques (taille et format) ainsi que les codes de saisie des variables pour la

surveillance patient des groupes d’interventions prioritaires sont décrits dans I'annexe la. Un modele
de fiche avec les items est disponible sur le site internet du CCLIN Sud-Est.
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lll. Surveillance globale agrégeée « unit based »

[11.1. Modalités générales de la surveillance (le p___rotocole a changé )

Pour les services optant pour une surveillance globale, toutes les interventions chirurgicales sont
incluses. Par contre, le recueil de données est réduit. Des données individuelles ne sont recueillies
gu’'en cas d'ISO

- données administratives : service, date de sortie, date d'intervention, statut vital a
la sortie du service

- facteurs de risque liés au patient : date de naissance, sexe

- facteurs de risque liés a l'intervention : codes CCAM et RAISIN

- présence d'une ISO : site de linfection, date d'apparition, micro-organismes

(+/- résistance ATB).
Aucune de ces données n’est recueillie en I'absence d'ISO.

Les inclusions se font pendant au moins 2 mois, entre janvier et juin, avec 1 mois de surveillance
postopératoire, soit donc 3 mois minimum au total. Il est souhaitable d'atteindre 100 interventions
incluses et un minimum de 50 interventions est indispensable. Il ne doit pas y avoir de sélection des
interventions : toutes les interventions du service ou de la spécialité chirurgicale effectuées pendant
la période doivent étre incluses.

[11.2. Objectifs de la surveillance globale agrégée

Les objectifs sont de :
- permettre aux chirurgiens de connaitre le niveau de risque infectieux dans leur activité (service,
unité, spécialité, ...)
- analyser des tendances évolutives sur I'ensemble des interventions et pour chacune des
spécialités chirurgicales
- améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance des ISO
- produire des données de référence a I'échelle inter-régionale.

Important : en I'absence de données de standardisation, le service de chirurgie ne pourra pas se
positionner par rapport a un ensemble de services/unités et de patients comparables.

I11.3. Inclusions

[11.3.1. Services inclus

Les services ou équipes chirurgicales sont invités a participer aux réseaux de surveillance sur la base
du volontariat. Toutes les spécialités peuvent participer a la surveillance globale.

[11.3.2. Interventions incluses

Tous les actes chirurgicaux, y compris la chirurgie ambulatoire (si un suivi est réalisable) sont inclus.
On entend par intervention la réalisation d'une ou plusieurs procédures chirurgicales effectuées sur un
patient lors d'une seule visite au bloc opératoire. Une procédure chirurgicale est un traitement
chirurgical défini dans le catalogue des actes médicaux francais.

Si plusieurs procédures sont effectuées dans le méme temps opératoire, seule la procédure principale
sera prise en compte. L'intervention principale est celle nécessitant I'acte chirurgical dont la durée est
la plus longue.

Sontinclus dans I'étude :
- toutes les interventions chirurgicales (voir codes des interventions en annexe 2b). Les
interventions ne figurant pas dans la liste établie seront codées en « autres » (AUTR)
- tout acte endoscopique a visée thérapeutique, réalisé au bloc de chirurgie par un chirurgien.
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L’ensemble des codes CCAM, a visée thérapeutique, a fait I'objet d'un transcodage selon la
nomenclature RAISIN (annexe 2c, site internet du CCLIN Sud-Est). Le fichier de transcodage est
accessible a partir de I'application WEBISO ou sur le site du CCLIN. Les interventions qui n'ont pas été
incluses, par exemple celles de la liste non exhaustive ci-dessous, ont été codées en EXCL.

[11.3.3. Interventions exclues

Sont notamment exclus de I'étude :

[1.4.

les interventions pour pose de voie d'abord vasculaire (voies veineuses centrales, sites
implantables)

les poses de pace maker

la mise en place d’'une sonde d'entrainement

les actes de radiologie interventionnelle

les actes a visée diagnostique (les biopsies cutanées, explorations et biopsies endoscopiques a
visée diagnostique exclusive par voies naturelles, caelioscopie exploratrice sans acte
thérapeutique)

les biopsies de prostate

les actes d’endoscopie digestive réalisés par les gastro-entérologues (résection endoscopique
de polype, cathétérisme des voies biliaires, sphinctérotomie endoscopique)

les actes d'endoscopie urinaire a visée diagnostique (uréthroscopie, cystoscopie,
urétéroscopie), la montée ou le changement de sonde JJ, la dilatation méatique

les ré interventions chirurgicales au niveau d'une méme localisation opératoire en raison d'une
complication (infectieuse ou non) de l'intervention précédente (sauf si le temps écoulé entre les
deux interventions est supérieur a 30 jours)

l'accouchement par voie naturelle

les interruptions volontaires de grossesse, les interruptions thérapeutiques de grossesse, les
curetages

la fécondation in vitro

I'ablation d'implant contraceptif

la pose et le changement de stérilet

certaines interventions concernant la peau et les tissus mous : épisiotomie, circoncision
l'incision d'abcés cutanés superficiels (panaris, abcées de la marge anale, Bartholinite...)

les pansements de brdlures

les injections intra-vitréennes

les trachéotomies, les exéreses de lésions de I'arbre bronchique par laser

les poses de drains

les interventions dentaires qui peuvent étre réalisées ailleurs qu'au bloc opératoire.

Variables enregistrées

Les noms, caractéristiques (taille et format) ainsi que les codes de saisie des variables pour la
surveillance agrégée globale sont décrits dans I'annexe 2a.
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I\VV. Modalités pratiques

IV.1. Calendrier

< Dans un souci de comparabilité des données enregistrées, le risque d'ISO fluctuant au cours de
I'année, la période de surveillance devra avoir lieu entre le 1% janvier et le 30 juin 2012
e Tout patient inclus doit étre suivi jusqu’a 30 jours apres l'intervention
« Les modalités varient suivant le type de surveillance :
- surveillance prioritaire :  la surveillance pourra durer jusqu’'a 6 mois (inclusion d’au moins
100 interventions consécutives de la méme spécialité)
- surveillance globale agrégée : la durée minimum est de 2 mois d’inclusion des patients
Opérés (tous les patients du service/spécialité opérés durant la période) soit, avec un suivi
au 30°™ jour du dernier patient opéré inclus, une période minimale de surveillance de 3
mois au total pendant le 1*" semestre de I'année 2012. Le nombre d’interventions incluses
doit étre au minimum de 50, I'objectif étant d’en inclure une centaine.
e Au plus tard le 30 septembre 2012 , les données sont validées pour transmission au CCLIN
Sud-Est.
Ce délai est impératif. Les données des services qui sont validées aprés le 30 septembre ne
seront pas incluses dans la base de données globale pour le rapport annuel.

2012

No De

Inclusion
des patients

Suivi post-op.
de 1 mois

Envoi des données

Gestion informatique des Emmanuelle CAILLAT-VALLET emmanuelle.caillat-vallet@chu-lyon.fr
données valerie.cellupica@chu-lyon.fr
Secrétariat réseaux de Valérie CELLUPICA

surveillance

IV.2. Lieu

Le lieu de la surveillance est le service ou l'unité de chirurgie. Pour la surveillance prioritaire
« patient », idéalement, les questionnaires suivent le chemin suivant.

Au niveau de la consultation d’anesthésie : il est possible d’ouvrir la fiche de recueil en renseignant
les données administratives et 'ASA.

Au bloc opératoire : recueil des données sur I'ensemble des interventions surveillées :
- renseignements administratifs si non recueillis en consultation d’anesthésie,
- renseignements concernant l'intervention et le patient (privilégier le codage par I'opérateur au
plus proche du séjour d’hospitalisation).

Au niveau de l'unité de soins: recueil des données de linfection éventuelle durant le séjour et
vérification a la sortie du patient de la présence ou de I'absence d'une infection.

Au niveau de la consultation de contréle : Un rendez-vous de consultation post-hospitalisation
donné de fagon systématique au patient des sa sortie diminue les perdus de vue. Les patients opérés
en ambulatoire devront bénéficier du méme suivi. Il n’y a pas lieu de re-convoquer systématiquement
les patients, mais toute information concernant une 1SO dans les 30 jours, notamment lors d’'une
consultation post-hospitalisation, doit pouvoir étre intégrée dans le questionnaire. La date de
consultation (ou de dernier contact) est également notée.
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IV.3. Personnes impliquées

Le responsable de la commission de la CME en charge de la coordination de la LIN
Il est responsable de la mise en place de la surveillance dans le(s) service(s) / unité(s) de chirurgie
dans son établissement. Ses fonctions comprennent :
- informer la direction de I'établissement, la CME...
- prévenir et convaincre les chefs de service ou responsables médicaux de lintérét de la
surveillance
- coordonner lui-méme I'enquéte ou nommer un référent local de la surveillance en accord avec le
service ou responsable médical des secteurs surveillés (référent 1ISO).

Le référent ISO
Ce peut étre le président de la commission de la CME ayant en charge la gestion du risque infectieux,
le praticien en hygiéne ou toute autre personne dans I'établissement. Ses fonctions comprennent :
- identifier un référent médical dans le ou les service(s) / unité(s) qui participent au réseau
- organiser la méthodologie du circuit de la fiche
- mettre en place des réunions d'information visant a expliquer les objectifs et le principe de
fonctionnement de la surveillance a I'équipe du bloc opératoire ET des secteurs d’hospitalisation
et de consultation
- former les personnels impliqués a la méthodologie de la surveillance
- contrdler le bon déroulement de I'enquéte
- s'assurer de la qualité des informations recueillies dans les services et de la bonne information
des patients (lettre d'information des opérés a afficher dans le service ou a transmettre au
patient)
- valider les fiches avant la saisie informatique (données manquantes ou aberrantes)
- contrdler, aprés saisie informatique, la présence de doublons ou de données manquantes
- transmettre les informations entre les différents acteurs (service, commission ayant en charge la
gestion du risque infectieux, CCLIN...)
- restituer les informations au chef de service ou au responsable médical et a I'ensemble de
I'équipe de chirurgie avec commentaires explicatifs.

Le référent médical
Il est désigné par le chef de service ou responsable médical du secteur chirurgical surveillé. Ses
fonctions comprennent :
- valider les infections pendant I'hospitalisation et lors de la consultation (pour I'information a J30)
en lien avec I'équipe opérationnelle en hygiéne (praticien ou infirmiere hygiéniste)
- établir une méthodologie de surveillance pour le service, en accord avec le référent 1ISO.

L’équipe opérationnelle en hygiéne (EOH)

Ses fonctions comprennent :
- apporter une assistance technique et méthodologique pour la surveillance
- valider le recueil de données avec le référent 1SO.

Les autres services
Le Département d'Information Médicale (DIM) et/ou le service informatique de I'établissement ont
également leur rdle :

- pour la surveillance prioritaire :  assurer une éventuelle liaison informatique avec les logiciels
locaux de données administratives (gestion des entrées...) et ou médicales (gestion du bloc
opératoire...) afin d'éviter la double saisie des données

- pour la surveillance globale agrégée : transmettre le nombre d'interventions du service pour
une période donnée

- apporter un appui méthodologique.

IV.4. Recherche d'une ISO

En cas de surveillance par une personne extérieure au service , des visites réguliéres sur le terrain
doivent étre organisées, améliorant la qualité des informations recueillies et sensibilisant le personnel
soignant a la surveillance et a la prévention de I''SO. Une discussion réguliere des cas d'infections ou
cas a problemes doit étre menée avec I'équipe chirurgicale (médecins, infirmiers...) afin de valider les
infections. Cette étape de validation organisée par le référent est indispensable afin d'obtenir des
données de qualité et d'avoir confiance dans les résultats obtenus.
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La recherche d'une ISO s'oriente grace a plusieurs sources d'information. En effet, aucune, prise
isolément, n'est assez sensible pour garantir des données de bonne qualité. On s‘appuiera donc sur :

- I'examen du dossier médical et infirmier, y compris données du PMSI

- I'examen de la feuille de température (hyperthermie)

- larecherche de la prescription d'antibiothérapie

- I'examen des résultats bactériologiques ou d'examens complémentaires...

Un effort particulier doit étre fait pour la recher  che d'une ISO aprées la sortie du service,
quelque soit le type de surveillance.

Le suivi du patient durant les 30 jours post-opératoires est sans doute la partie la plus délicate a
organiser mais demeure fondamentale puisque pres d'un tiers des infections surviennent aprés la
sortie du patient.

- Un rendez-vous de consultation post-hospitalisation donné de facon systématique au patient
deés sa sortie diminue les perdus de vue. Les patients opérés en ambulatoire devront bénéficier
du méme suivi.

- Le professionnel en charge du suivi (chirurgien, médecin traitant, médecin de SSR, IDE,
kinésithérapeute...) est incitt a communiquer la présence d'une infection éventuelle
(complément d'information) a la personne chargée de la surveillance.

- Les moyens suivants peuvent étre utilisés : rendez-vous réguliers avec le référent surveillance,
affiche explicative, contact téléphonique, phrase d'information systématique dans le courrier de
sortie, fiche pré-remplie a remettre au patient ou au professionnel en charge du suivi et a
renvoyer 1 mois apreés l'intervention (exemple en annexe 6)....

Il N’y a pas lieu de re-convoquer systématiquement les patients, mais toute information concernant une
ISO dans les 30 jours, notamment lors d'une consultation post-hospitalisation, doit pouvoir étre
intégrée dans le questionnaire.

Une fiche «outil d’aide a l'investigation d'une IS O » est téléchargeable sur le site Internet du
CCLIN Sud-Est (http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Signalement/CAT/sommaire.html) et peut donner des
orientations pour la recherche d’hypothéses de sources d'infection.

IV.5. Exhaustivité des données

L'exhaustivité de la surveillance (inclusion de toutes les interventions chirurgicales éligibles )
pendant la période de surveillance est fondamentale pour la qualité de la surveillance. Le référent
devra vérifier la concordance entre le nombre de fiches remplies et le nombre d'opérés relevé sur les
cahiers de bloc (en tenant compte des exclusions) et/ou en comparant le fichier de surveillance avec
d’autres sources : registres administratifs, données du DIM...

Avant validation du fichier, I'application WEBISO vous permet d’effectuer un contréle de I'exhaustivité
du recueil de données.

IV.6. Application WEBISO

Depuis 2010, la saisie, la validation des données et la production de rapport automatisés se fait par
internet dans I'application WEBISO sur un site sécurisé accessible a partir de site du CCLIN Sud-Est :
http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Reseaux/ISO/ISO_accueil.html.

Les droits des utilisateurs  sont les suivants :
- référent établissement : droit de saisie et de production de rapports pour les différents services
de I'établissement
- référent service : droit de saisie et de production de rapports pour le service dont il est référent
- utilisateur de I'établissement (coordonnateur de la LIN, contact EOH) : droit de consultation du
rapport de I'établissement, pas de droit de saisie
- utilisateur du service (chef de service) : droit de consultation des rapports du service et de
I'établissement, pas de droit de saisie.
Tous ces utilisateurs ont également droit de consultation des rapports nationaux, inter-régionaux (inter-
région Sud-Est) et régionaux (région de I'établissement).

L’importation de données saisies sur un autre logiciel dans I'application WEBISO est possible. Le
format des données pour la surveillance prioritaire doit respecter celui décrit en annexe 7.
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Deux niveaux de validation des données existent :
- une premiére par le référent surveillance apres vérification des données a l'aide de I'application
(voir guide utilisateur)
- une seconde validation par le CCLIN Sud-Est, aprés demande éventuelle de corrections.

L’application WEBISO permet aux référents de I'établissement de santé (ES) d'éditer leurs résultats
deés la validation de leurs données, sous forme d’'un poster d’'une page et d'un rapport résumé de 3
pages. L'application permet également de récupérer (au format texte) des fichiers de données de
surveillance de I'ES pour des analyses complémentaires éventuelles.

Enfin, I'application WEBISO permet aux établissements de poursuivre la surveillance en dehors
des périodes d'inclusion dans le réseau et des définitions du protocole , pour pouvoir inclure
notamment les ISO sur prothése jusqu'a 1 an. Des rapports des services et ou de |'établissement
peuvent étre produits sur les périodes choisies. Cependant, les rapports produits a partir de données
non comprises dans la période d’'inclusion du réseau ISO Sud-Est sont élaborés a partir de données
non validées par le CCLIN Sud-Est. Ces données non validées ne sont pas inclues dans les rapports
régionaux, inter-régionaux et nationaux.

IV.7. Transmission des données au réseau

Le calendrier des transmissions est le suivant :

- les données des ES seront contrélées (données manquantes, cohérence...) et validées par le
CCLIN au cours du mois d’octobre 2012

- les bases de données interrégionales seront validées par les CCLIN avant le 15 novembre 2012
pour constituer la base nationale

- un rapport inter-régional sera publié sous forme électronique au 1% semestre de l'année
suivante et un rapport national au troisieme trimestre de I'année suivante

- le réseau national ISO-RAISIN participe au projet européen coordonné par I'ECDC. Pour la
constitution d'une base européenne d’interventions, les données compatibles avec le protocole
européen lui seront transmises. L'objectif de ce réseau européen est la construction d'un
référentiel européen de risque 1SO.

IV.8. Analyses inter-régionales et nationales
IV.8.1. Al'échelle inter-régionale

- lanalyse des données de la surveillance prioritaire ne comprendra pas le calcul des ratios
standardisés d’incidence, effectué au niveau national

- lanalyse des données de la surveillance globale sera rendue en taux d’incidence d’ISO pour
100 interventions par spécialité.

IV.8.1. A I'échelle nationale
Seule une analyse des données de la surveillance prioritaire sera effectuée.

Seules les ISO survenues dans les 30 jours suivant lintervention, y compris pour les poses de
prothéses, seront comptabilisées.

Seront calculés :

 les taux d'incidence d'ISO pour 100 interventions (durant 'ensemble du suivi, pendant ou aprés
le séjour hospitalier)

« les taux d’'ISO stratifiés sur :

- les groupes d'intervention (cf. annexe 1b)
- le score NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance system - CDC - Atlanta)
- le degré de profondeur de I'ISO pour les groupes d'interventions les plus fréquentes

e des densités d'incidence pour 1000 jours de suivi. Ce type d'indicateur permettra des
comparaisons avec les réseaux de surveillance européens pour lesquels la durée de suivi n'est
pas la méme qu’en France.

« des ratio standardisé d’incidence (RSI) calculés pour chaque service, uniguement pour la
surveillance des interventions prioritaires : cet indicateur tient compte a la fois des composantes
du score NNIS et dautres parametres influencant le risque 1SO. Les services ou unités de
chirurgie seront répartis selon leur indicateur de risque I1SO. Pour le calcul du RSI, un
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recrutement minimal de 100 patients par service (pour que les données aient un minimum de
pertinence, en particulier dans la précision de la mesure) et une bonne exhaustivité dans le
renseignement des différentes variables (au-dela de 10% de fiches avec des variables
manguantes, le RSI ne sera pas calculé) sont nécessaires.

Les tendances évolutives des indicateurs de risque 1SO seront également suivies. Pour pouvoir
interpréter ces tendances, seuls les services ou unités de chirurgie ayant participé plusieurs années
de suite a cette procédure de surveillance seront inclus. Cette analyse nécessite que les
établissements et les services ou unités de chirurgie aient des codes spécifiques, non redondants,

suivis année apres année.

IV.9. Utilisation des résultats

IV.9.1. Restitution des résultats

L’impact de la surveillance sur les taux d'infections du site opératoire est étroitement lié a la restitution
des résultats aux équipes concernées dans les délais les plus brefs et a I'analyse de ces résultats pour
mettre en ceuvre les éventuelles mesures correctives.

Des la production de ses résultats, en se référant aux résultats de I'année précédente, puis a I'aide du
rapport général, chaque service peut situer son taux d'ISO parmi ceux de l'ensemble des autres
services du réseau pour des niveaux de risque comparables. Certains services sont déterminés
comme "outlier", c'est-a-dire que le taux est soit "anormalement” élevé, mais aussi anormalement bas
(comparaison établie tout particulierement avec le taux d'ISO observé pour les interventions de NNIS
égal a 0). Cette situation "d'outlier" constitue une sonnette d'alarme et doit conduire le service a
rechercher la ou les causes de ce taux "hors norme". Le CCLIN Sud-Est se charge d’informer les
services concernés et de leur transmettre une fiche de conduite a tenir.

Pour optimiser I'utilisation des résultats de la surveillance, le CCLIN Sud-Est encourage fortement les
établissements a coupler cette surveillance a des revues de morbidité et mortalité (RMM).

IV.9.2. Conduite & tenir pour les « outliers »

L'origine d'un taux "hors norme" peut étre en rapport avec un des 3 éléments suivants (mais la liste
n'est pas exhaustive) :

« Des problemes dans la méthodologie de la surveillan  ce
- Recueil du dénominateur (population surveillée) : petits effectifs, erreurs dans les critéres
d'inclusion, exhaustivité incompléte, etc.
- Recueil du numérateur (infections) : erreur dans les définitions, insuffisance des méthodes
de diagnostic et/ou de validation, etc.
Dans les 2 cas, il importe de revoir I'organisation de la surveillance au niveau des différentes
étapes qui la composent. Quelques points clés peuvent étre cités :
- contréle de I'exhaustivité par comparaison du nombre fiches avec les cahiers de blocs,
- révision des critéres d'inclusion,
- sensibilisation et formation des personnes chargées du recueil des données (définitions),
- multiplication des sources d'information :
. examen du dossier médical et infirmier,
. examen de la feuille de température (hyperthermie, antibiotiques),
. recherche de la prescription d'antibiothérapie (pharmacie),
. examen des résultats bactériologiques (laboratoire) ou d'examens complémentaires,
organisation de séances spécifiques de validation des cas (chirurgien / EOH / soignants),
- optimisation du circuit de collecte des données (bloc / service / consultation).

« Des modifications des caractéristiques des opérés e t/ou des interventions
- Recrutement de patients ayant une gravité particuliere (plus agés, plus immunodéprimés,
porteurs d'une pathologie sous-jacente, etc.),
- Nouveaux types d'intervention, etc.
Ainsi, il est important de bien décrire les cas d'infections et de voir s'il est possible d'interpréter
I'écart par un recrutement (ou case-mix) particulier.
- réalisation d'un listing des cas avec discussion EOH / service,
- repérage de facteurs de risque non collectés dans la surveillance,
- analyse des micro-organismes en cause et de la répartition des cas dans le temps (cas
groupés, épidémie ?).
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« Des maodifications dans I'organisation des services et des pratiques

- Changements de l'organisation entre les services d'hospitalisation, de consultation et le
bloc opératoire qui sont les 3 étapes essentielles dans le parcours de 'opéré,

- Modifications des pratiques intervenant dans la prévention des ISO : préparation cutanée
de l'opéré, antibioprophylaxie, environnement opératoire au sens large du terme (air, eau,
surfaces, matériel, etc.).

Pour la recherche des causes, et selon les possibilités locales, I'équipe opérationnelle d'hygiene,
le CLIN, et/ou le CCLIN apportent leur aide a I'équipe de chirurgie. L'investigation peut étre
simple et rapide (probleme d'exhaustivité ou de qualité des données) ou plus complexe quand
elle concerne les pratiques professionnelles et que le recours a 'audit clinique est nécessaire.

- recherche des causes possibles (modifications récentes, dysfonctionnements ...),

- révision des protocoles, sensibilisation / formation du personnel,

- évaluation,

- audit de pratiques.

IV.10. Regles légales

Les patients inclus dans cette surveillance seront informés de I'existence de cette procédure, de la
constitution d’un fichier informatique et des coordonnées du référent 1ISO auprés duquel ils pourront
accéder et éventuellement modifier les informations les concernant.

Cette information est assurée par chaque réseau.

Une déclaration auprés de la CNIL est faite par le coordinateur national pour la constitution de la base
nationale.
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V. Définitions des infections du site opératoire

V.1. Les infections du site opératoire, en général

Selon les 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales :
«Une infection est dite nosocomiale si elle était absente a I'admission a I'hdpital. Ce critére est
applicable a toutes les infections. [...] Pour les infections de la plaie opératoire, on accepte comme
nosocomiales les infections survenues dans les 30 jours suivants l'intervention.»
Les définitions des ISO ont été modifiées en mai 2007 par le comité technique national de lutte
contre les IN et les infections liées aux soins (CTINILS). Ces nouvelles définitions excluent donc de
la surveillance les ISO dont le seul critére diagnostique est I'avis du chirurgien.
Or en 2008, la proportion d'ISO diagnostiquées selon ce critére est de 20%. L'incidence des
ISO peut donc étre artificiellement diminuée par la suppression de ce critere diagnostique.
Par ailleurs, les USA ont récemment actualisé les définitions des IN. Cette actualisation
maintient 'avis du chirurgien parmi les critéres diagnostiques d’'ISO. Sa suppression nuirait
donc a la comparabilité internationale des données francaises.
Pour les prochaines années, les définitions publiées en 1992 par le CDC, reprises en France en
1995 et en 1999 par le CTIN dans les "100 recommandations"” et utilisées jusqu’ici dans le systeme
francais de surveillance, sont donc maintenues.
Les infections du patient chirurgical, c'est-a-dire les infections survenant a distance du site opératoire
(une infection urinaire apres chirurgie non urologique par exemple) sont exclues.

V.2. Infection de la partie superficielle de I'inci  sion

Infection
1. qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention,
ET
2. quitouche la peau et le tissu cellulaire sous-cutané,
ET

3. pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

- Cas n°l : du pus provenant de la partie superficielle de l'incision ;

- Cas n?2 : un germe isolé a partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé aseptiquement
et provenant de la partie superficielle de l'incision ;

- Cas n3 : un signe d'infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur...) associé a I'ouverture
délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien sauf si la culture est négative ;

- Cas n% : le diagnostic d'infection de la partie superficielle de l'incision est porté par le
chirurgien (ou le praticien en charge du patient).

N.B. : l'inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit par étre

considérée comme infection. La notion de pus est av ant tout clinigue et peut étre
éventuellement confirmée par un examen cytologique.
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V.3. Infection de la partie profonde de l'incision

Infection
1. qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention,
ET
2. qui semble liée a l'intervention,
ET
3. quitouche les tissus mous profonds (fascia, muscles),
ET
4. pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

- Cas n°l :du pus provenant de la partie profonde de l'incision ;

- Cas n?2 : la partie profonde de l'incision ouverte spontanément ou délibérément par le
chirurgien quand le patient présente un des signes suivants : fievre > 38, douleur ou
sensibilité localisées, sauf si la culture est négative ;

- Cas n%3 : un abces ou un autre signe évident d'infection de la partie profonde de
l'incision est retrouvé a l'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par
examen radiologique, ou histo-pathologique ;

- Cas n%4 : le diagnostic d'infection de la partie profonde de l'incision est porté par le
chirurgien (ou le praticien en charge du patient).

V.4. Infection de I'organe / espace concerné par I’  intervention
Infection
e qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention,
ET
e qui semble liée a l'intervention,
ET

qui touche l'organe ou l'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre que
I'incision, ouverte ou manipulée pendant l'intervention),

ET

pour laguelle on constate au moins un des signes suivants :

- Cas n°l : du pus provenant d'un drain placé dans l'organe ou I'espace ;

- Cas n2 :un germe isolé a partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé aseptiquement
et provenant de I'organe ou de I'espace ;

- Cas n3 : un abcés ou un autre signe évident d'infection de I'organe ou de l'espace est
retrouvé a l'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par un examen
radiologique ou histo-pathologique ;

- Cas n4 : le diagnostic d'infection de I'organe ou de l'espace est porté par le chirurgien (ou
le praticien en charge du patient).
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Annexe 1. Surveillance prioritaire « patient »

Annexe la. Variables de la surveillance prioritaire « patient »

NUMERO DE FICHE PATIENT

Ce code est attribué automatiquement par le programme informatique au moment de la saisie des données du
patient. Il est a recopier sur sa fiche de recueil papier pour faciliter votre accés aux données de fagon
rétrospective.

SERVICE (3 chiffres)

Ce code garantit votre anonymat et est attribué par le CCLIN Sud-Est.

CODE OPERATEUR (une lettre)

Ce code est laissé au choix du service. Il vous permet de repérer une sous-unité au sein de votre service
(spécialité chirurgicale, bloc, équipe chirurgicale, chirurgien, etc.)

DATE DE NAISSANCE jilmm/aaaa

La date de naissance du patient est saisie en format de date européenne.

SEXE masculin =1 féminin = 2 inconnu =9

Coder le sexe du patient.

DATE D'HOSPITALISATION jilmm/aaaa

Il s'agit de la date d’entrée du patient dans I'établissement et non dans le service de chirurgie, ceci afin
d'obtenir la durée de séjour préopératoire qui constitue un facteur de risque connu.

DATE DE SORTIE DU SERVICE jii/mm/aaaa

Il s’agit de la date de sortie du patient du service de chirurgie (et non de I'établissement).

ﬁ Si le patient fait un bref séjour postopératoire en réanimation, ne tenir compte que de la date de sortie
définitive du service de chirurgie.

Pour des patients opérés en ambulatoire : date d’entrée = date d'intervention = date de sortie.
Si le patient décéde au cours de son séjour, la date de sortie sera la date de déceés.

R chc)

Si le patient n'est toujours pas sorti a la fin de la période de surveillance (y compris les 30 j de suivi post-
op.), rentrer par défaut pour la date de sortie comme pour la date de dernier contact, la date du dernier
jour de la surveillance.

ETAT A LA SORTIE vivant = 1 décédé =2 inconnu =9

Il s'agit du statut vivant ou décédé du patient a la sortie du service.

DATE D'INTERVENTION jilmm/aaaa

Il s’agit de la date d'intervention du patient. C'est une donnée obligatoire.

CODE RAISIN/CCLIN D'INTERVENTION (voir liste de codes )

Les interventions prioritaires sont regroupées sous 17 types d'intervention différents et saisies a l'aide d'un
code CCLIN de 4 lettres. Une liste (en annexe) présente ces codes classés par spécialité chirurgicale. Seule
la procédure principale est codée. Ce code CCLIN doit étre obligatoirement saisi.

CODE CCAM DE L'INTERVENTION alphanumérique

La classification CCAM est utilisée pour identifier I'acte opératoire. Ces actes opératoires sont repérés a l'aide
d’un code de 4 lettres + 3 chiffres . Un transcodage entre code CCLIN/RAISIN et code CCAM est présenté en
annexe.
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CLASSE DE CONTAMINATION dela4 inconnu =9

La classification du risque intrinseque d'un type d'incision particulier est basée sur celle de I'American
College of Surgeons (Altemeier), qui définit 4 catégories.

ﬁ En cas de procédures multiples, il faut prendre en compte la classe de contamination de la procédure
principale.

ﬁ Si on découvre un site infecté lors de l'intervention, ne pas déclarer d'infection avec la méme date que
celle de I'intervention mais coder 4 la classe de contamination.

CLASSES DE CONTAMINATION

(American college of surgeons. Committee on Control of surgical infections.
Manuel of control of infection in surgical patients. Philadelphia : JB Lippincott, 1976.)

1 = Propre
« intervention sur une zone normalement stérile, la peau est primitivement intacte.
« pas d'ouverture des tractus digestif, respiratoire, urogénital ou oropharyngé.
« pas de rupture des techniques d'asepsie.

2 = Propre -contaminée
« intervention accompagnée d'ouverture des tractus digestif, respiratoire ou urogénital.
 conditions techniques bien contrélées et sans contamination inhabituelle (urines stériles, bile non
infectée).
« pas de rupture importante dans les techniques d'asepsie.

ex: appendicectomie, césarienne, cholécystectomie (non infectées).

3 = Contaminée
« intervention avec rupture importante de I'asepsie.
« contamination massive par le contenu du tube digestif.
« ouverture du tractus urogénital ou biliaire en présence d'une infection urinaire ou biliaire.
« plaies traumatiques récentes (moins de 4 heures).

4 = Chirurgie sale ou infectée
« intervention sur une zone contenant du pus, des corps étrangers, des feces.
« perforation de viscéres.
« plaies traumatiques anciennes (datant de plus de 4 heures).

Cette définition suggere la présence des micro-organismes responsables de l'infection opératoire
dans le site opératoire avant l'intervention.

N.B. Pour la chirurgie orthopédique, une intervention sur une articulation ayant fait au préalable I'objet d'une
intervention (ponction, injection, infiltration, pose de matériel), quel que soit le délai, doit étre mise au
minimum en classe 2.

Cette définition permet a I'avance de décrire que, pour certains codes, les interventions doivent étre classées
de fagon certaine au minimum en classe de contamination 2.

C’est le cas par exemple de :

ABLA APPE BILI CESA CHOL COLO

GREL HYSA HYSV PROC PROS
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SCORE ASA delasb inconnu =9

Bon indicateur de la mortalité périopératoire globale utilisé par I'American Society of Anesthesiologists, il
classe les patients en 5 catégories.

SCORE ASA

(Owens WD, Felts JA, Spitznagel EL. ASA physical status classifications: a study of consistency of ratings. J Anesth 1978, 49: 239-243.)

1 = Patient saint
C'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou psychique.

2 = Patient avec atteinte systémique légéere
Par exemple : Iégére hypertension, anémie, bronchite chronique Iégére.

3 = Patient avec atteinte systémique sérieuse, m  ais pas trés invalidante
Par exemple : angine de poitrine modérée, diabete, hypertension grave, décompensation cardiaque
débutante.

4 = Patient avec atteinte systémique invalidante, représentant une menace constante pour leur vie
Par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale,
hépatique, cardiaque...)

5 = Patient moribond
Une survie de plus de 24 h est improbable, avec ou sans intervention.

DUREE D'INTERVENTION de 10 a 999 (en minutes) inconnu e = 9999

Noter celle de la procédure principale , depuis l'incision ou I'abord instrumental jusqu'au pansement.
Si I'intervention dure plus de 16 heures (= 1000 min.), coder la valeur maximale 999.
Si elle est inconnue, coder 9999.

URGENCE oui=1 non =2 inconnu =9

Une intervention est considérée comme urgente quand celle-ci n'était pas programmée et quand elle ne peut
souffrir de délai en raison du risque que fait courir au patient la pathologie nécessitant I'acte opératoire. Le
caractere programmé de l'acte patient est défini comme l'inscription au planning ou programme opératoire
avant 18h00, la veille de la date de réalisation.

Pour les césariennes, la notion d’urgence concerne celles décidées du fait d'une souffrance fcetale ou
maternelle.

CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE oui=1 non =2 inconnu =9

Cet item concerne une intervention réalisée au bloc opératoire et visant 'ablation partielle ou totale d'une
tumeur maligne (foyer primaire ou métastatique), ou son diagnostic, son bilan d’extension ou son traitement
palliatif.

La chirurgie reconstructrice secondaire (sur site déja traité) ne doit pas étre considérée comme chirurgie
carcinologique au sens de la définition.

VIDEO-ENDOSCOPIE CHIRURGICALE oui=1 non =2 inconnu =9

Sont comprises sous ce terme toutes les procédures correspondant aux définitions suivantes :

= Cceliochirurgie : toutes les explorations et interventions réalisées grace a un appareillage (optique
et accessoire) pénétrant la cavité péritonéale sans ouverture de la paroi
abdominale.
(ex : cceliochirurgie gynécologique et digestive)

=  Vidéochirurgie : toutes les explorations et interventions réalisées grace a un appareillage (optique
et accessoire) ne pénétrant pas par une cavité naturelle (canal carpien par
exemple).

Parfois les termes de vidéochirurgie ou cceliochirurgie sont remplacés par des termes spécifiques :
arthroscopie, thoracoscopie, ccelioscopie, etc.

Les interventions endoscopiques c’est-a-dire réalisées grace a un appareillage introduit par un canal naturel
(ex : prostatectomie par voie endo-uréthrale, actes réalisés par bronchoscopie, cystoscopie ou endoscopie
digestive, etc.) ne sont pas a prendre en considération pour I'item ccelio / vidéochirurgie.
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PROCEDURE MULTIPLE oui=1 non=2 inconnu =9

Si plusieurs procédures (par la méme incision ou non) sont exécutées durant un méme passage au bloc,
cocher « oui » pour I'item procédures multiples.

IMPLANT OU PROTHESE oui=1 non =2 inconnu =9

Cela suppose la mise en place au niveau du site opératoire de matériel « étranger au patient » d'origine
biologique ou non, résorbable ou non, excepté le matériel chirurgical de suture ou d'hémostase (fils, clips,
agrafes...).

INFECTION DU SITE OPERATOIRE oui=1 non =2

Les définitions adoptées par consensus sont celles publiées en 1992 par le CDC (en annexe).
Il s’agit d’infection du site opératoire : on exclut par conséquent les infections du patient chirurgical, c'est-a-
dire celles survenant a distance du site opératoire, par exemple une infection urinaire aprés chirurgie ORL.

ﬁ Si une infection est découverte a l'ouverture du site opératoire, il ne faut pas déclarer une infection datée
du jour de l'intervention, mais coder a 4 la classe de contamination.

ﬁ Si une infection sur prothése est découverte dans un délai de 1 an mais aprées envoi du fichier de données
au CCLIN, il est toujours possible de signaler I''SO tardive au CCLIN Sud-Est par e.mail, en notant le n°
d'identification du patient avec toutes les caractéristiques de I'SO, jusqu’a I'édition du rapport global.

ﬁ Une infection urinaire dans les 30 jours peut étre considérée comme une infection du site opératoire si
l'intervention a concerné I'appareil urinaire (coder comme site : profond)

/2 Remarque : dans les suites d’une intervention sur la vessie, I'urétre ou passant par l'urétre, les
définitions « classiques » d'infection urinaire reposent sur une seule bactériurie (plus de 10°
micro-organismes par millilitre). Cependant, indirectement dans le texte long de la conférence de
consensus sur la prévention des infections urinaires (27 novembre 2002)1 et apres discussion
avec le président du jury (H. Botto), il semble que le diagnostic d’'ISO post chirurgie urologique ne
puisse pas reposer sur un ECBU positif isolé, sans symptomatologie associée (critere cohérent
avec les futures définitions de l'infection urinaire ou ne sera plus retenu la notion de bactériurie
asymptomatique).

DATE DE L'INFECTION ji/mm/aaaa

On considere comme date de l'infection celle du jour ou elle remplit les critéres de la définition, selon les
situations : début de I'’écoulement du pus, diagnostic du chirurgien ou par un membre de I'équipe chirurgicale
en charge du patient, date du prélevement bactériologique, date de la réintervention, etc.

DEGRE DE PROFONDEUR DE L'INFECTION superficiel=1, pro fond=2, organe / espace = 3
inconnu =9

Noter le degré de profondeur de I'infection (Cf. définition des ISO chapitre V).

= Une infection qui touche a la fois la partie superficielle et profonde de l'incision doit étre classée
comme une infection de la partie profonde.

= Une infection qui s'extériorise par l'incision alors qu'elle provient de I'organe ou de l'espace mais qui
ne nécessite pas de réintervention doit étre classée comme une infection de la partie profonde.

VALIDATION DE L'ISO PAR LE CHIRURGIEN oui=1 non =2 inc onnu=29

Le chirurgien a connaissance de I'lSO et a validé ce diagnostic.

! Conférence de consensus co-organisée par la Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) et
I'association francaise d'urologie (AFU). Texte long. Med Mal Infect 2003 ;33 :223s-244s.
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CRITERE DIAGNOSTIQUE (CD) DE L'INFECTION
CDN1 =1 CDn2=2 CDn3=3 CDn4=4 CDinc onnu=9

1 = critere diagnostique n°l : pus provenant de I'i ncision
2 = critére diagnostique n?2 : microbiologie positi ve (germe isolé)

3 = critére diagnostique n3: un abces ou un autre signe local évident d'infection est retrouvé a I'examen
macroscopique pendant la réintervention ou par un examen radiologique ou histopathologique

4 = critére diagnostique n% : le diagnostic d'infe ction de I'organe ou de I'espace est porté par le chirurgien (ou
le praticien en charge du patient).

9 = Critere diagnostique inconnu

ﬁ Un seul critére diagnostic doit étre retenu selon la hiérarchisation suivante :
- Deés qu'un prélevement microbiologique a conduit au diagnostic, le critere 2 « microbiologie positive »
doit étre retenu.
- En I'absence d’examen microbiologique positif et en présence de pus provenant de I'incision ou d’'un
drain, le critere 1 « présence de pus » doit étre retenu.
- En l'absence d’examen microbiologique positif et en I'absence de pus provenant de l'incision ou d’un
drain, le critere 3 « signes locaux d’infection (ISO superficielle) ou radiologiques ou constatations per-
opératoires de reprise (ISO profonde) » doit étre retenu.
- En l'absence des signes cliniques ou biologiques précédents dans le dossier médical du patient, le

critere 4 « diagnostic d’ISO porté par le chirurgien » doit étre retenu.

MICRO-ORGANISME 1, 2 ET 3 (liste des codes en annexe 4)

En cas d'infection, noter 1, 2 ou 3 micro-organismes au plus.

Utiliser les codes spécifiques si le prélevement n'a pas été effectué (NON EFF) ou le micro-organisme n'a

pas été retrouvé ou ne figure pas dans la liste (NON IDE), ou si I'examen est stérile (EXA STE) pour le micro-

organisme 1.

ﬁ Ne mettre un code pour le deuxieme et le troisieme micro-organisme que si ceux-ci ont été identifiés
(jamais EXA STE ou NON EFF ou NON IDE pour micro-organismes 2 et 3)

RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES (codes de 0 a 3, 9 =inconnu ) espece non concernée = laisser vide

Pour les espéces S. aureus, P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia, E. faecium et
faecalis, Acinetobacter baumanni ainsi que les entérobactéries, un indicateur de la résistance aux antibiotiques
doit étre codé (voir liste de codes en annexe 4).

Si le micro-organisme n'en fait pas parti, laisser vide ces variables.

REPRISE CHIRURGICALE oui=1 non=2 inconnu =9

Il s’agit de préciser la notion de reprise chirurgicale pour cette infection de site opératoire.

DATE DE DERNIER CONTACT jilmm/aaaa

Cet item a pour objectif de s'assurer de la qualité du suivi du patient dans les 30 j qui suiv  ent
l'intervention au minimum

Il s'agit, durant la période de participation a la surveillance de la date de dernieére entrevue entre le patient et
I'équipe chirurgicale. Le plus souvent, cette date est celle de la derniére consultation aprés la sortie du
patient du service de chirurgie.

ﬁ Si le patient n'a pas été revu en consultation (pas de rendez-vous ou patient non venu au rendez-vous
ou décédé), considérer la date de sortie comme date de dernier contact.

ﬁ Si le patient n'est toujours pas sorti a la fin de la période de surveillance (y compris les 30 j de suivi post-
op.), rentrer par défaut pour la date de sortie comme pour la date de dernier contact, la date du dernier
jour de la surveillance.
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Annexe 1b. Codes RAISIN des interventions prioritai  res

CODE Libellé

Chirurgie digestive

CHOL Cholécystectomie avec ou sans geste sur la voie biliaire principale

HERN Cure fje hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi antérieure avec ou sans
prothése

COLO | Chirurgie colo-rectale

APPE Append_icect_omie (complémentaire ou pour Iésion appendiculaire, péritonite et abces
appendiculaires)

Orthopédie

PTTH Prothése totale de hanche (de premiére intention)

RPTH Reprises de prothése de hanche (reprise de PTH, totalisation ou PTH apreés arthrodése)

PTHA Prothése de hanche (de premiere intention) a I'exclusion des prothéses totales (PTTH)

PTGE Prothése articulaire de genou

Neurochirurgie

Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire par abord postérieur sans laminectomie, sans

HDIS ostéosynthése et sans arthrodese
Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle épiniére ou des racines

LAMI nerveuses par excision/incision de structures vertébrales — os ou disque) a I'exclusion de la
chimionucléolyse

Gynécologie

SEIN Chirurgie mammaire (abces, plastie, reconstruction, ablation de nodule, mastectomie totale)

HYSA Hystérectomie par voie abdominale

HYSV Hystérectomie par voie vaginale

CESA Césarienne

Urologie

PROS Interverjtion sur la prostate et les vésicules séminales, sauf adénomectomie et résection
transuréthrale de prostate (RTUP)

RTUP Résection transuréthrale de prostate

Chirurgie vasculaire

VPER Chirurgie d’exérése veineuse du membre inférieur
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Annexe 1c. Codes CCAM des interventions prioritaire s

Chirurgie digestive / viscerale/ polyvalente/généra le

Cholécystectomie

avec ou sans geste sur la voie biliaire principale

Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé

CHOL HMFAQ07 Cholécystectomie, par laparotomie

CHOL HMFCO004 Cholécystectomie, par ccelioscopie

CHOL HMEC001 C_ho_lecys_tec_tom|e avec at_)latlon transcystique de calcul de la voie
biliaire principale, par ccelioscopie

CHOL HMEA0O4 C_ho_lecys_tec_tom|e avec ablation transcystique de calcul de la voie
biliaire principale, par laparotomie

CHOL HMEC002 Chok_ecystectom|e avec ablatlc_)n de caIcu_I de Ia_v0|e biliaire
principale par cholédochotomie, par ccelioscopie

CHOL HMEA003 Cholep_ys_tecto_mu_e par coeI|oscc3p|e, avec ablatlon de calcul_de la
voie biliaire principale par cholédochotomie, par laparotomie

CHOL HMEA008 Chok_ecystectom|e avec ablatlc_)n de calcul de Ia_ voie biliaire
principale par cholédochotomie, par laparotomie

CHOL HMEC003 Cholfecystectomu? avec choledochogastros_tome ou
cholédochoduodénostomie, par ccelioscopie

CHOL HMEAO06 ChoIecystecto_m|e par ccelioscopie, avec cholédochoduodénostomie
par laparotomie

CHOL HMEA002 Cholfecystectomu? avec choledochogastros_tom|e ou
cholédochoduodénostomie, par laparotomie

CHOL HMFCO005 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par ccelioscopie

CHOL HMEAQOS Cholecystecto.mle par ccelioscopie, avec cholédochojéjunostomie
par laparotomie

CHOL HMFA001 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par laparotomie

- dérivation de l'intestin gréle

- colostomie

- dérivation du célon

- colotomie
- colectomie

Chirurgie colorectale

- rétablissement de la continuité du célon apres colectomie
- correction des malformations congénitales du célon
- destruction et exérése de lésion du rectum

- rectopexie

- traitement de fistule du rectum
- résection du rectum
- correction des malformations congénitales du rectum

Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
Dérivation de l'intestin gréle
CoOLO HGCCO15 _IIeochostom|e de d(_arlvatlo_n [Anastomose iléocolique sans exérése
intestinale], par ccelioscopie
CoOLO HGCAOO5 _IIeochostom|e de derlvathn [Anastomose iléocolique sans exérése
intestinale], par laparotomie
Suture de plaie du colon
COLO HHCCO001 Suture de plaie ou de perforation du colon, par coelioscopie
COLO HHCAO001 Suture de plaie ou de perforation du colon, par laparotomie
Colostomie
COLO HHAAO002 Plastie d’élargissement de stomie cutanée intestinale
COLO HHCAO002 Colostomie cutanée, par laparotomie
COLO HHCCO007 Colostomie cutanée, par ccelioscopie
COLO HHMAQ02 Réfection de stomie cutanée intestinale, par laparotomie
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COLO HHMCO005 Réfection de stomie cutanée intestinale, par ccelioscopie
COLO HHSA001 Fermeture de colostomie cutanée latérale, par abord direct
Dérivation du c6lon
COLO HHCAQO3 Co!og:olosto_mle de dérivation [A_nastomose colocolique sans
exérése coligue], par laparotomie
COLO HHCCO11 Co!og:olosto_mle de denvapon [Anastomose colocolique sans
exérése colique], par ccelioscopie
Colotomie
COLO HHPAO001 Colotomie a visée thérapeutique, par laparotomie
COLO HHPCO002 Colotomie a visée thérapeutique, par ccelioscopie
Colectomie
Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, avec
COoLO HHFA002 rétablissement de la continuité, par coelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par ccelioscopie
Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose
CoLo HHFA004 iléorectale, par ccelioscopie ou par laparotomie avec préparation par
ccelioscopie
Colectomie totale avec conservation du rectum, sans
COoLO HHFAO005 rétablissement de la continuité, par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par ccelioscopie
COLO HHEA006 C,olec.tomle gauche avec .Ilbe.zrgtlon de l'angle <_:oI|que gauche, avec
rétablissement de la continuité, par laparotomie
COLO HHEA00S Colgctomlg droite avec retabh;sement d,e la continuité, par .
ccelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie
COLO HHEA009 Colectomlg droite avec rétablissement de la continuité, par
laparotomie
Colectomie gauche sans libération de I'angle colique gauche, avec
CoLo HHFAO010 rétablissement de la continuité, par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par ccelioscopie
COLO HHEAO14 C’olec_tom|e gauche sans _Ilbgrfmon de l'angle (_:ollque gauche, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie
CoLO HHEAOL7 C’olec_tom|e gauche sans _Ilbgrfmon de l'angle (_:ollque gauche, avec
rétablissement de la continuité, par laparotomie
COLO HHFA018 Colectomie transverse, par laparotomie
COLO HHEA021 C,olec.tomle totale avec ansgtvatlon du rectum, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie
COLO HHEAD22 _C:plectomle totale avec conservation du rectum, avec anastomose
iléorectale, par laparotomie
COLO HHEA023 quectomle transverse, par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie
COLO HHEA024 C,olec.tomle gauche avec .Ilbe.zrgtlon de l'angle <_:oI|que gauche, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie
COLO HHEA026 Colectomlg droite sans rétablissement de la continuité, par
laparotomie
COLO HHEA028 Colqproctgctomle totale avec gnastom0§e |Ieo_anale, par .
ceelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie
COLO HHEA029 Colqproctgctomle totale sans retabllssement d_e la continuité, par
ceelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie
COLO HHEA030 Coloproctgctomle totale sans rétablissement de la continuité, par
laparotomie
COLO HHEA031 Coloproctgctomle totale avec anastomose iléoanale, par
laparotomie
Rétablissement de la continuité du cblon aprés cole ctomie
COLO HHMAO03 Retabllss_ement seconda|r_e de la continuité digestive aprés
colectomie, par laparotomie
COLO HHMCO01 Retabllss_ement sec_onda|r_e de la continuité digestive aprés
colectomie, par ccelioscopie
Correction des malformations congénitales du c6lon
COLO HHEA003 Rgsegtmn du c6lon pour ma!fqrmatlon congen_ltale avec
rétablissement de la continuité, par laparotomie
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Destruction et exérése de Iésion du rectum

Exérése de tumeur du rectum, par abord transsacrococcygien [de

COLO HJFAO018
Kraske]

COLO HJNDO0O1 Destruction de tumeur du rectum, par voie anale

COLO HJFDO002 Exérése de tumeur du rectum, par voie anale

COLO HJFA003 Exérése de tumeur du rectum, par abord transsphinctérien

Suture de plaie du rectum

COLO HICDO0?2 Suture de p_Iale du rectum parl voie anale, sans réparation du
muscle sphincter externe de 'anus

CoOLO HICDOO1 Suture de p_Iale du rectum parl voie anale, avec réparation du
muscle sphincter externe de 'anus

COLO HICCOO01 Sutl_Jre de _pIa|e ou de perforation intrapéritonéale du rectum, par
ccelioscopie

CoOLO HICAOOL Suture de_pla|e ou de perforation intrapéritonéale du rectum, par
laparotomie

Rectopexie
COoLO HJDCO001 Rectopexie, par ccelioscopie
COLO HJDA001 Rectopexie, par laparotomie
Traitement de fistule du rectum

COLO HISAQOL Ferm_eture d'une flstule_ rectovaginale haute ou colovaginale
acquise, par laparotomie

COLO HJPAOO1 Mise a plat d'une fistule rectovaginale acquise, par périnéotomie
Résection d'une fistule rectovaginale acquise, avec fermeture en un

CoLo HJFA013 temps par suture musculaire et lambeau d'avancement, par abord
périnéal
Reconstruction de la paroi antérieure de I'anus et du rectum et de la

COoLO HJIMAO002 paroi postérieure du vagin, avec sphinctéroplastie anale, par abord
périnéal

Résection du rectum

COLO HIFAOOL Resecuon_rectocollque avec abaissement collque_ rétrorectal par
laparotomie, avec anastomose colorectale par voie anale

COLO HIEA002 _Resec,tpn r(?ct03|gm0|d|enne avec anastomose colorectale
infrapéritonéale, par laparotomie
Résection rectosigmoidienne avec anastomose colorectale

COoLO HJFA004 infrapéritonéale, par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie

COLO HIFAOO6 Résection rectos.lgmmdlenne par laparotomie, avec anastomose
coloanale par voie anale ou par abord transsphinctérien

COLO HJFAQQ7 Amputation du rectum, par laparotomie et par abord périnéal

COLO HIFAOLL Resec'gon r_ect03|gm0|d|enne d_ep§1§sant le cul—de—s_ac de Douglas,
sans rétablissement de la continuité, par laparotomie

CoLO HIFAOL2 _Pfoctectom|e se_condalre par Iapafotomle avec anastomose
iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale initiale
Résection rectosigmoidienne par ccelioscopie ou par laparotomie

COoLO HJFAO017 avec préparation par ccelioscopie, avec anastomose coloanale par
voie anale

COLO HIFAOLY Anjputat!on du rectum, par ceelioscopie ou par !aparotomle avec
préparation par ccelioscopie et par abord périnéal

COLO HIEC023 Pfoctectomle sgcondalre par coellpscople avec anastomose
iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale initiale

COLO HIECO31 Resecyon r.ect03|gm0|d|enne d_ep§1§sant le cgl-de-sgc de Douglas,
sans rétablissement de la continuité, par caelioscopie

COLO HJFAO005 Amputation du rectum, par abord périnéal

COLO HJFA014 Exérése de moignon rectal résiduel, par abord périnéal

Résection de prolapsus rectal et de rectocéle

COLO HHEAD27 Résection compléte d'un prolapsus_colorectal extériorisé, avec
anastomose coloanale et myorraphie du plancher pelvien

COLO HIFA008 Résection circonférentielle de la muqueuse d'un prolapsus rectal et

plicature de la musculeuse, par abord périnéal
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COoLO

HJFAO009

Résection circonférentielle de la muqueuse d'un prolapsus rectal et
plicature de la musculeuse, avec réduction d'hédrocele par abord
périnéal

COoLO

HJFDO004

Résection de la muqueuse rectale avec plicature
hémicirconférentielle antérieure de la musculeuse, par voie anale

COoLO

HJFDOO1

Résection de la muqueuse rectale avec plicature
hémicirconférentielle antérieure de la musculeuse par voie anale,
avec anoplastie muqueuse postérieure

COoLO

HJFDO05

Résection de la muqueuse rectale avec plicature
hémicirconférentielle antérieure de la musculeuse par voie anale,
avec hémorroidectomie pédiculaire

Correction des malformations congénitales du rectum

COoLO

HJFC002

Résection rectosigmoidienne pour aganglionose congénitale par
ccelioscopie, avec rétablissement de la continuité par voie anale

COoLO

HJFA020

Résection rectosigmoidienne pour aganglionose congénitale par
laparotomie, avec rétablissement de la continuité par voie anale

COoLO

HJFDOO03

Résection rectosigmoidienne pour aganglionose congénitale avec
rétablissement de la continuité, par voie anale

COoLO

HJFCO001

Résection rectocolique subtotale pour aganglionose congénitale par
ccelioscopie, avec rétablissement de la continuité par voie anale

COoLO

HJFAO016

Résection rectocolique subtotale pour aganglionose congénitale par
laparotomie, avec rétablissement de la continuité par laparotomie
ou par voie anale

CoLO

HJFCO003

Résection rectocolique totale pour aganglionose congénitale par
ccelioscopie, avec rétablissement de la continuité par voie anale

COoLO

HJFAO015

Résection rectocolique totale pour aganglionose congénitale par
laparotomie, avec rétablissement de la continuité par laparotomie
ou par voie anale

COoLO

HJFAO010

Exérése de duplication du rectum, par abord transsacrococcygien
[de Kraske]

Autres actes thérapeutiques sur le rectum

COLO

HJBAOO1

Plicature de la paroi antérieure du rectum, par abord périnéal

Correction des malformations anorectales congénital es

CoLO

HJEAO03

Abaissement du rectum pour malformation anorectale haute, par
laparotomie et par abord périnéal

CoLO

HJEA002

Abaissement du rectum pour malformation anorectale haute ou
intermédiaire, par abord transsacrococcygien [de Kraske] et par
abord périnéal

COoLO

HJEAO004

Abaissement du rectum pour malformation anorectale haute ou
intermédiaire, par abord périnéal médian

CoLO

HJEAO001

Abaissement du rectum avec cervicocystoplastie, urétroplastie et
vaginoplastie pour malformation anorectale haute, par laparotomie
et par abord périnéal

COoLO

HIJMAQ001

Anoplastie pour malformation anorectale basse

Cure de hernie de 'aine ou de la paroi abdominale  antérieure
- avec ou sans prothese
- cure uni ou bilatérale de hernie de 'aine
- hernie ombilicale
- ligature du processus vaginal du péritoine

Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
Cure de hernie de l'aine

HERN LMMAQO1 Cure b_|Iate_raIe d’une hernie de 'aine avec pose de prothese, par
abord inguinal

HERN LMMAQD2 Cu,re,b_|late’rale d_e hernie de I'aine avec pose de prothése, par abord
prépéritonéal unigue

HERN LMMAQOS Cure uml:’:\t(?rale d une hernie de l'aine avec pose de prothése, par
abord prépéritonéal

HERN LMMAQ11 | Cure d’'une hernie fémorale [crurale], par abord inguinofémoral

HERN LMMAO12 Cure u.n|lat.erale d’'une hernie de l'aine avec pose de prothese, par
abord inguinal
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Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine sans pose de prothése sous

HERN LMMAO016 L S
anesthésie locale, par abord inguinal
HERN LMMAO17 Cure uqllgtergle'd une hernie plg I'aine sans pose.de p_rothese sous
anesthésie générale ou locorégionale, par abord inguinal
HERN LMMAO18 Cure b|!at.eral'e d une hernie dg !ame sans pose o!e pr_othese sous
anesthésie générale ou locorégionale, par abord inguinal
HERN LMMAO19 Cure b|!a§erale d’'une hernie o!e I aine sans pose de prothése sous
anesthésie locale, par abord inguinal
HERN LMMC001 Qur,e b||§1tera}le d’'une hernie de 'aine avec pose de prothese, par
vidéochirurgie
HERN LMMC002 Qur,e un.llaterale d’'une hernie de l'aine avec pose de prothese, par
vidéochirurgie
HERN LMMC003 Qur,e un.llaterale d’'une hernie de l'aine sans pose de prothése, par
vidéochirurgie
HERN LMMC004 Qur,e b||§1tera}le d’'une hernie de 'aine sans pose de prothése, par
vidéochirurgie
Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure
HERN LMMAQOG Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure apres l'age de 16
ans avec pose de prothese, par abord direct
HERN LMMAQO9 Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure apres l'age de 16
ans sans pose de prothése, par abord direct
HERN LMMAO14 Cure de hernie d_e la paroi abdominale antérieure avant I'age de 16
ans, par abord direct
HERN LMMCO020 Cure de hernie de la paroi abdomlna}le antérieure apres l'age de 16
ans avec pose de prothese, par ccelioscopie
Autres actes thérapeutiques sur le péritoine et les replis
péritonéaux
HERN HPSCO01 L|gature_ du processus vaginal du péritoine [canal péritonéovaginall,
par ccelioscopie
HERN HPSA001L Ligature dl_J processus vaginal du péritoine [canal péritonéovaginall,
par abord inguinal
Appendicectomie
Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
APPE HHFAO001 Appendicectomie par abord de la fosse iliague
APPE HHFAO011 Appendicectomie par laparotomie
APPE HHEAOLGE Ap,pend|(.:ectom|e par coel|pscop|e ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie.
APPE HHEA020 Appgnd_|cgctom|e avec tmlgtte péritonéale pour péritonite aigue
généralisée par laparotomie.
Appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigue
APPE HHFA025 généralisée, par ccelioscopie ou par laparotomie avec préparation

par ccelioscopie.
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Chirurgie orthopédique

Prothéses de hanche

Codes RAISIN

Codes CCAM

Libellé

Prothése totale de hanche (de premiére intention)

PTTH

NEKA020

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale
Pose de prothése totale de hanche

PTTH

NEKAO012

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale,
avec reconstruction acétabulaire ou fémorale par greffe

PTTH

NEKAO014

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale,
avec renfort métallique acétabulaire
A l'exclusion de : avec utilisation de vis pilotis

PTTH

NEKAO010

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothese totale,
avec renfort métallique acétabulaire et reconstruction fémorale par
greffe

PTTH

NEKAO016

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale,
avec ostéotomie de la diaphyse du fémur

PTTH

NEKAO017

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale,
avec abaissement de la téte du fémur dans le paléoacétabulum
[paléocotyle]

Pose de prothese totale pour luxation congénitale h aute ou
intermédiaire de la hanche
Avec ou sans : reconstruction acétabulaire par greffe ou renfort

prothétique

PTTH

NEKAO021

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothéese totale,
avec abaissement de la téte du fémur dans le paléoacétabulum
[paléocotyle] et ostéotomie de réaxation ou d'alignement du fémur

Prothéses de

hanche non totales (de premiére intent  ion)

Codes RAISIN

Codes CCAM

Libellé

PTHA

NEMAO18

Arthroplastie coxofémorale par cupule fémorale

PTHA

NEKAO018

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése fémorale
cervicocéphaligue

PTHA

NEKAO11

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése fémorale
cervicocéphaligue et cupule mobile

Reprises de prothése de hanche
reprise de PTH, totalisation ou PTH apres arthrodes e

Codes RAISIN

Codes CCAM

Libellé

RPTH

NELAOO3

Pose d'une piece acétabulaire chez un patient porteur d'une
prothése fémorale cervicocéphalique homolatérale

Totalisation d'une prothése unipolaire de hanche

RPTH

NEKAO015

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale
apres ostéosynthése, ostéotomie ou prothese cervicocéphalique du
fémur

Avec ou sans : ablation de matériel prothétique

RPTH

NEKAO013

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale
apres arthrodése coxofémorale

RPTH

NEKAO019

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale
apres arthrodése coxofémorale, avec renfort métallique
acétabulaire

A l'exclusion de : avec utilisation de vis piloti S

RPTH

NEDAO002

Stabilisation d'une prothése totale de l'articulation coxofémorale par
pose de butée supraacétabulaire en matériau inerte, abaissement
du grand trochanter et/ou changement de la téte ou du col amovible

Ablation, changement et repose de prothése coxofémo rale ou

de reconstruction osseuse
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Avec ou sans : synovectomie articulaire

Changement d'une prothése fémorale cervicocéphalique pour une

RPTH NEKAO022 N
prothése totale de hanche

RPTH NEKA004 ﬁ:ggr?:ment de l'insert acétabulaire d'une prothése totale de
Avec ou sans : changement de la téte et/ou du col fémoral amovible

RPTH NEKA009 Changement de la piéce acetabulalre ou fémorale d'une prothése
totale de hanche, sans reconstruction osseuse
Changement de la piéce acétabulaire ou fémorale d'une prothése

RPTH NEKAO002 totale de hanche, avec reconstruction osseuse de l'acétabulum ou
du fémur
Changement de la piéce acétabulaire ou fémorale d'une prothése

RPTH NEKAO007 totale de hanche, avec reconstruction osseuse par greffes
compactées sans ostéosynthése

RPTH NEKAQO5 Changement de la piéce agetabula\we ou flem(,)rale d'une prothgse
totale de hanche, avec ostéosynthése de l'acétabulum ou du fémur

RPTH NEKA003 Changement des piéces acetabula]re et fémorale d'une prothése
totale de hanche, sans reconstruction osseuse
Changement des pieces acétabulaire et fémorale d'une prothése

RPTH NEKAO008 totale de hanche, avec reconstruction ou ostéosynthése de
l'acétabulum ou du fémur
Changement des piéces acétabulaire et fémorale d'une prothése

RPTH NEKAO006 totale de hanche, avec reconstruction et ostéosynthéese de
l'acétabulum et/ou du fémur
Changement des pieces acétabulaire et fémorale d'une prothése

RPTH NEKAO001 totale de hanche, avec reconstruction par greffes compactées sans
ostéosynthese

RPTH NELA0O2 Repose d une prothése totale de l'articulation coxofémorale, sans
reconstruction osseuse

RPTH NELAOOL Repose d une prothése totale de l'articulation coxofémorale, avec
reconstruction osseuse
Avec ou sans : ostéosynthése

RPTH NEGAOOL Ablation d unle p,rothese totale de ha}nche avec reconstruction
osseuse de l'acétabulum et/ou du fémur

RPTH NEGA004 Ablat|9n de l'insert mterme(ljlalre ql\une prpthese_de l'articulation
coxofémorale, avec pose d'une piéce acétabulaire

Prothése de genou
Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé

PTGE NEKAQOG Re_mplacement de_ Iart,lculathn_du genou par prothe_se
unicompartimentaire fémorotibiale ou fémoropatellaire
Remplacement de l'articulation du genou par prothése

PTGE NFKA007 tricompartimentaire sur une déformation inférieure ou égale a 10°
dans le plan frontal
Remplacement de l'articulation du genou par prothese

PTGE NFKA008 tricompartimentaire sur une déformation supérieure a 10°dans le
plan frontal

PTGE NEKAQO9 Remplaceme_nt de l'articulation du genou par prothése a charniere
fixe ou rotatoire

PTGE NEKAQO4 C_hangem(_ant de I_msert d’une prothése unicompartimentaire ou
tricompartimentaire du genou

PTGE NFKA003 Changement d'une prothése unicompartimentaire du genou

PTGE NEKAOO5 Changem?nt d une prothese unicompartimentaire du genou pour
une prothése tricompartimentaire
Avec ou sans : reconstruction osseuse

PTGE NEKAQOL Changeme_nt d'une prothése tricompartimentaire du genou, sans
reconstruction osseuse

PTGE NEKAQO2 Changeme_nt d'une prothése tricompartimentaire du genou, avec
reconstruction osseuse

PTGE NELAQO1L Repose d'une prothése articulaire du genou, avec reconstruction
osseuse

PTGE NELAQO?2 Repose d'une prothése articulaire du genou, sans reconstruction

osseuse
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Neurochirurgie

Laminectomie

Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle épiniére ou des racines nerveuses
par excision/incision de structures vertébrales — os ou disque) a I'exclusion de la chimionucléolyse

Codes Codes Libellé
RAISIN CCAM
Laminectomie vertébrale

LAMI LHEAO16 Lammectorpl.e vertebrale,sans ,exploratlon du contenu intradural, par
abord postérieur ou postérolatéral

LAMI LHEAO19 Lam|ne9tom|e avec explor,ajuon du conte:'nu mFraduraI et plastie de la
dure meére par abord postérieur ou postérolatéral

LAMI LHEA024 Lam|.nectom|e vertet?rale avec exploratlgn du contenu, mtrat;lural sans
plastie de la dure-mére, par abord postérieur ou postérolatéral

Laminarthrectomie [laminoarthrectomie] vertébrale

LAMI LEEA0O1 Lam|,narthrectom|e lombale ou lombosacrale totale bilatérale, par abord
postérieur

LAMI LEEAOO6 Lam|,narthrectom|e lombale unilatérale sans ostéosynthése par abord
postérieur

LAMI LDFA003 Laminarthrectomie cervicale totale bilatérale par abord postérieur.

LAMI LDFAOO5 Lammarthrgqtomle cervicale totale unilatérale sans ostéosynthése par
abord postérieur

LAMI LEEAOOS Lanjmarthrgctomle lombale ou ,Io.mbosacrale totale unilatérale avec
ostéosynthése, par abord postérieur

LAMI LDEA0O4 Lammarthrgqtomle cervicale totale unilatérale avec ostéosynthese, par
abord postérieur

Hernie discale

Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire :

par abord postérieur
sans laminectomie,
sans ostéosynthése
sans arthrodése

Codes Codes Libellé
RAISIN CCAM
HDIS LEEAQD?2 Exérése d une hernie d|sE:aIe d,e la colonne vertébrale lombale, par
abord postérieur ou postérolatéral
HDIS LEEA003 Exérése de pIug_eurs hermes, dlsca}les de la colonne vertébrale lombale,
par abord postérieur ou postérolatéral
HDIS LEEA004 Exérése d une récidive d une hernie dlscalg de la colonne verte?r_ale
lombale préalablement opérée par abord direct, par abord postérieur

Chirurgie urologique

Résection transuréthrale de prostate

Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
RTUP JGEAOL4 Rqsecuon palllapve de la prostate (recalibrage de l'urétre), par
urétrocystoscopie
RTUP JGFA015 Résection d'une hypertrophie de la prostate, par urétrocystoscopie
Intervention sur la prostate  (vésiculoprostatectomie)
sauf adénomectomie et résection trans-uréthrale (RTUP)
Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
PROS JGFCO001 Vésiculoprostatectomie totale, par caelioscopie
PROS JGFA006 Vésiculoprostatectomie totale, par laparotomie

CCLIN Sud-Est / Protocole ISO Sud-Est / Version décembre 2011

34




Chirurgie gynécolo-obstétrique

Chirurgie mammaire

(abcés, plastie, reconstruction, ablation de nodule, mastectomie totale)

Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
Evacuation de collection de la glande mammaire
Comprend : évacuation
- d'abcés de la glande mammaire
- d'hématome de la glande mammaire
- de kyste de la glande mammaire
SEIN QEJB001 Résection d ur?e hy_pertrophle de la prostate, par urétrocystoscopie
Avec ou sans : drainage
SEIN QEJHOO1 Evacuat_|on de}collectlon _de la glande mammaire, par voie transcutanée
avec guidage échographique et/ou radiologique
SEIN QEJHO02 Dramage,de collect!on de la glan(_de mammaire, par voie transcutanée avec
guidage échographique et/ou radiologique
SEIN QEJA00L Evacuation de.coII(_ectlon de la glande mammaire, par abord direct
Avec ou sans : drainage
Exérese partielle de la glande mammaire
SEIN QEFA004 Tumorectomie du sein
SEIN QEFA001 Tumorectomie du sein avec curage lymphonodal axillaire
SEIN QEFAQ17 Mastectomie pa}rt|elle . _
Segmentectomie ou quadrantectomie mammaire
Mastectomie partielle avec curage lymphonodal axillaire
SEIN QEFA008 Segmentectomie ou quadrantectomie mammaire avec curage lymphonodal
axillaire
Exérése de conduit lactifere [Exérése de canal galactophore]
SEIN QEFA016 [Pyramidectomie mammaire]
Avec ou sans : repérage peropératoire
SEIN QEFA007 Mastectomie souscutanée avec exérése de la plague aréolomamelonnaire
SEIN QEFAQ06 Exgrese de t|§su_ mammaire ectopique ou de glande mammaire aberrante
[sein surnuméraire]
Exérése unilatérale de gynécomastie
Indication : intervention réalisée aprés bilan endocrinien, apres la puberté,
SEIN QEFA011 pour gynécomastie accusée, pouvant poser un probléeme d'ordre sexuel ou
psychologique (en particulier gynécomastie asymétrique, douloureuse,
avec distension aréolaire)
SEIN QEFA002 Exérése bilatérale de gynécomastie
Mastectomie totale
SEIN QEFA019 Mastectomie totale
Mastectomie totale avec conservation des pectoraux et curage
SEIN QEFA020 lymphonodal axillaire
Mastectomie radicale modifiée selon Patey
Mastectomie totale avec exérése des pectoraux et curage lymphonodal
SEIN QEFA005 axillaire
Mastectomie radicale selon Halsted
SEIN QEFA010 Mastectome tptale avec curages lymphonodaux axillaire et
supraclaviculaire
SEIN QEFAQ03 Mastecto.m|e. totale avec curages lymphonodaux axillaire et parasternal
[mammaire interne]
Mastectomie totale élargie
SEIN QEFA012 Mastectomie totale élargie en surface, avec autogreffe cutanée
SEIN QEFA013 Mastectomie totale élargie en surface,. avec lambeau pédiculé de muscle
grand dorsal ou lambeau parascapulaire
SEIN QEFA015 Mastectomie totale élargie en surface, avec lambeau libre musculocutané
Mastoplastie de réduction ou d'augmentation
Mastoplastie unilatérale de réduction
SEIN QEMAO012 Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le

soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et synd. de Poland)
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Mastoplastie unilatérale de réduction, avec reconstruction de la plaque
aréolomamelonnaire par lambeau local et autogreffe cutanée

SEIN QEMAO005 S o . . : )
Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le
soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et synd. de Poland)
Mastoplastie bilatérale de réduction
Indication : hypertrophie mammaire caractérisée,
- responsable de dorsalgies, retentissement psychologique,
SEIN QEMAO013 - justifiable par photographie préopératoire,
- étayée par : taille, poids, age de la patiente et taille du soutien gorge
- dont la résection prévue en préopératoire est d'au moins 300 g. par
sein opéré.
Mastoplastie unilatérale d'augmentation, avec pose d'implant prothétique
SEIN QEMAO003 Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le
soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et synd. de Poland)
Mastoplastie bilatérale d'augmentation, avec pose d'implant prothétique
SEIN QEMA004 Indicatipn : agénésie _ma’mmaire\ bilatérale et I'hnypoplasie bilatéral_e sé\_/ére
avec taille de bonnet inférieure a A, ou pour syndrome malformatif (sein
tubéreux et syndrome de Poland).
Mastopexie
SEIN QEDA002 Mastopexie unilatérale, sans pose d'implant prothétique
SEIN QEDAOQ01 Mastopexie unilatérale, avec pose d'implant prothétique
SEIN QEDA004 Mastopexie bilatérale, sans pose d'implant prothétique
SEIN QEDAOQ03 Mastopexie bilatérale, avec pose d'implant prothétique
Reconstruction du sein
Comprend : reconstruction du sein pour absence
- congénitale [agénésie]
- acquise [amputation]
La reconstruction du sein par lambeau de muscle droit de I'abdomen inclut
la réparation de la paroi abdominale et I'éventuelle dermolipectomie
abdominale.
Reconstruction du sein par pose d'implant prothétique
SEIN QEMAOQ06 Indication : thérapeutique
SEIN QEMA001 IFleeconstruction du sein par lambeau unipédiculé de muscle droit de
abdomen
SEIN QEMAO14 IFleeconstruction du sein par lambeau bipédiculé de muscle droit de
abdomen
SEIN QEMAQ02 (F;eclonstruction du sein par lambeau musc_ulocutané libre de muscle droit
e l'abdomen, avec anastomoses vasculaires
Reconstruction du sein par lambeau musculocutané pédiculé autre que du
muscle droit de I'abdomen
SEIN QEMAO008 Reconstruction du sein par lambeau musculocutané pédiculé de muscle
grand dorsal
Avec ou sans : pose d'implant prothétique
SEIN QEMAO11 Reconstruction du sein par dédoublement du sein restant
Ablation et changement d'implant prothétique mammai re
Indication : chirurgie réparatrice
Ablation unilatérale d'implant prothétique mammaire, sans capsulectomie
SEIN QEGAO001 Indication : affection due a la prothése (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose
Ablation unilatérale d'implant prothétique mammaire, avec capsulectomie
SEIN QEGAO003 Indication : affection due a la prothése (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose
Ablation bilatérale d'implant prothétigue mammaire, sans capsulectomie
SEIN QEGAO002 Indication : affection due a la prothése (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose
Ablation bilatérale d'implant prothétique mammaire, avec capsulectomie
SEIN QEGAO004 Indication : affection due a la prothése (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose
Changement d'implant prothétique mammaire, sans capsulectomie
SEIN QEKAO002 Indication : chirurgie réparatrice : reprise de reconstruction mammaire

(cancer, asymétrie majeure)
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Changement d'implant prothétique mammaire, avec capsulectomie

SEIN QEKA001 Indication : chirurgie réparatrice : reprise de reconstruction mammaire
(cancer, asymétrie majeure)

SEIN QEPA001 Capsglptomle mammaire avec changement de loge de l'implant
prothétique

Césarienne
Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé

CESA JQGA002 Accouchement par césarienne programmée, par laparotomie

CESA JQGA003 Accouchement par césarienne au cours du travail, par laparotomie

CESA JQGA004 Accouchement par césarienne en urgence en dehors du travail, par
laparotomie

CESA JQGAO005 Accouchement par césarienne, par abord vaginal

Hystérectomie par laparatomie
Codes RAISIN | Codes CCAM Libellé
Hystérectomie subtotale

HYSA JKFA003 Exérése d'un hémiutérus malformé [Hémihystérectomie], par laparotomie

HYSA JKFC002 Hystérectomie subtotale, par ccelioscopie

HYSA JKFA024 Hystérectomie subtotale, par laparotomie

HYSA IKEAOLA Hysterectom|e_subtotale avec suspension postérieure du col de l'utérus
[colposuspension], par laparotomie
Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure du col de l'utérus

HYSA JKFAQ012 [colposuspension] et cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de
Cooper], par laparotomie

HYSA JKEC006 Hyslterecto.m|e subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
ccelioscopie

HYSA IKEAO32 Hysterectqm|e subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
laparotomie
Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et

HYSA JKFA001 suspension postérieure du col de l'utérus [colposuspension], par
laparotomie
Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,

HYSA IKEA029 suspension postérieure du col Qe l'utérus [cqlppsuspen5|on] et
cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de Cooper], par
laparotomie

Hystérectomie totale

HYSA JKFCO005 Hystérectomie totale, par coelioscopie

HYSA JKFA015 Hystérectomie totale, par laparotomie

HYSA IKEAO13 Hysterectqm|e totale avec suspension postérieure du déme du vagin, par
laparotomie

HYSA JKEC003 Hyslterecto.m|e totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
ccelioscopie

HYSA IKEAO28 Hysterectqm|e totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
laparotomie

HYSA IKEAQD4 Hystereqtom|e toltgle avec anAnexectomle_ unilatérale ou b|_IateraIe et
suspension postérieure du déme du vagin, par laparotomie

Hystérectomie totale élargie aux parametres

HYSA IKEAD20 Colpohystgrectomle totale élargie aux parameétres, par ccelioscopie et par
abord vaginal

HYSA JKFA027 Colpohystérectomie totale élargie aux parameétres, par laparotomie
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Hystérectomie par voie vaginale

Codes RAISIN

Codes CCAM Libellé

Hystérectomie totale

HYSV

JKFAO026

Hystérectomie totale, par abord vaginal

HYSV

JKFAO025

Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure,
par abord vaginal

Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphie antérieure ou
postérieure, avec conservation annexielle

HYSV

JKFAQ002

Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphies antérieure et postérieure,
par abord vaginal
Triple opération périnéale de Manchester avec hystérectomie

HYSV

JKFAO005

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par abord
vaginal

HYSV

JKFAO021

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure, par abord vaginal
Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure
sans conservation annexielle

HYSV

JKFAQ007

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
colpopérinéorraphies antérieure et postérieure, par abord vaginal
Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphies antérieure et
postérieure

HYSV

JKFAO018

Hystérectomie totale, par ccelioscopie et par abord vaginal
Hystérectomie vaginale coelopréparée avec conservation annexielle

HYSV

JKFAO006

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
ccelioscopie et par abord vaginal
Hystérectomie vaginale cceliopréparée avec annexectomie

Hystérectomie totale élargie aux parametres

HYSV

JKFA023

Colpohystérectomie totale élargie aux parameétres, par abord vaginal

Chirurgie vasculaire

Chirurgie d'éxérese veineuse du membre inférieur

Exclure exérése transcutanée et occlusion

Codes Codes Libellé

RAISIN CCAM
Exéréses multiples de branches de la grande veine saphéne et/ou de la petite

VPER EJFA002 . N AP s .
veine saphéne sous anesthésie générale ou locorégionale, par abord direct

VPER EJFA004 Exérése de la crosse de la petite veine saphéne, par abord direct

VPER EJFA006 Ex_erese se\condawe de la crosse de la grande veine saphéne ou de la petite
veine saphéne, par abord direct

VPER EJFA007 Exérése de la crosse de la grande veine saphéne, par abord direct

VPER EJGA001 Extraction [Stripping] de la petite veine saphéne, par abord direct

VPER EJGA002 Extraction [Stripping] de la grande veine saphene, par abord direct

VPER EJGA003 Extrapt|on [Stripping] Qe la grande veine saphéne et de la petite veine
saphene, par abord direct
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Annexe 2. Surveillance globale « agrégée »

Annexe 2a. Variables de la surveillance globale «a  grégée »

Fiche service, données générales

SERVICE (3 chiffres)

Ce code garantit votre anonymat et est attribué par le CCLIN Sud-Est.

SPECIALITE DES INTERVENTIONS (6 lettres)

Les résultats inter-régionaux seront rendus par spécialité chirurgicale. Thésaurus en annexe 5.

NOMBRE D'INTERVENTIONS (numérique)

Notez le nombre total d’'interventions consécutives de la spécialité surveillée qui ont eu lieu pendant la durée
de surveillance.

Fiche patient en cas d’ISO, données individuelles

NUMERO DE FICHE ISO

Ce code est attribué automatiquement par le programme informatique au moment de la saisie des fiches ISO.
Il est a recopier sur sa fiche de recueil papier pour faciliter votre acces aux données de fagon rétrospective.

SEXE masculin =1 féminin = 2 inconnu =9

Coder le sexe du patient.

DATE DE NAISSANCE jilmm/aaaa

La date de naissance du patient est saisie en format de date européenne.

DATE D'HOSPITALISATION jilmm/aaaa

Il s'agit de la date d’entrée du patient dans I'établissement et non dans le service de chirurgie, ceci afin
d'obtenir la durée de séjour préopératoire qui constitue un facteur de risque connu.

DATE DE SORTIE DU SERVICE jii/mm/aaaa

Il s’agit de la date de sortie du patient du service de chirurgie (et non de I'établissement).

ﬁ Si le patient fait un bref séjour postopératoire en réanimation, ne tenir compte que de la date de sortie
définitive du service de chirurgie.

Pour des patients opérés en ambulatoire : date d’entrée = date d'intervention = date de sortie.
Si le patient décéde au cours de son séjour, la date de sortie sera la date de déceés.

hh el

Si le patient n'est toujours pas sorti a la fin de la période de surveillance (y compris les 30 j de suivi post-
op.), rentrer par défaut pour la date de sortie comme pour la date de dernier contact, la date du dernier
jour de la surveillance.

ETAT A LA SORTIE DU SERVICE vivant = 1 décédé =2 incon nu=9

Il s'agit du statut vivant ou décédé du patient a la sortie du service.

CCLIN Sud-Est / Protocole ISO Sud-Est / Version décembre 2011 39



DATE D'INTERVENTION jil/mm/aaaa

Il s’agit de la date d’intervention du patient. C'est une donnée obligatoire.

CODE RAISIN/CCLIN DE L'INTERVENTION (voir liste de code s)

Les interventions de la surveillance globale sont regroupées sous 66 types d'intervention différents et saisies a
l'aide d'un code CCLIN de 4 lettres. Une liste (en annexe2b) présente ces codes classés par ordre
alphabétique et par spécialité chirurgicale. Seule la procédure principale est codée. Ce code RAISIN/CCLIN
doit étre obligatoirement saisi.

CODE CCAM DE L'INTERVENTION (alphanumérique)

La classification CCAM est utilisée pour identifier 'acte opératoire. Ces actes opératoires sont repérés a l'aide
d'un code de 4 lettres + 3 chiffres . Un transcodage entre code CCLIN/RAISIN et code CCAM est disponible sur
le site internet du CCLIN Sud-Est.

DATE DE L'INFECTION jilmm/aaaa

On considére comme date de l'infection celle du jour ou elle remplit les criteres de la définition, selon les
situations : début de I'écoulement du pus, diagnostic du chirurgien ou par un membre de I'équipe chirurgicale
en charge du patient, date du prélevement bactériologique, date de la réintervention, etc.

DEGRE DE PROFONDEUR DE L'INFECTION superficiel = 1 profond =2 organe/espace =3
inconnu =9

Noter le degré de profondeur de I'infection (Cf. définition des ISO chapitre V).
= Une infection qui touche a la fois la partie superficielle et profonde de l'incision doit étre classée
comme une infection de la partie profonde.
= Une infection qui s'extériorise par l'incision alors qu'elle provient de I'organe ou de l'espace mais qui
ne nécessite pas de réintervention doit étre classée comme une infection de la partie profonde.

MICRO-ORGANISME 1, 2 ET 3 (liste des codes en annexe 4)
En cas d'infection, noter 1, 2 ou 3 micro-organismes au plus.

Utiliser les codes spécifiques si le prélevement n'a pas été effectué (NON EFF) ou le micro-organisme n'a
pas été retrouvé ou ne figure pas dans la liste (NON IDE), ou si I'examen est stérile (EXA STE) pour le micro-
organisme 1.

ﬁ Ne mettre un code pour le deuxieme et le troisieme micro-organisme que si ceux-ci ont été identifiés
(jamais EXA STE ou NON EFF ou NON IDE pour micro-organismes 2 et 3)

RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES (codes de 0 & 3, 9 =inconn u) espece non concernée = laisser vide

Pour les espéces S. aureus, P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia, E. faecium et
faecalis, Acinetobacter baumanni ainsi que les entérobactéries, un indicateur de la résistance aux antibiotiques
doit étre codé (voir liste de codes en annexe 4).

Si le micro-organisme n'en fait pas parti, laisser vide ces variables.
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Annexe 2b. Codes RAISIN de la surveillance globale

Liste des codes RAISN ordre alphabétique

CODE Libellé

ABLA Ablation de matériel d'ostéosynthése (vis, plaques, clous, broches,...)

AEND Chirurgie endocrinienne (parathyroides, surrénales...) a I'exception de la thyroide (THYR) et du
pancréas (BILI)

AMPU Amputation et désarticulation

APER Chirurgie vasculaire concernant les artéres périphériques (sauf troncs supra-aortiques : TSAO)

APPE Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion appendiculaire, péritonite et abces
appendiculaires)
Intervention sur les articulations (ponction évacuatrice, arthroscopie, arthrodese, synoviorthese,

ARDI capsulotomie, capsulectomie, synoviectomie...) exceptée la pose de prothése articulaire (PROT,
PTHA, PTGE, PTTH)
Chirurgie thoracique : plévre, thymus, paroi thoracique, médiastin (sauf trachée et vaisseaux

ATHO pulmonaires), incluant diaphragme et hernie hiatale autre que I'exérése pulmonaire
(pneumonectomie ou lobectomie) (EXPU)

BILI Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectomie CHOL), foie et pancréas

CARF Chirurgie cardiaque a cceur fermé (y compris le péricarde, a I'exclusion des coronaires)

CARO Chirurgie cardiaque a cceur ouvert a I'exclusion des remplacements valvulaires (VALV)

CATA Chirurgie de la cataracte (extraction extra-capsulaire ou par phako-émulsification et implantation
d'un cristallin artificiel en chambre postérieure)

CCCF Chirurgie carcinologique cervico-faciale y compris pharyngo-larynx et trachée

CESA Césarienne

CHOL Cholécystectomie avec ou sans geste sur la voie biliaire principale

COoLO Chirurgie colo-rectale
Interventions sur le crane et I'encéphale (y compris les dérivations intracraniennes du LCR, les

CRAN interventions d'ostéosynthese sur le crane et les interventions sur la portion intracranienne des
nerfs craniens) hors exérése d’'une tumeur ou Iésion intra-cranienne (TUMC)

DLCR Dérivation extracranienne du LCR (shunt ventriculaire externe, ventriculo-cardiaque, ventriculo-,
sous-duro- ou kysto-péritonéal : pose, révision, remplacement, ablation)

EXPU Chirurgie d’exérése du poumon et des bronches
Chirurgie par voie abdominale concernant I'cesophage, la chirurgie du reflux gastro-oesophagien

GAST ; . , .
et des hernies hiatales, I'estomac et le duodénum

GEVA Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes génitaux féminins et
structures de soutien par voie abdominale

GFVB Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes génitaux féminins et
structures de soutien par voie basse

GREL Chirurgie du gréle

GVIA Chirurgie des gros vaisseaux intra-abdominaux et pelviens (y compris la pose de clip cave)

GVIT Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques

HDIS Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire, par abord postérieur sans laminectomie, sans
ostéosynthése et sans arthrodése

HERN Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi antérieure avec ou sans
prothése

HYSA Hystérectomie par voie abdominale

HYSV Hystérectomie par voie vaginale
Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle épiniére ou des racines

LAMI nerveuses par excision/incision de structures vertébrales — os ou disque) a I'exclusion de la

chimionucléolyse et de HDIS

CCLIN Sud-Est / Protocole ISO Sud-Est / Version décembre 2011 41




Chirurgie de la moelle osseuse et du systeme lymphatique (greffe de moelle, exérése ou curage

LYMP . )
ganglionnaire...)

MUSC Chirurgie du muscle, de I'aponévrose, des tendons et des ligaments (y compris canal carpien)

NEPH Chirurgie du rein et du bassinet

NERE Intervention sur les nerfs craniens (portion extracranienne) et périphériques et le systeme
sympathique

OGEM Intervention sur les organes génitaux masculins (sauf prostate PROS ou UROL)

OPHT Chirurgie ophtalmologique : paupiéres, appareil lacrymal, ceil, muscles oculaires, orbites a
I'exception de la traumatologie osseuse et de la chirurgie de la cataracte (CATA)

ORLD Interventions ORL pour Iésions non cancéreuses : oreilles, nez, sinus de la face, rhinopharynx,
oropharynx, pharyngo-larynx, trachée, glandes salivaires, amygdales, voile...

OSDI Intervention sur l'os (sauf crane CRAN, TUMC et rachis VERT, LAMI) ne comportant pas
d'ostéosynthése (OSYN) : évidement, ostéotomie, greffe osseuse, décortication, résection, etc.

OSYN Ostéosynthése quel que soit le site (sauf crane CRAN et rachis VERT), quel que soit le type de
matériel inerte sauf prothése articulaire (PROT, PTHA, PTGE, PTTH, RPTH)

PARO Chirurgie pariétale abdominale : éventrations, omphaloceéle et laparoschisis (exceptées hernies
inguinales ou de la paroi antérieure HERN et hernies diaphragmatiques ABDO)

POLY Chirurgie du polytraumatisé : blessé porteur de 2 ou plusieurs lésions traumatiques mettant en jeu
le pronostic vital du patient

PONM Pontage aorto-coronarien avec greffon local

PONS Pontage aorto-coronarien avec greffon sur un autre site (saphéne par exemple)

PROC Chirurgie proctologique

PROS Intervention sur la prostate et les vésicules séminales, sauf adénomectomie et résection
transuréthrale de prostate (RTUP)

PROT Prothese articulaire (sauf hanche PTHA, PTTH et RPTH et genou PTGE)

PTGE Prothése articulaire de genou

PTHA Prothése de hanche de 1°® intention & 'exclusion des prothéses totales de hanche (PTTH)

PTTH Prothése TOTALE de hanche de 1% intention

RATE Chirurgie de la rate

RPTH Reprise de prothése de hanche (reprise de PTH, totalisation ou PTH aprés arthrodése)

RTUP Résection transuréthrale de prostate
Chirurgie des tissus mous et de la peau (greffe cutanée, ablation de naevus, tumeurs, kystes,

SCUT lipomes, ablation de corps étrangers, évacuation d'hématome ou d'abceés, suture de plaies...)
exceptés la périnéorraphie (GFVB) et les actes sur la marge anale (PROC)

SEIN Chirurgie mammaire (abces, plastie, reconstruction, ablation de nodule, mastectomie totale)

STOM Intervention stomatologique pour Iésion non cancéreuse : pathologie dentaire et infectieuse, fentes
vélo-palatines, malformations cervico-faciales

THYR Chirurgie de la thyroide

TRAN Transplantation d'organes

TSAO Troncs supra-aortiques

TUMC Interventions pour exérése d'une tumeur ou Iésion intra-cranienne a I'exclusion des biopsies

UROL Chirurgie de l'appareil urinaire (uretére, vessie, urétre, adénomectomie de prostate)

VALV Chirurgie de remplacement des valves cardiaques
Chirurgie vasculaire concernant les veines périphériques, excepté exérese veineuse du membre

VEIN T
inférieur (VPER)

VERT Intervention sur le rachis (y compris I'ostéosynthése), la moelle épiniére et ses racines (a
I'exclusion de LAMI et HDIS)

VPER Chirurgie d’exérése veineuse du membre inférieur
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Liste des codes RAISIN par spécialité

CHIRURGIE

DIGESTIVE

CODE

Libellé

Interventions sur le diaphragme (pour hernie diaphragmatique, éventration

ABDO diaphragmatique et rupture), le péritoine (y compris la laparotomie exploratrice), I'épiploon
et le mésentére (y compris adhésiolyse péritonéale)
APPE Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion appendiculaire, péritonite et abces
appendiculaires)
BILI Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectomie CHOL), foie et pancréas
CHOL Cholécystectomie avec ou sans geste sur la voie biliaire principale
COoLO Chirurgie colo-rectale
Chirurgie par voie abdominale concernant I'cesophage, la chirurgie du reflux gastro-
GAST ' : . , .
oesophagien et des hernies hiatales, I'estomac et le duodénum
GREL Chirurgie du gréle
HERN Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi antérieure avec ou sans
prothése
OESO Chirurgie concernant I'oesophage (y compris la chirurgie du méga-oesophage).
PARO Chirurgie pariétale abdominale : éventrations, omphalocele et laparoschisis (exceptées
hernies inguinales ou de la paroi antérieure HERN et hernies diaphragmatiques ABDO)
PROC Chirurgie proctologique
RATE Chirurgie de la rate
CHIRURGIE ORL ET STOMATOLOGIQUE
(Les interventions maxillo-faciales avec ostéosynthése pour fracture sont codées OSYN)
CODE Libellé
CCCF Chirurgie carcinologique cervico-faciale y compris pharyngo-larynx et trachée
Interventions ORL pour Iésions non cancéreuses : oreilles, nez, sinus de la face,
ORLD : ! S .
rhinopharynx, oropharynx, pharyngo-larynx, trachée, glandes salivaires, amygdales, voile...
STOM Intervention stomatologique pour Iésion non cancéreuse : pathologie dentaire et infectieuse,
fentes vélo-palatines, malformations cervico-faciales
CHIRURGIE GYNECO-OBSTETRIQUE
CODE Libellé
CESA Césarienne
GEVA Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes génitaux féminins et
structures de soutien par voie abdominale
GFVB Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes génitaux féminins et
structures de soutien par voie basse
HYSA Hystérectomie par voie abdominale
HYSV Hystérectomie par voie vaginale
SEIN Chirurgie mammaire (abces, plastie, reconstruction, ablation de nodule, mastectomie
totale)
CHIRURGIE UROLOGIQUE
CODE Libellé
NEPH Chirurgie du rein et du bassinet
OGEM Intervention sur les organes génitaux masculins (sauf prostate PROS ou UROL)
PROS Intervention sur la prostate et les vésicules séminales, sauf adénomectomie et résection
transuréthrale de prostate (RTUP)
UROL Chirurgie de l'appareil urinaire (uretére, vessie, urétre, adénomectomie de prostate)
RTUP Résection transuréthrale de prostate
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

CODE Libellé

ABLA Ablation de matériel d'ostéosynthese (vis, plaques, clous, broches...)
Intervention sur les articulations (ponction évacuatrice, arthroscopie, arthrodese,

ARDI synoviorthése, capsulotomie, capsulectomie, synoviectomie...) exceptée la pose de
prothése articulaire (PROT, PTHA, PTGE, PTTH)

MUSC Chirurgie du muscle, de I'aponévrose, des tendons et des ligaments (y compris canal
carpien)
Intervention sur l'os (sauf crane CRAN, TUMC et rachis VERT, LAMI) ne comportant pas

OsDI d'ostéosynthése (OSYN) : évidement, ostéotomie, greffe osseuse, décortication, résection,
etc.

OSYN Ostéosynthese quel que soit le site (sauf crane CRAN et rachis VERT), quel que soit le
type de matériel inerte sauf prothése articulaire (PROT, PTHA, PTGE, PTTH, RPTH)

PROT Prothese articulaire (sauf hanche PTHA, PTTH et RPTH et genou PTGE)

PTGE Prothése articulaire de genou

PTHA Prothése de hanche de 1°® intention & 'exclusion des prothéses totales de hanche (PTTH)

PTTH Prothése TOTALE de hanche de 1% intention

RPTH Reprise de prothese de hanche (reprise de PTH, totalisation ou PTH aprés arthrodése)

AMPU Amputation et désarticulation

NEUROCHIRURGIE

CODE Libellé
TUMC Interventions pour exérése d'une tumeur ou lésion intra-cranienne a I'exclusion des
biopsies
Interventions sur le crane et I'encéphale (y compris les dérivations intracraniennes du LCR,
CRAN les interventions d'ostéosynthése sur le crane et les interventions sur la portion
intracrénienne des nerfs craniens) hors exérése d’une tumeur ou Iésion intra-cranienne
(TUMC)
DLCR Dérivation extracranienne du LCR (shunt ventriculaire externe, ventriculo-cardiaque,
ventriculo-, sous-duro- ou kysto-péritonéal : pose, révision, remplacement, ablation)
NERF Intervention sur les nerfs craniens (portion extracranienne) et périphérigues et le systéeme
sympathique
HDIS Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire, par abord postérieur sans laminectomie,
sans ostéosynthése et sans arthrodéese
Intervention sur le rachis (y compris I'ostéosynthése), la moelle épiniére et ses racines (a
VERT , .
I'exclusion de LAMI et HDIS)
Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle épiniére ou des
LAMI racines nerveuses par excision/incision de structures vertébrales — os ou disque) a

I'exclusion de la chimionucléolyse et de HDIS

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CODE Libellé
OPHT Chirurgie ophtalmologique : paupiéres, appareil lacrymal, ceil, muscles oculaires, orbites a
I'exception de la traumatologie osseuse et de la chirurgie de la cataracte (CATA)
CATA Chirurgie de la cataracte (extraction extra-capsulaire ou par phako-émulsification et

implantation d'un cristallin artificiel en chambre postérieure)
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CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE

CODE Libellé

Chirurgie vasculaire concernant les artéres périphériques (sauf troncs supra-aortiques :
APER

TSAO)
CARO Chirurgie cardiaque a coeur ouvert a I'exclusion des remplacements valvulaires (VALV)
CARF Chirurgie cardiaque a cceur fermé (y compris le péricarde, a I'exclusion des coronaires)
GVIA Chirurgie des gros vaisseaux intra-abdominaux et pelviens (y compris la pose de clip cave)
GVIT Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques
PONM Pontage aorto-coronarien avec greffon local
PONS Pontage aorto-coronarien avec greffon sur un autre site (saphéne par exemple)
TSAO Troncs supra-aortiques
VALV Chirurgie de remplacement des valves cardiaques

Chirurgie vasculaire concernant les veines périphériques, excepté exérese veineuse du
VEIN L

membre inférieur (VPER)
VPER Chirurgie d’exérése veineuse du membre inférieur

CHIRURGIE THORACIQUE

CODE Libellé
Chirurgie thoracique : plévre, thymus, paroi thoracique, médiastin (sauf trachée et
ATHO vaisseaux pulmonaires), incluant diaphragme et hernie hiatale autre que I'exérése
pulmonaire (pneumonectomie ou lobectomie) (EXPU)
EXPU Chirurgie d’exérése du poumon et des bronches
AUTRES
CODE Libellé
THYR Chirurgie de la thyroide
Chirurgie endocrinienne (parathyroides, surrénales...) a I'exception de la thyroide (THYR) et
AEND .
du pancréas (BILI)
LYMP Chirurgie de la moelle osseuse et du systeme lymphatique (greffe de moelle, exérése ou
curage ganglionnaire...)
POLY Chirurgie du polytraumatisé : blessé porteur de 2 ou plusieurs lésions traumatiques mettant
en jeu le pronostic vital du patient
Chirurgie des tissus mous et de la peau (greffe cutanée, ablation de naevus, tumeurs,
SCUT kystes, lipomes, ablation de corps étrangers, évacuation d'hématome ou d'abces, suture de
plaies...) exceptés la périnéorraphie (GFVB) et les actes sur la marge anale (PROC)
TRAN Transplantation d'organes
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Annexe 2b. Codes CCAM de la surveillance globale

Le fichier de transcodage codes RAISIN — codes CCAM est disponible sur le site internet du CCLIN
Sud-Est : http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/Reseaux/ISO/sommaire [SO.html
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Annexe 3. Index NNIS

Annexe 3a. Définition et calcul de I'index NNIS

Aux U.S.A., lors du SENIC project, puis pour I'analyse du programme NNIS, les 3 principaux facteurs
de risque suivants (score ASA, classe de contamination, durée d'intervention) ont été combinés en un
seul index, reconnu comme le plus prédictif du risque d'infection. Cet index du NNIS constitue un outil
d'analyse indispensable a l'ajustement des taux et autorise des comparaisons en générant des
catégories de patients homogenes vis-a-vis du risque infectieux.

Index de risque du NNIS

Compter 1 point si classe de contamination = 3 ou 4
1 point si durée d'intervention > 75° percentile de la durée d'intervention
1 point si score ASA =3, 4,0u5

L'index NNIS peut prendre une valeur allant de O (r  isque faible) a 3 (risque élevé)

Annexe 3b. Score ASA

Indicateur de la mortalité péri-opératoire globale utilisé par 'American Society of Anesthesiologists [*]
et qui classe les patients en 6 catégories. Seuls les 5 premiéres sont utilisées dans la surveillance ISO,
la 6°™ étant un état de mort cérébrale.

1. Patient en bonne santé
C'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou psychique.

2. Patient présentant une atteinte modérée d'une gr  ande fonction
Par exemple : Iégére hypertension, anémie, bronchite chronique légére.

3. Patient présentant une atteinte sévere d'une gra  nde fonction qui n'entraine pas d'incapacité
Par exemple : angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation cardiaque
débutante.

4. Patient présentant une atteinte sévere d'une gra  nde fonction, invalidante, et qui met en jeu
le pronostic vital
Par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale,
hépatique, cardiaque...).

5. Patient moribond
dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans intervention chirurgicale.

2 disponible sur http://www.asahqg.org/clinical/physicalstatus.htm
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Annexe 3c. Classe de contamination d’Altemeier

1. Chirurgie propre

Intervention sur une zone normalement stérile. La peau est primitivement intacte. Si on met en place
un drainage, ce doit étre un systéme clos.

Pas d'ouverture des tractus digestif, respiratoire, urogénital ou oropharyngé.

2. Chirurgie propre contaminée

Intervention accompagnée d'ouverture des tractus digestifs, respiratoire ou urogénital dans des
conditions techniques bien contrblées et sans contamination inhabituelle (urines stériles, bile non
infectée).

3. Chirurgie contaminée

Intervention avec contamination massive par le contenu du tube digestif, ouverture du tractus
urogénital ou biliaire en présence d'une infection urinaire ou biliaire. Plaies traumatiques ouvertes
récentes.

4. Chirurgie sale ou infectée

Intervention sur une zone contenant du pus, des corps étrangers, des féces. Plaies traumatiques
anciennes (datant de plus de 4 heures).

Cette définition suggere la présence des organismes responsables de l'infection opératoire dans le site
opératoire avant l'intervention.
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Annexe 3d. Valeurs des percentiles 75 observés pour les durées
d’intervention 1999-2010 (base nationale) et seuils  retenus pour le calcul
de I'index NNIS

Valeur seuil (en heures)

eme

Code d’intervention 75 percentile (en mn) oour le score NNIS
APPE 55 1
CESA 50 1
CHOL 90 2
COLO 190 3
HDIS 60 1
HERN 60 1
HYSA 132 2
HYSV 100 2
LAMI 100 2
PROS 150 3
PTGE 110 2
PTHA 90 2
PTTH 90 2
RPTH 145 2
RTUP 60 1
SEIN 95 2
VPER 65 1
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Annexe 4. Codes des micro-organismes et des phénoty  pes
de résistance aux antibiotiques

Cocci Gram + Phénotype
Staphylococcus aureus STAAUR S
Staphylococcus epidermidis STAEPI
Staphylococcus haemolyticus STAHAE
Staphylocoque coagulase négative, autre espéce STAAUT
Staphylocoque coagulase négative, espéce non spécifiée STANSP
Streptococcus pneumoniae STRPNE
Streptococcus agalactiae (B) STRAGA
Streptococcus pyogenes (A) STRPYO
Streptocoques hémolytiques (C, G) STRHCG
Streptocoques (viridans) non groupables STRNGR
Streptocoques, autre espéce STRAUT
Enterococcus faecalis ENCFAE S
Enterococcus faecium ENCFAC S
Entérocoques, autre espéce ENCAUT
Entérocoques, espéce non spécifiée ENCNSP

Autres cocci Gram + CGPAUT

Cocci Gram -

Moraxella MORSPP

Neisseria meningitidis NEIMEN

Neisseria, autre espece NEIAUT

Autres cocci Gram - CGNAUT

Bacilles Gram +

Corynébactéries CORSPP

Bacillus BACSPP
Lactobacillus LACSPP

Listeria monocytogenes LISMON

Autres bacilles Gram + BGPAUT
Entérobactéries S
Citrobacter freundii CITFRE S
Enterobacter cloacae ENTCLO S
Enterobacter aerogenes ENTAER S
Escherichia coli ESCCOL S
Klebsiella pneumoniae KLEPNE S
Klebsiella oxytoca KLEOXY S
Morganella MOGSPP S
Proteus mirabilis PRTMIR S
Providencia PRVSPP S
Serratia SERSPP S
Citrobacter koseri (ex. diversus) CITKOS S
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Citrobacter, autre espéce CITAUT S
Enterobacter, autre espéce ENTAUT S
Hafnia HAFSPP S
Klebsiella, autre espéce KLEAUT S
Proteus, autre espéece PRTAUT S
Salmonella Typhi ou Paratyphi SALTYP S
Salmonella, autre espéece SALAUT S
Shigella SHISPP S
Autres entérobactéries ETBAUT S
Bacilles Gram - non entérobactéries

Acinetobacter baumannii ACIBAU S
Pseudomonas aeruginosa PSEAER S
Stenotrophomonas maltophilia STEMAL
Legionella LEGSPP
Achromobacter ACHSPP
Acinetobacter, autre espéce ACIAUT
Aeromonas AEMSPP
Agrobacterium AGRSPP
Alcaligenes ALCSPP
Campylobacter CAMSPP
Flavobacterium FLASPP
Gardnerella GARSPP
Haemophilus HAESPP
Helicobacter pylori HELPYL
Pasteurella PASSPP
Burkholderia cepacia BURCEP

Autre Pseudomonas et apparentés PSEAUT

Autre Bacille Gram- non entérobactérie BGNAUT
Anaérobies stricts

Bacteroides fragilis BATFRA
Bacteroides, autre espéce BATAUT
Clostridium difficile CLODIF
Clostridium, autre espéce CLOAUT
Prevotella PRESPP
Propionibacterium PROSPP
Anaérobies autres ANAAUT

Autres micro-organismes

Mycobactéries atypiques MYCATY

BK (tuberculose) MYCTUB
Chlamydia CHLSPP
Mycoplasma MYPSPP
Actinomyces ACTSPP

Nocardia NOCSPP

Autres bactéries BCTAUT
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Champignons et Parasites

Candida albicans

Candida, autre espece

Aspergillus fumigatus

Aspergillus, autre espéce

Levures, autres
Filaments, autres

Autres champignons ou parasites

Examen stérile

Identification non retrouvée

Culture non effectuée

CANALB
CANAUT
ASPFUM
ASPAUT
LEVAUT
FILAUT

PARAUT
EXASTE
NONIDE
NONEFF

S = coder pour ces micro-organismes le phénotype d

suivante)

e résistance aux antibiotiques (voir page

En cas d'infection, si la variable micro-organisme 1 est codée NON IDE ou NON EFF ou EXA STE, ne pas

remplir micro-organisme 2.

N.B. : Quand dans la liste un nom d'espéce est précisément indiqué (ex. Proteus mirabilis : PRT MIR), si le
micro-organisme est d'une autre espece (ex. Proteus vulgaris), coder celui-ci dans la catégorie générale
correspondante (pour I'exemple : PRT AUT).

Indicateurs de la résistance aux antibiotiques pour

concernés

Nouveau codage du phénotype de résistance aux antib

les principaux micro-organismes

iotiques (variable a 1 chiffre)

0 1 2 3 9

Staphylococcus aureus OXA-S 8§ VAN-S | OXA-R § VAN-S VAN-R - inconnu
Enterococcus Ampi-S § VAN-S | Ampi-R § VAN-S VAN-R - inconnu
faecalis et faecium

p - CTX-R non BLSE | CTX-R BLSE+ .
Entérobactéries CTX-S § IMP-S § IMP-S § IMP-S IMP-R inconnu
Acinetobacter baumannii CAZ-S § IMP-S CAZ-R § IMP-S | CAZ-S § IMP-R | CAZ-R § IMP-R | inconnu
Pseudomonas aeruginosa CAZ-S § IMP-S CAZ-R 8 IMP-S | CAZ-S § IMP-R | CAZ-R § IMP-R | inconnu
R = intermédiaire ou résistant
S = sensible
Attention : une souche | est assimilée résistante (I = R)
OXA = oxacilline (ou méticilline)
VAN = vancomycine
Ampi = ampicilline ou amoxicilline
CTX = cefotaxime (ou ceftriaxone)
CAZ = ceftazidime
IMP = imipénéme
BLSE = beta-lactamase a spectre étendu
Non BLSE = BLSE négative ou non recherchée
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Annexe 5. Codes des spécialités

Intitulé Code
Chirurgie digestive CHIDIG
Chirurgie ORL et stomatologique CHIORL
Chirurgie gynéco-obstétrique CHIGYN
Chirurgie cardio-vasculaire CHICcV
Chirurgie orthopédique CHIORT
Neurochirurgie CHINEU
Chirurgie thoracique CHITHO
Chirurgie urologique CHIURO
Chirurgie ophtalmologique CHIOPH
Chirurgie autre CHIDIV
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Annexe 6. Courriers d’aide au suivi du patient apre
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‘ Annexe 6a. Courrier a adresser au patient :
fiche de suivi du patient aprés la sortie

Réseau de Surveillance
des Infections du Site Opératoire (ISO)

Madame, Monsieur,

Dans le but de renforcer la qualité et la sécurité des soins des patients opérés selon les recommandations du
Ministére de la Santé, le service de Chirurgie de

réalise une surveillance des infections qui peuvent survenir aprés une inter vention chirurgicale , soit au
cours de I'hospitalisation, soit aprés la sortie de I'établissement. Pour nous aider, nous vous demandons de
bien vouloir nous renvoyer 1 mois aprées votre intervention le coupon ci-dessous:
- Si vous n'avez pas présenté de probléme infectieux, cochez NON et indiquez la date de remplissage ;
- si vous avez présenté une infection en lien avec l'intervention chirurgicale, cochez OUI et renseignez les
coordonnées du médecin qui a pris en charge cette infection pour que nous puissions obtenir des
compléments d'information.

Pour toutes question ou renseignement, vous pouvez joindre le secrétariat au

Merci de retourner le coupon a I'adresse suivante : =]

Pour améliorer le suivi et la prise en charge des problemes infectieux, et de ce fait la sécurité des soins, il est
important que chaque patient porte une attention particuliere au retour de ce courrier.

Je vous remercie pour votre collaboration et vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes
meilleures salutations.

Equipe de coordination du CCLIN Sud-Est

PP
COUPON-REPONSE Etiquette du patient

*NOM:

*»répom : __

*Date de l'intervention : 0 000 000 0000

*Date a partir de laquelle ce coupon doit étre renvo  yé (1 mois apres) : 0000 0ooogddad

*Rubriques pré-remplies dans le service, avant de remettre le coupon-réponse au patient

Infection survenue aprés l'intervention : oul 0 O NON O 0O
- Si NON, date de remplissage de ce coupon-rép onse : 0 000 000 0000

- Si OUI, quel médecin a pris en charge cette infection :
Nometprénom: _ _ _
Adresse:

Les informations seront gardées confidentiellement par la personne responsable de la surveillance et seront
rendues anonymes avant d'étre informatisées.
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Annexe 6b. Courrier a adresser au médecin ;
fiche de suivi du patient aprés la sortie

Réseau de Surveillance
des Infections du Site Opeératoire (ISO)

Madame, Monsieur,

Dans le but de renforcer la qualité et la sécurité des soins des patients opérés selon les recommandations du
Ministére de la Santé, le service de Chirurgie de

réalise une surveillance des infections du site opératoire, qui peuvent survenir soit au cours de
I'hospitalisation, soit apres la sortie de I'établissement. Pour nous aider, nous vous demandons de bien vouloir
nous renvoyer 1 mois apres l'intervention  de votre patient le coupon ci-dessous:
- s'il n'a pas présenté de probléme infectieux, cochez NON et indiquez la date de remplissage ;
- s'il a présenté une infection en lien avec [lintervention chirurgicale, cochez OUIl et renseignez vos
coordonnées afin que I'on puisse vous joindre pour obtenir des compléments d’information.

Pour toutes question ou renseignement, vous pouvez joindre le secrétariat au

Merci de retourner le coupon a 'adresse suivante : =

Pour améliorer le suivi et la prise en charge des ISO, et de ce fait la sécurité des soins, chaque réponse a son
importance ; aussi, nous vous remercions de l'attention que vous porterez a ce courrier.

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, I'expression de nos meilleures salutations.
Equipe de coordination du CCLIN Sud-Est

PP
COUPON-REPONSE Etiquette du patient

*NOM:

*»répom : __

*Date de l'intervention : 0 000 000 0000

*Date a partir de laquelle ce coupon doit étre renvo  yé (1 mois apres) : 0000 0ooogddad

*Rubriques pré-remplies dans le service, avant de remettre le coupon-réponse au médecin

Infection survenue aprés l'intervention : oul 0 o NON O 0O
- Si NON, date de remplissage de ce coupon-rép onse : 0 000 000 0000

- Si OUI, coordonnées du médecin qui a pris en  charge cette infection :

Nom et prénom :

Adresse :

Codepostal: 0 O OO 0O 0O 0O Vile:

Tampon et signature :

Les informations seront gardées confidentiellement par la personne responsable de la surveillance et seront
rendues anonymes avant d’étre informatisées.
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Annexe 7 : Importation de donnees

C@LuN.... “@Cun... RN, L. Ccun W

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

APPLICATION WEBISO RAISIN

CCLIN SUD EST

Mise en forme du fichier .csv a importer dans I'application WEBISO RAISIN
(a partir d’un fichier initial .xIs)

- Avaoir les libellés des 44 colonnes suivantes (respecter impérativement I'ordre et I'orthographe des

libellés)

- Respecter le format de chaque variable.

Libellés des Libellé en clair
variables

Format/codage des variables (nombre de digits)

cclin CCLIN
region
codetab Etablissement
statut
typetab
typesurv
codserv Service
codeop Code opérateur
. Numéro de fiche
fiche .
patient
dnais Date de naissance

Date d’admission dans

dentree I'établissement
. Date de sortie du
dsortie g
service
Statut vital a la sortie
etatsort .
du service
sexe Sexe
age
dms
Date de dernier
dcontact
contact
delcont
dinter Date de l'intervention
delai
Code CCAM de
ccam - .
I'intervention
. Code CCLIN de
codeinter - -
I'intervention
classecont Classe de

Coder 4 (pour CCLIN Sud Est, a réécrire sur chaque fiche)

Coder 82 (pour Rhdéne Alpes), 83 (pour Auvergne), 91 (pour
Languedoc Roussillon), 93 (pour PACA), 94 (pour Corse) ou 97
(pour Réunion)

Il s’agit du code anonymat de votre ES en numérique

Coder PUB (pour public) ou PRI (pour privé) ou PSP (pour PSPH)
Coder CHU, CH, MCO (pour les cliniques), MIL (pour les militaires),
CAC (pour les centres de lutte contre le cancer) ou SSR (pour les
soins de suite et de réadaptation)

Coder 2 (pour surveillance prioritaire)

Format numérique

Format texte

Numeérique
Date au format jj/mm/aaaa

Date au format jj/mm/aaaa
Date au format jj/mm/aaaa

Numeérique

Numeérique
Numeérique
Numeérique

Date au format jj/mm/aaaa

Numeérique
Date au format jj/mm/aaaa
Numeérique

Format alpha numérique (texte ou numérique)

Format texte

Numeérique
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contamination

asa Score ASA Numérique
dureeinter Durée d'intevention Numérique
urgence En urgence Numérique
. Chirurgie L
chircarc . . Numérique
carcinologique
coeliochir Coelio/vidéo chirurgie  Numérique
nniss Laisser vide
. . Infection du site L.
infection , . Numérique
opératoire
. Validation de I'ISO par L
valchir ) . Numérique
le chirurgien
dinf Date de l'infection Date au format jj/mm/aaaa
delinf Numérique
siteinf Site de l'infection Numérique
reprise Reprise chirurgicale Numeérique
multiple Procédure multiple Numérique

Critere diagnostique

neas (CD) de Pinfection Numerique
implant Implant ou prothése Numérique
germel Micro-organisme 1 Format texte
Résistance aux L.
sensl antibiotiques 1 Numerique
germe2 Micro-organisme 2 Format texte
Résistance aux L.
sens2 antibiotiques 2 Numerique
germe3 Format texte
sens3 Numérique

- Sivous n'avez pas les renseignements concernant une variable, garder quand méme la colonne et
son libellé, les sept premiéres colonnes doivent étre remplies.

- Si votre fichier est un fichier Excel, vérifiez bien que vos colonnes numériques sont bien en
numeérique et non pas stockées en format texte ! (petit triangle vert qui signifie stocké en texte).
Mettez vous sur la cellule, et cliquez sur le point d'exclamation et ensuite sur "convertir en nombre".

- Garder la colonne NNISS vide cette variable sera calculée automatiquement dans WEBISO RAISIN
- Enregistrez votre fichier en format .csv
- Pour importer vos données : Connectez vous sur 'application WEB ISO RAISIN

- Choisissez votre établissement dans la liste des établissements proposés et l'année de la
surveillance

- Choisissez le service pour lequel vous voulez importer les données

- Cliquez sur le lien « Importation de fichiers »

- Sélectionnez votre fichier a envoyer en format .csv

- Puis cliquez sur « Importation des fichiers »

Si toutes les recommandations ont été respectées les données seront intégrées dans 'application WEB

ISO RAISIN. Vous pourrez alors les maodifier, les consulter, les supprimer ou les valider.
Votre fichier est enregistré sur notre serveur et conservé en cas vérification.
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