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Introduction : Principales modifications par rapport a 2008

o Surveillance possible du 1* janvier au 31 mai 2009. Retour des données pour fin juin 2009

o Comme en 2008,
o Un seul rythme de retour des données
o Possibilité de ne surveiller que certaines interventions « prioritaires » a condition d’en
réunir au moins 100 ou d’en panacher 100 de la méme spécialité (liste page 8 et
annexe 4).
o Utilisation des codes CCAM (annexe 4) pour décrire ces interventions prioritaires (et
seulement pour celles 1a)

o Malgré les modifications en 2006 des définitions d'ISO de 1999, maintien de ces définitions).
L’argumentation de ce choix est détaillée page 9.
o Possibilité a titre optionnel de documenter le critére diagnostique utilisé (annexe 9).

o Possibilité a titre optionnel de documenter le micro-organisme si le critéere
diagnostique est microbiologique (annexe 10)

o Simplification de la fiche de recueil InclSO (Annexe 1).
0 Suppression de l'item « procédures multiples »
o Un seul cadre décrivant les caractéristiques de I'éventuelle ISO (contre 2 sur es
versions antérieures)

1. JUSTIFICATION DU PROJET

1.1. Pourquoi surveiller les infections du site opé ratoire ?



Les infections du site opératoire (ISO) sont la troisieme cause par ordre de fréquence décroissante
d'infections nosocomiales (IN). Dans I'enquéte nationale de prévalence (ENP) des IN réalisée en
2006, elles représentaient 14 % de I'ensemble des IN.

Dans les réseaux de surveillance francais, l'incidence des ISO varie de 0,9% pour les patients a
faible risque (NNIS=0) a plus de 13% pour les patients a risque élevé (NNIS=3). Prés de la moitié
des I1SO sont profondes, qu'elles soient sous-pariétales ou de I'organe ou de la cavité elle-méme, et
nécessitent le plus souvent une reprise chirurgicale. La survenue d'une 1ISO prolonge en moyenne
de 7 a 10 jours la durée d'hospitalisation.

La politigue nationale de prévention des IN cible les ISO comme une des priorités. Cette priorité est
rappelée par la présence de la surveillance des ISO parmi les indicateurs du tableau de bord des IN
(« SURVISO » disponible sur http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/tab _bord/surviso/surviso.htm).

1.2. Quel est I'objectif de la surveillance ?

Le principal objectif de la surveillance est de faire baisser le taux d'ISO. Les programmes
américains de surveillance des IN (SENIC project) ont montré que I''SO était une IN évitable. Une
réduction de 14% du taux d'ISO a été observée aprés la mise en place d'une politique de lutte
contre les IN dans les hoépitaux participant au programme. Sur I'ensemble du réseau InclSO,
l'incidence brute des ISO a diminué de 55% et I'incidence en NNIS-0 a diminué de 50% entre 1998
et 2003.

La surveillance des ISO permet également d'évaluer l'impact de certaines mesures de prévention,
telles que l'antibioprophylaxie préopératoire ou la préparation cutanée de l'opéré.

1.3.  Pourquoi faire une surveillance a partir d'un réseau de services ?

L'intérét du réseau est essentiellement de permettre aux services de se situer par rapport a un
ensemble de services comparables (méme spécialité) et de patients comparables (taux
standardisés).

Le risque d'ISO augmente avec I'état préopératoire du patient (mesuré par le score ASA), la durée
de lintervention et la classe de contamination de lintervention (classe d'Altemeier). Ces trois
indicateurs permettent d'obtenir en les combinant I'index du NNIS. Cet index, mis au point grace
aux données recueillies par le systeme national américain de surveillance des IN, permet de
calculer des taux d'ISO pour des patients de niveau de risque équivalent.

La surveillance en réseau met a la disposition des services un outil méthodologique "prét a
I'emploi", standardisé, validé, simple. Elle permet le partage d'expérience et la dynamique de
groupe. En outre elle peut étre couplée a des études ponctuelles visant a évaluer des pratiques ou
la mise en place de recommandations.

Cette logique de réseau trouve ses développements dans un réseau national de surveillance des
ISO (RAISIN-1SO), coordonné au C.CLIN Paris-Nord. Il regroupe les données des réseaux des
différents C.CLINs. De plus, a I'échelle européenne, une procédure de surveillance est proposeée.
Elle repose sur la méme méthodologie qu’INCISO. Cette analyse est limitée a quelques
interventions. Elle permet des comparaisons a plus large échelle tenant compte des particularités
de prise en charge selon les pays.

2. OBJECTIFS

Les objectifs du réseau InclSO sont :
I'évaluation du risque d’infections du site opératoire (ISO) mesuré au travers de l'incidence
des ISO ou du Ratio Standardisé d’'Incidence (RSI),



- globalement
- pour des interventions particulierement fréquentes (« interventions prioritaires »)
la mesure d'un taux d'incidence des I1SO stratifié sur :
- le niveau de risque,
- la discipline chirurgicale ou le type d’interventions,
- le type d'établissements,
- la profondeur des infections,
afin que chaqgue service puisse se situer par rapport a la moyenne du réseau.
Des objectifs secondaires sont :
connaitre les caractéristiques des 1SO,
déterminer le(s) type(s) d'intervention pour le(s)quel(s) le risque d'ISO est plus éleve,
valider une classification des interventions adaptée du NNIS
valider les indicateurs standardisés du risque 1SO.

A terme, cette surveillance doit permettre de :
renforcer les mesures de contrdle et de prévention des ISO,
sensibiliser les services de chirurgie a la lutte contre les IN,
participer a I'évaluation de la qualité des soins a I'hépital.

3. METHODES

3-1. Services participants

Cette surveillance est proposée a lI'ensemble des services de chirurgie volontaires des
établissements de l'inter-région (lle-de-France, Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Haute-Normandie).
Dans les établissements qui ne sont pas structurés en services (par exemple les établissements
privés de court séjour) la notion de service peut étre remplacée par 'ensemble des interventions
relevant de la méme spécialité ou la méme équipe chirurgicale.

3-2. Interventions surveillées

Toutes les interventions chirurgicales réalisées dans le service (ou par I'équipe chirurgicale)
pendant la période de surveillance sont surveillées. Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont
précisés p.12.

Afin de pouvoir calculer un taux d'incidence fiable, il est recommandé a chaque service d’inclure au
moins 200 interventions pendant la période de surveillance. Les services ayant inclus moins de
200 interventions pourront intégrer leurs résultats dans la surveillance nationale, mais
linterprétation de leurs propres résultats sera plus difficile. Pour atteindre ce seuil de 200
interventions, il est possible de regrouper sous I'appellation d’'un méme service plusieurs unités de
soins relevant de la méme spécialité ou réalisant le méme type de chirurgie. Ce choix dépend des
conditions locales, du nombre d’interventions réalisées et des souhaits de I'établissement en termes
de surveillance.

Pour les services ne souhaitant pas surveiller toutes les interventions La surveillance peut se limiter
a une ou plusieurs interventions considérées comme prioritaires (cf.liste ci-dessous). Il est alors
nécessaire d’inclure au moins 100 interventions de la méme spécialité parmi les suivantes.

o0 En chirurgie digestive :

o cholécystectomie,



o cure de hernie de paroi abdominale,
o chirurgie colorectale,
0 appendicectomie
o En orthopédie :
0 prothése de hanche (totale ou non),
0 prothése de genou
o En neurochirurgie ou orthopédie :
o hernie discale,
o0 laminectomie
o En gynécologie-obstétrique :
0 césarienne,
o0 hystérectomie (par voie abdominale ou vaginale),
0 intervention sur le sein
o Enurologie :
0 prostatectomie par voie haute,
0 résection transuréthrale de prostate,
o En chirurgie vasculaire :

o Chirurgie d'exérese veineuse du membre inférieur

En pratique les modalités de surveillance ne seront pas modifiées.

Afin de repérer toute infection du site opératoire, il est nécessaire d'inciter les chirurgiens a revoir
chaque patient ou d’obtenir des renseignements 30 jours apres l'intervention  pour tous les actes
chirurgicaux qui entrent dans l'une des catégories définies en annexes 3 et 4. Les résultats du
réseau INCISO ont montré I'importance du suivi des patients pendant 30 jours aprés l'intervention.
Plus de 40 % des ISO ont pu étre identifiées apres la sortie du service.



Listes et codes des interventions prioritaires

CODE Libellé

CHOL | Cholécystectomie avec ou sans geste sur la voie biliaire principale

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

HERS prothése

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

HERE prothése

Les cures de hernie seront analysées ensemble. Il existe 2 codes différents selon que
I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (HERE) ou ne 'est pas (HERS)

COLO | Chirurgie colo-rectale

Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion appendiculaire, péritonite et abces

APPE . .
appendiculaires).

PTTH Prothese totale de hanche (de premiére intention)

Prothese de hanche (de premiére intention)

PTHA a I'exclusion des prothéses totales (PTTH)

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

PTGE |Prothese articulaire de genou

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

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

HDIS . . , R N
laminectomie, sans ostéosynthése et sans arthrodese

Intervention sur la prostate (adénomectomie, prostatectomie...), sauf résection

PROS transuréthrale de prostate (RTUP)

RTUP | Résection transuréthrale de prostate

Chirurgie mammaire (abcés, plastie, reconstruction, mastectomie totale) a I'exclusion

MAST de tumorectomie (TUMO).

TUMO | Tumorectomie du sein avec ou sans curage

Les interventions sur le sein seront analysées ensemble. Il existe 2 codes différents selon que
I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (MAST) ou ne l'est pas (TUMO)

HYSA | Hystérectomie par voie abdominale.

HYSV | Hystérectomie par voie vaginale

CESA Césarienne

VPER | Chirurgie d’exérése veineuse du membre inférieur

La liste de ces interventions est détaillée en annexe 4.



3-3. Période de surveillance

Inclusions entre le 1¥ janvier et 31 mai 2009

Suivi de 30 jours

Retour des données au plus tard fin juin 2009.

La durée totale de la surveillance (inclusion + suivi a 30 jours) est donc de 6 mois

3-4. Définition de l'infection du site opératoire ( ISO)

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'hépital. Ce critéere 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 d'infections du site opératoire (1.S.0.) utilisées depuis le début du réseau InCISO,
sont celles publiées en 1992 par le CDC? et reprises en France en 1995° et en 1999 par le CTIN
dans ses "100 recommandations™.

Les IN du patient chirurgical, c'est-a-dire celles survenant a distance du site opératoire, (exemple
une infection urinaire apres chirurgie non urologique) sont exclues de la surveillance.

Les définitions d'infections du site opératoire (1.S.0.) ont été modifiées en mai 2007 par le comité
technique national de lutte contre les IN et les infections liées aux soins (CTINILS)®. Le diagnostic
d’'ISO fait par le chirurgien ne fait plus partie des criteres diagnostiques. Ces nouvelles définitions
excluent donc de la surveillance les ISO dont le seul critere diagnostique était I'avis du chirurgien.
La proportion d’ISO diagnostiquées de cette facon n'a jamais été évaluée. Si la part des ISO
diagnostiquée sur le seul avis du chirurgien était élevée, lincidence des ISO pourrait étre
artificiellement diminuée par la suppression de ce critére diagnhostique.

Les définitions des ISO ont donc été maintenues en 2008 et le critere diagnostique utilisé a été
recueilli afin d’évaluer la proportion d’ISO diagnostiquées sur I'avis du chirurgien. L'analyse de ces
données est en cours a la date de rédaction de ce protocole.

D'autre part les définitions du CDC ont été réactualisées récemment®. Cette actualisation maintient
l'avis du chirurgien parmi les criteres diagnostiques d’ISO. La suppression de ce critére nuirait a la
comparabilité internationale des données francaises. On maintient donc les définitions de 1999" et
on continue de proposer le recueil du critére diagnostique utilisé (annexe 9).

Cette question reste facultative : le choix d'y répondre est laissé a chaque service. Elle est
applicable a toutes les interventions ou a un type d'intervention. Cependant, afin de pouvoir
exploiter I'information, il est demandé aux services choisissant d'y répondre, de renseigner (pour un
type d’intervention donné) toutes les interventions de la méme facon.

! CTIN. 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales. 2°™ édition.

Ministere de I'emploi et de la solidarité  , Paris, 1999. 121 pages.

% Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ et al. CDC definitions of nhosocomial surgical site infections, 1992: a
modification of CDC definitions of surgical wound infections. Infect Control Hosp Epidemiol  1992;13:606-8.

% C.CLIN Paris-Nord. Guide de définition des infections nosocomiales. Editions Frison-Roche. Paris  1995: 78
pages.

* CTINILS. Actualisation de la définition des infections nosocomiales. Document validé par le CTINILS le 16
novembre 2006 et présenté par le Haut Conseil de Santé Publique le 11 mai 2007.

® Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CHSN surveillance definition of health care-associated infection and
criteria for specific types if infections in the acute care setting. Am J Infect Control 2008.36:309-32.



3-5. Etablissements concernés par le réseau de surv  eillance

Tout établissement de santé (ES) réalisant de la chirurgie quel que soit son statut public, privé, ou
privé participant au service public hospitalier (PSPH). Tous les types d’ES réalisant de la chirurgie
sont concernés: Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), Centre Hospitalier Général (CHG, CH, CHI),
établissements privés de court séjour (MCO)...

3-6. Services concernés par le réseau de surveillan  ce

Tout service de chirurgie volontaire, y compris la chirurgie ambulatoire (hépital de jour). Le
caractére ambulatoire de la chirurgie sera précisé sur le questionnaire d'enquéte.

Pour les établissements pour lesquels les spécialités ne sont pas individualisées en service (ex :
cliniques chirurgicales), il est possible de ne faire participer qu'une spécialité chirurgicale.
Cependant, pour que le taux d'infection mesuré ait une précision suffisante, le nombre
d'interventions incluses devra étre proche de 200.

Attention ! Dans le cas ou plusieurs services de chirurgie d'un méme établissement participent a la
surveillance, il est recommandé au référent INCISO de bien quantifier la charge de travail
supplémentaire, et les moyens dont il dispose.

3-7. Population surveillée

Tous les patients opérés (enfants et adultes) dans les services de chirurgie participant au réseau,
les patients en hépital de semaine, les patients de chirurgie ambulatoire.

3-8. Interventions chirurgicales retenues

Définition_:

On entend par intervention la réalisation d'une ou plusieurs procédures chirurgicales
effectuées sur un patient lors d'une seule visite a  u bloc opératoire. Une procédure
chirurgicale est un traitement chirurgical défini d ans la classification commune des actes
médicaux francais (CCAM).

Si plusieurs procédures sont effectuées dans le méme temps opératoire, seule la procédure
principale sera prise en compte. Le caractére multiple de la procédure, considéré comme un facteur
de risque et reflétant la complexité de l'intervention, sera noté.

Criteres d’inclusion :

toutes les interventions chirurgicales sont incluables (voir codes des interventions en annexe 4).

Les interventions ne figurant pas dans la liste établie seront codées par le code "autres”. Il est
préférable de notifier en clair l'intervention effectuée, pour un recodage ultérieur éventuel.

Tout acte endoscopique a visée thérapeutique, réalisé au bloc de chirurgie par un chirurgien.
Les actes effectués par voie naturelle et a visée diagnostique uniquement n'entrent pas dans le
cadre de cette surveillance.
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Criteres d’exclusion :

les interventions pour pose de voies dabord vasculaire (voies veineuses centrales, sites
implantables),

les actes de radiologie interventionnelle,

les poses de Pace Maker ou sonde d’entrainement,

I'exploration et les biopsies endoscopiques a visée diagnostique exclusive par voies naturelles,
les actes a visée diagnostique (notamment ccelioscopies exploratrices sans acte thérapeutique),

les réinterventions 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),

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

l'accouchement par voie naturelle,
les IVG (interruption volontaires de grossesses) trop difficiles a suivre,
les biopsies de prostate

Les actes d’endoscopie urinaire a visée diagnostique (uréthroscopie, cystoscopie,
urétéroscopie), montées ou changement de sonde JJ, dilatation méatique

Trachéotomie, exéréses de lésions de I'arbre bronchique par laser

épisiotomie, circoncision, biopsie cutanée, Fécondation In Vitro,

les incisions d'abcés cutanés superficiels (panaris, abcés de la marge anale, Bartholinite ...),
les pansements de brdlure,

les injections intra-vitréennes,

I'ablation d’implants contraceptifs, la pose et le changement de stérilet,

3-9. Recueil des données

Depuis 2006, les données sont recueillies sur un questionnaire standardisé téléchargeable sur le
site du C.CLIN (http://www.cclinparisnord.org/Inciso/INCISO.html )

Un questionnaire est rempli systématiquement pour tout nouvel opéré, passant au bloc opératoire.
Les fiches sont a la disposition des personnels dans le bloc opératoire.

Les données recueillies sur cette fiche sont détaillées au point 6. Elles comprennent :

- Des renseignements sur le service. lls ne sont a noter que sur la 1°° fiche et se
reporteront automatiquement  sur les fiches suivantes du méme service : le code hopital,
le code du service, le code de la spécialité du service, le statut et le type de I'établissement,
I'existence d’'une procédure permettant de suivre systématiquement les opérés apres leur
sortie jusqu'a J30.

- Le numéro identifiant la fiche ;

- Les données administratives du patient (3 premiéres lettres du nom, sexe, date de
naissance et date d'entrée dans I'hopital) ;

- Le type de lintervention (code en annexe 3) et le code CCAM pour les interventions en
surveillance prioritaire (liste en annexe 4)

- Les caractéristiques de l'intervention comprenant :
les facteurs nécessaires au calcul de I'index de risque du site opératoire du NNIS :
la durée opératoire,

la classe de contamination selon la classification d’Altemeier (annexe 6)
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le score pré-anesthésique ASA (annexe 7)

et d’autres facteurs associés au risque d'ISO au cours des périodes de surveillance
précédentes (caractére programmé ou en urgence de l'intervention, utilisation de la
vidéoscopie chirurgicale, caractere ambulatoire de la chirurgie);

- Le poids et la taille permettant de calculer l'indice de masse corporelle (IMC);

- Le suivi du patient 30 jours apres lintervention (sortie du service, dernieres nouvelles
recues, déces éventuel, ré-hospitalisation pour 1ISO et durée...). Pour des raisons de
faisabilité, dans le cas d'une prothése articulaire, le suivi s'arrétera & 30 jours apres la pose
au lieu d'un an préconisé dans les définitions internationales.

- Encasdi1SO,

le site selon 3 degrés de profondeur (superficielle, profond ou touchant une cavité, un
organe ou un os) cf. annexe 8;

de facon facultative, le critére diagnostique utilisé (annexes 9 et 10)

A la sortie du service

Lors du départ du patient du service, il est recommandé de laisser une copie de la fiche dans le
dossier médical. L'original sera transmis au référent de I'enquéte dans I'hépital pour la validation et
la saisie des informations.

Une lettre d'information sera remise au patient pour l'informer de la réalisation d'une surveillance
pendant les 30 jours qui suivent l'intervention et pour l'inciter & contacter le service de chirurgie en
cas de probleme.

3-10. Modules optionnels: antibioprophylaxie et pr  éparation cutanée de
'opéré
Deux modules supplémentaires, optionnels, sous la forme d’auto-évaluations, sont proposés aux
services participant a INCISO. Ces modules concernent :

- L'antibioprophylaxie (ABP) chirurgicale
- La préparation cutanée de I'opéré
Les modalités précises sont décrites plus loin (dans le point 7).

3-11. Informatisation des données, sécurité et conf identialité

3-11-1.Saisie et résultats par service

Aprés validation et aprés l'avoir rendu anonyme (découpage de I'étiquette du patient et du code
confidentiel du service), la fiche standardisée sera saisie par une personne choisie par le référent.
Une validation de la saisie sera assurée par le référent.

Une application informatique fonctionnant sur ordinateur de type PC, comprenant un masque de
saisie et un programme d'analyse sera fournie par le C.CLIN (logiciel EPI-INFO 6.04dFr). Chaque
service pourra ainsi saisir ses données et éditer s  es propres résultats. Chaque service
enverra en fin de surveillance une copie de ses don nées anonymisées par e-mail ou, a
défaut, sur disquette au C.CLIN.

Les données de chaque service seront contrblées. En cas de données manquantes ou
aberrantes, un e-mail pourra étre envoyé afin de co mpléter la fiche. Il _est fortement
recommandé de valider chacune des fiches avant la saisie informatigue pour limiter les données

manquantes.
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En retour, le C.CLIN fournira a chaque service les taux d’incidence des ISO de I'ensemble du
réseau, stratifiés sur l'index du NNIS. Ce systeme permettra a chaque service participant de se
situer par rapport a la moyenne du réseau.

Afin de maintenir un effet dynamisant de la surveillance, il est recommandé de restituer
régulierement aux soignants médicaux et paramédicaux les taux d'incidence des ISO pendant la
période de la surveillance.

3-11-2.Seécurité et confidentialité

Une déclaration de traitement informatique de données individuelles a été présentée a la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) par le CCLIN Paris-Nord (demande
d'avis n°507451, 12 mars 1997). Chaque nouvel étab lissement peut s’adresser au C.CLIN pour
remplir un dossier global simplifié pour la déclaration a la CNIL de la participation de I'établissement
aux réseaux de surveillance des infections nosocomiales coordonnés par le C.CLIN Paris-Nord.

Conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés, une lettre type d'information des patients est proposée aux services par le CCLIN Paris-
Nord. Cette lettre informera les patients sur leur droit d'acces aux données recueillies, et devra étre
transmise au patient ou affichée dans les services participants.

| 4. PERSONNEL IMPLIQUE DANS LA SURVEILLANCE DES ISO

Plusieurs types de personnels doivent étre impliqués dans la démarche du recueil de données : le
président du CLIN, le coordonnateur de I'enquéte, le cadre hygiéniste, un référent médical désigné
par le chef de service de chirurgie et éventuellement d'autres services annexes (DIM...) (Figures 1
et 2).

4-1. ROle du président de CLIN

- Est responsable de la mise en place de la surveillance dans les services de chirurgie et
dans son établissement,

- Informe la direction de I'hépital ou de la clinique, la CME de I'établissement...,

- Prévient et convainc les chefs de service de l'intérét de la surveillance,

- Coordonne lui-méme I'enquéte ou nomme un référent local de la surveillance en accord
avec le service de chirurgie (référent INCISO).

Le référent INCISO peut étre : président du CLIN, praticien hygiéniste, hygiéniste
(infirmier/cadre/cadre supérieur), chirurgien, anesthésiste-réanimateur, cadre infirmier du
service de chirurgie, cadre infirmier de bloc, Responsable qualité,...

4-2. Role du référent INCISO

- ldentifie un référent médical par service,

- Organise la méthodologie du circuit de la fiche,

- Met en place des réunions d'information visant a expliquer les objectifs et le principe de
fonctionnement de la surveillance a I'équipe chirurgicale,

- Forme les personnels impliqués a la méthodologie de la surveillance,

- Contréle le bon déroulement de l'enquéte,

- S'assure de la qualité des informations recueillies dans les services et de la bonne
information des patients opérés (lettre d'information du patient opéré a afficher dans le
service ou a transmettre au patient)
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Avant la saisie informatique : valide les fiches (recherche des données manquantes ou
aberrantes),

Apres la saisie : contrdle la présence de doublons ou de données manquantes,
Transmet les informations entre les différents acteurs (service, CLIN, C.CLIN...),

Restitue les informations au chef de service et a lI'ensemble de I'équipe chirurgicale
avec commentaires explicatifs.
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Figure 1: Description du circuit de recueil des données
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4-3. Roble du référent médical

- Désigné par le chef de service de chirurgie (chirurgien, anesthésiste ou autre médecin
praticien)

- Etablit une méthodologie de surveillance pour le service, en accord avec le
coordonnateur.

- Valide I''SO pendant I'hospitalisation ou lors de la consultation a J30,

4-4. ROle du cadre hygiéniste (s'il n'est pas référ  ent)
- Assistance technique et méthodologique pour la surveillance ;
- Validation du recueil de données avec le coordonnateur.

4-5. Autres services

- Le Département d'Informatique Médical (DIM) : assure une éventuelle liaison
informatique avec les logiciels locaux de données administratives (PMSI, MSI, GILDA...)
afin d'éviter la double saisie des données.

- Appui méthodologique.

5. NECESSITES D'ORGANISATION

La bonne réalisation de la surveillance nécessite de bien définir les points suivants, nécessaires au
bon déroulement d'une surveillance :

1.

w N

Identification des ressources en personnel pour effectuer la surveillance :

1 référent INCISO pour I'établissement (désigné par le CLIN),

1 référent médical par service (désigné par le chef de service)
Identification des ressources en matériel (ordinateur)
Sensibilisation de I'ensemble de I'équipe chirurgicale aux objectifs de la surveillance.
Recueil organisé des données au bloc opératoire, dans l'unité de soins et lors du rendez-vous
de consultation, 30 jours apres l'intervention.
Validation de I''SO en phase postopératoire (dans le service ou lors du rendez-vous de
consultation) par le référent médical.
Avant saisie informatique : validation de chaque fiche par le référent INCISO (  doublons,
données manquantes ou aberrantes, retour au dossier médical du patient si
nécessaire...).
Edition du rapport de chaque service par le référent INCISO (programme informatique fourni par
le C.CLIN).
Envoi de la disquette contenant les données anonymisées saisies par le service, au C.CLIN
Paris-Nord, dans les 2 mois suivants la fin de I'étude pour la surveillance globale et en début
d’année suivante pour la surveillance ciblée.
Restitution a I'ensemble de I'équipe chirurgicale des résultats du service en regard des résultats
du réseau fournis par le C.CLIN.
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6. REMPLISSAGE DE LA FICHE PATIENT

Informations générales

Ce cadre n'est a saisir que pour la 1 fiche de chaque service. Il se remplira automatiquement

pour les suivantes.

IDNUM : identification du patient. Donné par I'application informatique, lors de la saisie. Cette
variable s’incrémente automatiquement. Il est nécessaire de recopier ce numéro
d'identification sur la fiche papier

SERVICE (A,B,C,D,E,F) : Code identifiant les différents services d'un méme établissement. Ce
code est nécessaire a l'analyse des résultats par service. |l est laissé au choix du référent
IncISO pour I'népital. Ce code correspondant a une lettre (A,B,C....) doit étre attribué une fois
pour toute au service. Si un service participe au réseau INCISO plusieurs années de suite, le
code doit étre identique afin de permettre au C.CLIN Paris-Nord d'étudier globalement
I'évolution des tendances des taux d'ISO des services ayant réalisé plusieurs années de
surveillance.

Pour les établissements pour lesquels les spécialités ne sont pas séparées en service (ex:
polyclinique chirurgicale), il est possible d'attribuer un code a chaque spécialité chirurgicale.
Cependant, pour que le taux d'infection mesuré ait une précision suffisante, le nombre
d'interventions incluses devra étre proche de 200.

SPECIALITE (Annexe 2 : Codes des spécialités des services ) : Code identifiant la spécialité
chirurgicale du service (ex : chirurgie générale, orthopédie, chirurgie digestive).

Les unités ou services incluant des interventions de spécialités différentes (ex: digestive +
gynéco + orthopédie ...) choisiront le code GEN correspondant & la chirurgie polyvalente ou
mixte ou générale.

Organisation : Le service a-t-il mis en place une procédure permettant de revoir
systématiquement les opérés apres leur sortie jusqu’a J30 ?

Cette gquestion, vise a évaluer la mise en place du suivi aprés la sortie et éventuellement son
impact sur l'incidence des ISO.

Statut et type de I'établissement (Annexe 1)

Identité du patient

NOM (IS troiS PreMIBreS IBHIES) .vuivuiiriir et eereeet et eereeeereernerreeseetersaerneeraesneenaesnees
SeXe (MasCUlin = 1 / FEMINMIN = 2) 1iuuuiiiuieeeeteeeereeeeteeesteesstaeeasaeeataeesnaeesnaeernnaeernneaennns
Date de NaISSANCE ........ceveeeeeiivieeiiiiiie e / /

- pour tout patient inclus , le correspondant du bloc opératoire doit coller une étiquette du patient
sur le questionnaire.
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Cadre 1 : rempli au moment du geste opératoire
par le correspondant de I'enquéte au sein du bloc opératoire ou par le correspondant dans

le service de chirurgie (anesthésiste, infirmier, médecin autre, ...)
1-AJO

- rempli par le correspondant, a chaque entrée d'un patient au bloc opératoire (feuille a disposition
au sein du bloc)

Date d'entrée a I'NOPItaAl ........c.eeveiiiiiee i / /
Date de I'intervention (JO) ........ccccveeeeeeeeeeseeee e, / /2 0 0 8
Chirurgie ambulatoire (OUi = 1/ NON = 2) ..ociiiiii e e e e e e e et eeaaaeeaanas

Intervention réalisée dans les conditions d'urgence (Oui = 1/ NON = 2) ..oocccciiieeeeeeiiiiiiieeee e
Vidéoscopie chirurgicale (OUi = 1/ NON = 2) .iuiiiiiiiiie ettt ae et e e et e e s sntae e e s sntaeeeeensees
Code CCAM, pour les interventions prioritaires, (ANNeXe 4)............cceeevvnnns

Classe de contamination (AEMIEBIET) ......uuuiiiie et e e et e e e e e e e e e e s s st ae e e e e e s e s snsraneeeaeessannnes
(Propre =1/ Propre contaminée = 2 / Contaminée = 3 / Sale = 4)

SCOrE ASA (1, 2, 3, 4 OU D) euiiiiiiiie ittt e e e et e e e e e e e et e e e e e e s sttt aeeeaeeesssnttaaeeeeaeeeeansrnaeeeaeeeaannne
Poids (KIlOGramIMES) ...ttt e e e e e e et e e e e e e e e ennneeeeaaaeeaanns ke
LI V1R (o= 4 1= 1S PSSR cm
Date de SOrtie dU SEIVICE. .......eeiiiiieiiiiii et e e

e <Y ) A0 [<ToT=To [T

- Date d'entrée a I'hbpital : date d'admission pour le séjour en cours (exclusion de la
date de "ré-entrée" aprés permission, sans nouvelle admission)

- Date d'intervention : date d'entrée au bloc opératoire

- Chirurgie ambulatoire : cocher oui=1, si le patient est hospitalisé pour l'intervention et
rejoint sa résidence (long séjour inclus) le méme jour.
- Selon le décret n°92-1101 du 2 octobre 1992 : article R 712-2-1 ¢
"Les structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire permettent d'effectuer, dans
des conditions qui autorisent le patient a rejoindre sa résidence le jour méme, des actes
meédicaux ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le recours a un secteur opératoire."

- Selon le décret n°92-1102 du 2 octobre 1992 : article R 712-2-1 ¢
"Ces structures dispensent sur une durée journaliere d'ouverture inférieure ou égale a 12 heures
des prestations ne comprenant pas d'hébergement.”

- Intervention réalisée en urgence : une intervention est considérée comme urgente quand
celle-ci n'était pas programmée dans les 24 heures précédentes et quand elle ne peut souffrir
de délai en raison du risque que fait courir au patient la pathologie nécessitant I'acte opératoire.

- Videoscopie chirurgicale : Coelio ou video-chirurgie ou endoscopie chirurgicale
exclusives : sont comprises sous ce terme toutes les procédures correspondant aux
définitions suivantes.

- Coeliochirurgie : toutes les explorations et interventions réalisées grace a un appareillage
(optique et accessoire) pénétrant la cavité péritonéale (ex : coeliochirurgie gynécologique et
digestive). Seule la coeliochirurgie exclusive est concernée: par exemple une
cholécystectomie sous ccelioscopie secondairement convertie en laparotomie ne sera pas
considérée par ce terme.
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- 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 coeliochirurgie sont remplacés par des termes
spécifiques : arthroscopie, thoracoscopie, caelioscopie, etc....

- intervention chirurgicale : codage selon la liste ci-jointe des catégories d'intervention
adaptée a partir de la CCAM (annexe 3). Pour les interventions « de surveillance prioritaire »
(liste page 8), le code CCAM (annexe 4) est demandé.

Définition : On entend par intervention chirurgicale 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 la CCAM.

Les critéres d'inclusion et d’exclusion sont détaillés au point 3.8 pages 10 et 11

Si plusieurs interventions en méme temps : noter celle avec le risque infectieux le plus élevé

- Heures d'incision et de fermeture : notées sur 24 heures, en heures et en minutes
(minuit = 00h00, midi = 12h00). Noter celle de la procédure principale, depuis l'incision ou
l'abord instrumental jusqu'au pansement.

- Classe de contamination d’Altemeier : code en Annexe 6.

- Score ASA: code en annexe 7.
- Poids du patient (en kilogrammes) permettant de mesurer I'lndice de Masse Corporelle.
- Taille du patient (en centimétres) permettant de mesurer I'lndice de Masse Corporelle.

- Date de sortie du service : date a laquelle le patient quitte le service de chirurgie (il peut
étre orienté vers d'autres services de I'hdpital) ou date du déces s'il y a lieu.

- Patient décédé : ala sortie du service

Cadre 2 : a remplir a J30 apres l'intervention

Lors de la consultation, par le chirurgien ou le correspondant infirmier du service en cas de ré-
hospitalisation, avec validation par le chirurgien,

Le coordonnateur doit alors retrouver les informati ons concernant le patient
opéré 30 jours plus tét.

A partir du 30°™ jour aprés le début de la surveillance, le coordonnateur doit éditer chaque jour, la
liste des patients pour lesquels il doit rechercher les renseignements sur une éventuelle infection (le
programme informatique sur le logiciel EPI-INFO lui permet de le faire automatiquement, en
saisissant la date du jour).

2- Suivi apres la sortie

Suivi apres la sortie €t J>30 (0UI =1/ NON = 2).uuuiiiieeiiicciiieee e e e st e e e e e s ssrer e e e e e s sraaereeeeeeeanneereees ]
Date des derniers reNSEIgNEMENTS ......o.oiiuuiiiieeee et e e e e e eeeeeeeas .

- Suivi aprés la sortie: préciser si le patient a été revu aprés sa sortie et 30 jours apres
lintervention ou plus. Si des nouvelles ont été recueillies par téléphone ou par le médecin
traitant, on peut considérer que le patient a été revu.
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- Date des derniers renseignements  (pour l'intervention considérée) :
= date de la derniere visite apres la sortie
= JO + 30 si patient toujours dans le service
= date de sortie du service ou de I'hdpital si le patient n’a pas été revu apres la sortie
= date de déceés, si le patient est décédé dans les 30 jours
- rempli par le coordonnateur de la surveillance au sein de I'hépital

Le cadre 3 est a remplir en cas d'ISO

3 —-Encas dISO

Date de diagnOSHC .....ccvvieeriireieeieeiee e Y e

Site de l'infection (incision superficielle = 1 / incision profonde = 2 / organe-cavité-os = 3)

Numeéro du cas (1 pus, 2 germe isolé, 3 signes locaux, 4 avis chirurgien) ..............ccceceuee.
Si cas n2, microorganismes

N N Y I Y O Y I O Y
Reprise(s) chirurgicale(s) pour ISO (OUi = 1/ NON = 2) .ooooiiiiciiiieeee e eee e

- Infection du site opératoire :
Repérer les signes d'infection a partir de la pancarte au lit du patient, du dossier médical, des
symptémes... ; les faire valider par le chirurgien. Classification anatomique en Annexe 8 et
définitions en Annexe 9.
La définition considere comme une ISO toute infection survenue,
dans les 30 jours suivant l'intervention
dans I'année qui suit l'intervention, pour la mise d'une prothése ou d'un implant.
Cependant, pour des raisons de faisabilité, ne seront considérées ici, que les infections
survenant dans les 30 jours suivant l'intervention (y compris pour les poses de prothése
articulaire ou d’'implant)

Si plusieurs infections  ont été relevées dans le dossier du patient : noter la plus profonde

A niveau d'infection égal : prendre la 1°° a partir de la date d'intervention

- Date de diagnostic : date du premier symptdme ou a défaut du premier prélevement "positif".

On considére 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 prélévement bactériologique, date de la ré-
intervention, etc.

Numéro du cas (selon le degré de profondeur de l'infection) : Cette question est facultative.
Le choix d'y répondre est laissé a chaque service. Elle peut s’appliquer a toutes les interventions ou
se limiter a un ou plusieurs types dinterventions. Il est seulement demandé aux services
choisissant de répondre a cette question, de renseigner (pour un type d'intervention donné) toutes
les interventions de la méme facon.

- 1 Pus provenant de la partie superficielle ou profonde de l'incision ou d’un drain placé
dans l'organe ou I'espace

- 2 Un germe est isolé d’'une culture d’'un liquide ou d’un tissu prélevé aseptiquement et
provenant de la partie superficielle de l'incision ou de l'organe ou de I'espace. Ou la
partie profonde de l'incision ouverte spontanément ou délibérément par le chirurgien
guand le patient présente un des signes suivants : fievre > 38C, douleur ou sensibilité
localisées, sauf si la culture est négative
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- 3 Un signe d'infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur...) associé a l'ouverture
délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien sauf si la culture est
négative. Ou un abces ou un autre signe évident d'infection de la partie profonde de
l'incision est retrouvé a I'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou par
examen radiologique, ou histopathologique. Ou un abcés ou un autre signe évident
d'infection de l'organe ou de l'espace est retrouvé a I'examen macroscopique pendant
la ré-intervention ou par un examen radiologique ou histopathologique

- 4 Le diagnostic d’infection est porté par le chirurgien ou le praticien en charge du patient

Lorsque plusieurs critéres sont présents : utiliser le critére microbiologique (n?2) si I'SO est
microbiologiquement documentée ; sinon utiliser le critere clinico-radiologique (n3), s'il est absent
utiliser la présence de pus (n°l). En I'absence de ces 3 critéres, utiliser le n4. Cette fagcon de cod er
mettra en évidence les 1ISO diagnostiquées sur le seul « avis du chirurgien » (critere éliminé des
futures définitions)

Microbiologie, sensibilité : Si le critére diagnostique de I''SO est le numéro 2, il y a
possibilité de documenter le micro-organisme (cf. annexe 10) et pour certains d’entre eux, la
sensibilité. Cette question est également facultative. Il est possible de répondre a la question
précédente sans répondre a cette question. Comme pour la précédente, il est seulement
demandé aux services choisissant de répondre a cette question, de renseigner (pour un type

d’intervention donné) toutes les interventions de la méme facon.

Réhospitalisation pour ISO :  a remplir seulement s'il s'agit d'une 1SO, mais pas s'il s'agit
d'une réhospitalisation liée a une complication autre.

Reprise(s) chirurgicale(s) pour ISO :  s'ily a eu ISO suite a la 1°°
une reprise pendant la période JO - J30

intervention, nécessitant

FICHE VALIDEE Cocher cette case, lorsque la fiche compléte a été validée par le référent

INCISO, et que la saisie informatique peut étre effectuée.
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7. MODULES OPTIONNELS

7-1. Pratiques de l'antibioprophylaxie

L'antibioprophylaxie (ABP) fait partie des actions de lutte contre les 1SO. Selon les
recommandations de la Société Francaise d'Anesthésie et Réanimation (SFAR), elle doit
s'appliquer essentiellement a la chirurgie propre (classe 1 d’Altemeier) prothétique et la chirurgie
propre contaminée (classe 2 d’Altemeier).

Dans le cadre de I'amélioration de la qualité des soins a I'hépital, I'évaluation des pratiques de I'ABP
doit étre encouragée afin d'optimiser l'effet des antibiotiques et limiter I'impact écologique de leur
emploi massif.

L’évaluation de I'ABP en 2004, 2005 et 2006 a montré une conformité aux recommandations de
62%, 61% et 65% respectivement.

Objectifs

Principal:
Améliorer la qualité de prescription de I'ABP en chirurgie propre prothétique et propre contaminée.

Spécifiques:
- Mesurer I'écart entre les pratiques réelles de prescription et leur référentiel, concernant les
modalités et les indications.
- Inciter & la mise en place d'un outil d'évaluation de la qualité de I'ABP,
- Evaluer les molécules prescrites en ABP chirurgicale (objectif écologique).

Méthodes
- Type d'enquéte

Evaluation des pratiques de I'ABP. Enquéte multicentrique prospective.

- Centres
Centres volontaires pour participer a cette enquéte et faisant partie du réseau de surveillance des
infections du site opératoire.

- Population

Tous les patients inclus dans INCISO pour le service participant. Il est possible d’interrompre ce
module optionnel aprés 50 inclusions consécutives.

Le traitement du questionnaire sur 'ABP (annexe 13 ) ne pourra pas se faire si le patient n'a
pas eu de fiche INCISO.

L’évaluation de I'ABP n’est possible que pour les i nterventions pour lesquelles le consensus

de la SFAR a fait une proposition (ces interventions sont précisées en annexe 12). Il est
recommandé, avant de participer a ce module de s’assurer que les interventions pratiquées dans le
service ont fait I'objet de recommandations de la part de la SFAR.

Comme dans I'inclusion pour la surveillance, les reprises chirurgicales d'une ISO sont exclues.
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- Référentiel

Les "Recommandations pour la Pratique de I'Antibioprophylaxie en Chirurgie" (actualisation 1999
des recommandations issues de la conférence de consensus de décembre 1992) publiées par la
SFAR, seront utilisées comme référentiel.

Les unités de chirurgie peuvent également avoir dév  eloppé leur propre référentiel, validé par
le CLIN et la commission des anti-infectieux (CAl) ou le comité du médicament (COMEDIMS)
Le référent INCISO jugera de la concordance de I'ABP avec ce référentiel.

Dans le questionnaire du module « Antibioprophylaxie », le referent INCISO sera interrogé sur
'existence de protocoles d’ABP dans I'établissement pour la(es) spécialité(s) surveillées. Ces
protocoles devant étre validés par le CLIN et basés sur les recommandations de la SFAR (Annexe
12).

- Organisation

Cet audit sera réalisé sur une fiche indépendante agrafée a la fiche de surveillance INCISO (voir
Annexe 13). Le questionnaire sera rempli pendant l'intervention par lI'anesthésiste en charge du
patient, puis complété secondairement a la fin du traitement prophylactique par l'anesthésiste
prescripteur.

Le référent INCISO devra récupérer la fiche antibioprophylaxie si possible dans les 24h aprés
l'intervention ou si nécessaire a la sortie du patient. Il devra vérifier que la feuille de recueil des
données est remplie au mieux et devra la compléter si besoin sans oublier de reporter 'IDNUM de
la fiche surveillance. Dans le cas ou le référent est médecin ou chirurgien, un avis lui est demandé
concernant l'indication et la qualité de 'ABP.

- Items recueillis

Description de I'antibioprophylaxie
a) Premiere administration

heure d’adminiStration | .......coeveeeeeee e, h mn

molécule (DCl en clair + code enannexe 11) ...

JOSE (BN M) ..o mg

- L'horaire d'administration des antibiotiques utilisés pour I'ABP (premiere administration,
premiere ré-administration). On pourra rappeler a cette occasion l'importance d'une premiere
administration dans les 2 heures précédant l'incision.

- Lamolécule est notée en clair. Elle est codée pour la saisie en utilisant 'annexe 11. De rares
associations d’antibiotiques sont recommandées par la SFAR (ex: clindamycine +
gentamicine) ; si elles sont utilisées, pour le codage de la molécule a la saisie, on utilisera les
codes proposés (901, 902 ou 903).

- La dose d'antibiotique administrée est a noter en clair (en mg). Si une association
d’antibiotiques est utilisée (codes 901 : clindamycine + gentamicine, 902 : imidazolé +
gentamicine, 903 : amoxiciilline + inhibiteur + gentamicine), la posologie de I'antibiotique qui
n'est pas lI'aminoside (clindamycine, imidazolé, amoxicilline + inhibiteur) sera renseignée.
Cette évaluation portera de la méme facon sur la 1°°

ultérieures éventuelles.

administration et les 2 réinjections

- Ladurée de I'ABP sera limitée a la période per-opératoire stricte. On relévera cependant une
éventuelle prescription en SSPl. On ne pourra ainsi pas juger du respect d'une des
recommandations de la SFAR qui limite la durée de I'ABP (« au mieux en per-opératoire,
parfois 24 h, exceptionnellement 48 h »).
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Cas particuliers:
En cas d'antibiothérapie curative, une question dans le cartouche 1 est proposée

Y-a-t-il une antibiothérapie curative au moment de l'intervention ? ..............

Une antibioprophylaxie a-t-elle été administrée ?  ......cccoceiiiieiiiiiececcee e,

Administration d’antibiotiques «autour» de cette | ntervention

(oui=1, non=2, Ne sait pas=9)

(oui=1, non=2)

Les fiches ainsi identifiées seront exclues de I'analyse.

- Saisie des données:

La saisie des données sera effectuée par le référent INCISO lors de la saisie du questionnaire
INCISO. Pour cela, un programme Epi-Info est prévu pour les centres participants a ce module
optionnel. Un programme d'analyse des données permet a chaque centre de prendre connaissance
de fagon précoce des résultats de son enquéte.

7-2. Préparation cutanée de I'opéré

Depuis 2007, la participation & ce module est indép  endante de la participation au module

ABP.

+ Projet

La préparation cutanée de I'opéré (PCO) est reconnu e comme un des piliers de la prévention
des ISO. Si cet aspect de la prévention n'est que peu documenté sur le plan scientifique, la
conférence de consensus du 5 mars 2004, sous I'égide de la Société Francaise d’Hygiéne
Hospitaliere (SFHH) a abouti a un référentiel indiscutable. Sur les données 2003 de I'évaluation des
pratiques, dans le cadre du projet d’étalonnage des performances (Benchmarking), des items
descriptifs des pratiques de PCO ont été identifiés.

lls regroupent :

la PCO avant l'intervention, avec la réalisation d’'une douche antiseptique la veille et le matin
de l'intervention et 'absence de rasage dans un délai supérieur a 2 heures avant l'intervention
la PCO au bloc opératoire : détersion du champ opératoire, antisepsie du champ opératoire
réalisée avec un temps de contact respecté et utilisation de polyvinylpyrrolidone iodée ou de
chlorhexidine alcoolique

+ Objectifs

Principal:
Améliorer la qualité des pratiques de PCO.

Spécifigues:

Observer si les pratiques de PCO sont comparables.

Etablir s'il existe des différences entre les pratiques recommandées dans les référentiels et
les observations.

Mettre en paralléle I'évaluation de la PCO et la mesure du risque

Inciter la mise en place d'un outil d'évaluation de la PCO.
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+ Méthode

- Type d'enquéte
Audit des pratiques de PCO. Enquéte multicentrique prospective.

- Centres
Centres volontaires pour participer a cette enquéte et faisant partie du réseau INCISO.

- Population

Tous les patients inclus dans INCISO pour le service participant.
Sont exclues également les reprises chirurgicales d'une ISO.

- Référentiel

La conférence de consensus du 5 mars 2004 sur la gestion préopératoire du risque infectieux sera
utilisée comme référentiel.

- Organisation

Cet audit sera réalisé sur une fiche indépendante agrafée a la fiche de surveillance INCISO
(annexe 13). Le questionnaire sera rempli par le référent INCISO. Le référent INCISO aura la
charge de vérifier que la feuille de recueil des do  nnées est remplie au mieux et devra la
compléter si besoin sans oublier de reporter I'IDNUM de la fiche surveillance.

- Saisie des données:

La saisie des données sera effectuée par le référent INCISO lors de la saisie du questionnaire
INCISO. Pour cela, un programme Epi-Info est prévu  pour les centres participants a I'évaluation.
Un programme d'analyse des données permet a chaque centre de prendre connaissance de fagon
précoce des résultats de son enquéte.

Remarque :

Pour les 2 modules optionnels (ABP et PCO), comme pour la fiche ISO, les questionnaires
ne sont plus fournis par le C.CLIN. lls doivent étre imprimés et reprographiés par les
services participants.
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8. ANNEXES

Annexe 1 : Codes du statut et du type d’établisseme  nt

STATUT

PUB Public

PSP Privé participant au service public hospitalier (PSPH)
PRI Privé a but lucratif

TYPE

CHU Centre hospitaliers régionaux et/ou universitaires
CH Centres hospitaliers et centres hospitaliers généraux
LOC Hopitaux locaux

MCO Cliniques MCO privées et PSPH

SSR Soins de suite et de réadaptation

SLD Etablissements de longue durée

MIL Hopitaux des armées

CAC Centres anti-cancéreux

PSY Etablissements psychiatriques

DIV Etablissements autres
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Annexe 2 : Codes des spécialités des services

Libellé CODE RAISIN

Chirurgie polyvalente ou mixte GEN
Chirurgie viscérale DIG
Chirurgie cardiaque CAR
Chirurgie digestive DIG
Chirurgie générale GEN
Chirurgie infantile PED
Chirurgie orthopédique et traumatique ORT
Chirurgie plastique et reconstructive PLA
Chirurgie thoracique THO
Chirurgie vasculaire VAS
Chirurgie gynéco obstétrique, Obstétrique OBS
Neurochirurgie NEU
Ophtalmologie OPH
O.R.L ORL
Stomatologie et chirurgie maxillo - faciale STO
Urologie URO
Transplantation TRA
Hoépital de jour, chirurgie ambulatoire AMB
Chirurgie gynécologique GYN
Chirurgie cardio - vasculaire CVA
Chirurgie carcinologique CAN




Annexe 3 : Codes des interventions chirurgicales RA ISIN (INCISO 2008)

Libellé INCISO INCISO

Chirurgie digestive

Chirurgie par voie abdominale concernant 'oesophage, la chirurgie du
reflux gastro-oesophagien et des hernies hiatales, I'estomac et le GAST
duodénum.

Les Interventions sur le diaphragme (pour hernie diaphragmatique, éventration et rupture), le
péritoine (y compris la laparotomie exploratrice), I'épiploon et le mésentére (y compris
adhésiolyse péritonéale).seront analysées ensemble. Il existe 2 codes différents selon que
I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (ABDD) ou ne I'est pas puisqu'’il y a une
antibiothérapie (PRTO)

Interventions sur le diaphragme (pour hernie diaphragmatique,

éventration et rupture), le péritoine (y compris la laparotomie ABDD
exploratrice), I'épiploon et le mésentére (y compris adhésiolyse

péritonéale) sauf péritonite (PRTO)

Péritonite PRTO
Cholécystectomie avec ou sans geste sur la VBP CHOL
Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectomie CHOL), foie et BILI
pancréas.

Chirurgie de la rate. RATE
Chirurgie du gréle. GREL
Appendicectomie (complémentaire ou pour Iésion appendiculaire, APPE
péritonite et abcés appendiculaires).

Chirurgie colorectale COoLO
Chirurgie proctologique. PROC

Les cures de hernie seront analysées ensemble. Il existe 2 codes différents selon que
I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (HERE) ou ne I'est pas (HERS)

Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi

antérieure sans prothése HERS
Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi HERE
antérieure avec prothese

Chirurgie pariétale abdominale : éventrations, omphaloceéle et

laparoschisis (exceptées hernies HERE, HERS, hernies PARO

diaphragmatiques ABDO)

Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR
s'avérait nécessaire.

Chirurgie thoracique

La chirurgie thoracique (autre que I'exérése pulmonaire) est séparée en 3 codes différents
selon qu'il existe une indication d'antibioprophylaxie (PLEU), qu’il n’en n’existe pas (THOR) ou
que le code INCISO ne correspond pas a une intervention définie par le consensus de la SFAR

Thoracoscopie THOR

Pleurectomie PLEU

Chirurgie thoracique : thymus, paroi thoracique, médiastin (sauf
trachée et vaisseaux pulmonaires), incluant diaphragme et hernie
hiatale autre que I'exérése pulmonaire (pneumonectomie ou ATTH
lobectomie) (EXPU), la thoracoscopie (THOR) et la pleurectomie
(PLEV)

Chirurgie d’exérése du poumon et des bronches EXPU




Libellé INCISO INCISO
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR
s'avérait nécessaire.
Chirurgie génito-urinaire
Chirurgie du rein et du bassinet. NEPH
Chirurgie de I'appareil urinaire (uretére, vessie, uretre) UROL
Intervention sur la prostate (adénomectomie, prostatectomie...), sauf PROS
résection transuréthrale de prostate (RTUP).
Résection transuréthrale de prostate RTUP
Intervention sur les organes génitaux masculins (sauf prostate PROS). OGEM
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR
s'avérait nécessaire.
Chirurgie orthopédique
Prothése articulaire (sauf hanche PTHA, PTTH, RTH et genou PTGE). PROT
Prothése articulaire de genou. PTGE
Prothése de hanche de premiére intention (a I'exclusion des prothéses PTHA
totales de hanche — PTTH).
Prothése totale de hanche (de premiére intention) PTTH
Reprises de prothése de hanche (reprise de PTH, totalisation ou PTH RPTH
apres arthrodese)
Ablation de matériel d'ostéosynthese (vis, plaques, clous, broches...) ABLA
Intervention sur les articulations (ponction évacuatrice, arthroscopie,
arthrodése, synoviorthése, capsulotomie, capsulectomie, ARDI
synoviectomie...) exceptée la pose de prothese articulaire (PROT,
PTHA, PTTH, RPTH, PTGE).
Fracture ouverte FRAO
Intervention sur l'os (sauf crane CRAN et rachis RASM, cf.
neurochirurgie) ne comportant pas d'ostéosynthése (OSYN) : OSDI
évidement, ostéotomie, greffe osseuse, décortication, résection, etc.
Ostéosynthése quel que soit le site (sauf crane CRAN et rachis RAOS,
cf. neurochirurgie), quel que soit le type de matériel inerte sauf OSYN
prothése articulaire (PROT, PTHA, PTTH, RPTH, PTGE).
Chirurgie du muscle, de I'aponévrose, des tendons et des ligaments (y MUSC
compris canal carpien).
Amputation et désarticulation. AMPU
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR

s'avérait nécessaire.
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Chirurgie cardio-vasculaire

Chirurgie cardiaque a cceur ouvert; CARO
Chirurgie de remplacement des valves cardiaques. VALV
Chirurgie cardiaque a coeur fermé (y compris le péricarde, a I'exclusion CARF
des coronaires).

Pontage aorto-coronarien avec greffon local. PONM
Pontage aorto-coronarien avec greffon sur un autre site (saphene par PONS
exemple).

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

Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques. GVIT

Chirurgie d’exérese veineuse du membre inférieur. VPER
Chirurgie vasculaire concernant les veines périphériques, excepté VEIN

exérese veineuse du membre inférieur (VPER).

Chirurgie vasculaire concernant les artéres périphériques (saufs troncs APER
supra-aortiqgues TSAO).

Troncs supra-aortique. TSAO
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories

prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR
s'avérait nécessaire.

Chirurgie gynéco-obstétrique

Hystérectomie par voie abdominale. HYSA
Hystérectomie par voie vaginale. HYSV
Césarienne. CESA

Les interventions sur le sein seront analysées ensemble. Il existe 2 codes différents selon que

I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (MAST) ou ne I'est pas (TUMO)

Chirurgie mammaire (abceés, plastie, reconstruction, mastectomie

totale) a I'exclusion de tumorectomie (TUMO). MAST
Tumorectomie du sein avec ou sans curage TUMO
Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes

L PR . : . GFVA
génitaux féminins et structures de soutien par voie abdominale.
Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou HYSV) sur les organes GEVB
génitaux féminins et structures de soutien par voie basse.
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR
s'avérait nécessaire.
Chirurgie ophtalmologique
Chirurgie ophtalmologique : paupiére, appareil lacrymal, oeil, muscles OPHT
oculaires, orbites a I'exception de la traumatologie osseuse.
Chirurgie de la cataracte. CATA
Neurochirurgie
Interventions sur le crane et I'encéphale (y compris les dérivations
intracraniennes du LCR, les interventions d'ostéosynthése sur le crane CRAN
et les interventions sur la portion intracranienne des nerfs craniens).
Interventions pour exérése d’'une tumeur ou lésion intra-cranienne TUMC
Dérivation extracranienne du LCR (shunt ventriculaire externe,
ventriculo-cardiaque, ventriculo-, sous-duro- ou kysto-péritonéal : DLCR
pose, révision, remplacement, ablation).
Intervention sur les nerfs craniens (portion extracranienne) et NERE

périphériques et le systeme sympathique.

30



Libellé INCISO

INCISO

Intervention sur le rachis (exploration ou décompression de la moelle

épiniére ou des racines nerveuses par excision/incision de structures LAMI
vertébrales — os ou disque) a I'exclusion de la chimionucléolyse.
Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire par abord postérieur HDIS

sans laminectomie, sans ostéosynthése et sans arthrodése

Les interventions sur le rachis, la moelle épiniére et ses racines (a I'exclusion de LAMI et

HDIS) seront analysées ensemble.

Il existe 2 codes différents selon que I'antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée (avec

ostéosynthese RAOS) ou ne I'est pas (sans ostéosynthese RASM)

Intervention sur le rachis sans ostéosynthése, la moelle épiniére et ses

racines (a I'exclusion de LAMI et HDIS). RASM
Intervention sur le rachis avec ostéosynthese, la moelle épiniére et ses RAOS
racines (a I'exclusion de LAMI et HDIS)

Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des catégories

prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela AUTR

s'avérait nécessaire.
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Libellé INCISO INCISO
Chirurgie ORL et stomatologique
Chirurgie carcinologique cervico-faciale y compris pharyngo-larynx et CCCE
trachée.
Interventions ORL pour Iésions non cancéreuses : oreilles, nez, sinus
de la face, rhinopharynx, oropharynx, pharyngo-larynx, trachée, ORLD
glandes salivaires, amygdales, voile....
Intervention stomatologique pour lésion non cancéreuse : pathologie
dentaire et infectieuse, fentes vélo-palatines, malformations cervico- STOM
faciales.
Divers
Chirurgie de la moelle osseuse et du systeme lymphatique (greffe de LYMP
moelle, exérése ou curage ganglionnaire...).
Transplantation d'organes. TRAN
Chirurgie des tissus mous et de la peau (greffe cutanée, ablation de
naevus, tumeurs, kystes, lipomes, ablation de corps étrangers, SCUT
évacuation d'hématome ou d'abces, suture de plaies...).
Chirurgie endocrinienne (parathyroides, surrénales...) a I'exception de AEND
la thyroide (THYR) ou du pancréas (BILI).
Chirurgie de la thyroide THYR
Chirurgie du polytraumatisé : blessé porteur de 2 ou plusieurs lésions POLY

traumatiques mettant en jeu le pronostic vital du patient.
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Annexe 4 : Liste et codes CCAM des interventions do  nt la surveillance est prioritaire

Les codes CCAM ne sont donnés que pour les interventions dont la surveillance est prioritaire. En
effet, ces interventions sont en nombre limité et leur définition est relativement précise (par
comparaison a la totalité des interventions). Il n'est matériellement pas possible de faire figurer
dans ce protocole la liste des codes CCAM correspondant a chacune des interventions
représentées par un code RAISIN. Une telle liste est cependant en cours de rédaction

Chirurgie digestive / viscérale/ polyvalente/généra e

Cholécystectomie
avec ou sans geste sur la voie biliaire principale

Codes RAISIN Codes CCAM Libellé

CHOL HMFAOQ07 Cholécystectomie, par laparotomie

CHOL HMFCO004 Cholécystectomie, par ccelioscopie

CHOL HMEC001 __Cholecyst(_ectom|e avec ablatlo_n transcystique de calcul de la voie
biliaire principale, par ccelioscopie

CHOL HMEA004 __Cholecyst(_ectom|e avec ablatlo_n transcystique de calcul de la voie
biliaire principale, par laparotomie

CHOL HMEC002 _Chc_)Iecystectomu? avec abla_tlon de calpul de _Ia voie biliaire
principale par cholédochotomie, par ccelioscopie

CHOL HMEA003 Chol_ec_ystec_tome par coel|ospop|e, avec ablation de caIc_uI de la
voie biliaire principale par cholédochotomie, par laparotomie

CHOL HMEAOOS _Chc_)Iecystectomu? avec abla_tlon de calcul de _Ia voie biliaire
principale par cholédochotomie, par laparotomie

CHOL HMEC003 Chplecystectorrpe avec _choledochpgastrc_)stom|e ou
cholédochoduodénostomie, par ceelioscopie

CHOL HMEAOO6 Chplecystectorrpe par c_oel|oscop|e, avec
cholédochoduodénostomie par laparotomie

CHOL HMEAQD2 Chplecystectorrpe avec _choledochogastrpstom|e ou
cholédochoduodénostomie, par laparotomie

CHOL HMFCO005 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par ccelioscopie

CHOL HMEA0OS Cholecystecjtomle par ccelioscopie, avec cholédochojéjunostomie
par laparotomie

CHOL HMFA001 Cholécystectomie avec cholédochojéjunostomie, par laparotomie

33



Chirurgie colorectale

Dérivation de l'intestin gréle

colostomie

dérivation du colon

colotomie

colectomie

rétablissement de la continuité du c6lon aprés cole ctomie
correction des malformations congénitales du cdlon
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
lléocolostomie de dérivation [Anastomose iléocolique sans exérese

COoLO HGCCO015 : . . :
intestinale], par ccelioscopie

COLO HGCAQOS !Ieocqlostomle de derlvathn [Anastomose iléocolique sans exérése
intestinale], par laparotomie
Colostomie

CoLo HHAAO002 Plastie d’élargissement de stomie cutanée intestinale

COLO HHCAO002 Colostomie cutanée, par laparotomie

CoLo HHCCO007 Colostomie cutanée, par ccelioscopie

COoLO HHMAOQ02 Réfection de stomie cutanée intestinale, par laparotomie

CoLo HHMCO005 Réfection de stomie cutanée intestinale, par ccelioscopie

COoLO HHSAO001 Fermeture de colostomie cutanée latérale, par abord direct
Dérivation du c6lon

CoOLO HHCAQO3 C’ol\ocolos_tomle de dérivation [_Anastomose colocolique sans
exerése colique], par laparotomie

CoOLO HHCCO11 C’ol\ocolos_tomle de derl\{atlon [_Anastomose colocolique sans
exerése colique], par ccelioscopie
Colotomie

CoLo HHPAOO1 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
CoLo HHFA002 rétablissement de la continuité, par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par caelioscopie

Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose
COoLO 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

Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, avec

COLO HHFAQO6 rétablissement de la continuité, par laparotomie
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Codes RAISIN

COoLO

COoLO

CoLO

CoLO

CoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

CoLO

CoLOo

COoLO

COoLO

CoLO

COoLO

Codes CCAM

HHFAO08

HHFAO009

HHFAO010

HHFA014

HHFAO017

HHFAO018

HHFAO021

HHFAO022

HHFA023

HHFA024

HHFAO026

HHFA028

HHFA029

HHFAO030

HHFAO31

HHMAOQO03

HHMCO001

HHFAO03

HJFAO018

HJDCO001

HJDAOO1

Libellé

Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par
ceelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie

Colectomie droite avec rétablissement de la continuité, par
laparotomie

Colectomie gauche sans libération de I'angle colique gauche, avec
rétablissement de la continuité, par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par caelioscopie

Colectomie gauche sans libération de I'angle colique gauche, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie

Colectomie gauche sans libération de I'angle colique gauche, avec
rétablissement de la continuité, par laparotomie

Colectomie transverse, par laparotomie

Colectomie totale avec conservation du rectum, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie

Colectomie totale avec conservation du rectum, avec anastomose
iléorectale, par laparotomie

Colectomie transverse, par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par caelioscopie

Colectomie gauche avec libération de I'angle colique gauche, sans
rétablissement de la continuité, par laparotomie

Colectomie droite sans rétablissement de la continuité, par
laparotomie

Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par
ceelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie

Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par
ceelioscopie ou par laparotomie avec préparation par ccelioscopie

Coloproctectomie totale sans rétablissement de la continuité, par
laparotomie

Coloproctectomie totale avec anastomose iléoanale, par
laparotomie

Rétablissement de la continuité du cblon apres
colectomie

Rétablissement secondaire de la continuité digestive aprés
colectomie, par laparotomie

Rétablissement secondaire de la continuité digestive aprés
colectomie, par ccelioscopie

Correction des malformations congénitales du c6lon

Résection du cblon pour malformation congénitale avec
rétablissement de la continuité, par laparotomie

Destruction et exérese de lésion du rectum

Exérese de tumeur du rectum, par abord transsacrococcygien [de
Kraske]

Rectopexie

Rectopexie, par caelioscopie

Rectopexie, par laparotomie
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Codes RAISIN

COoLO

COoLO

CoLO

CoLO

CoLO

CoLO

COoLO

COoLO

COoLO

CoLO

CoLO

CoLOo

CoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

COoLO

Codes CCAM

HJSA001

HJFAO001

HJFA002

HJFAQ04

HJFAO006

HJFAQO7

HJFAO11

HJFAO012

HJFAO017

HJFAO019

HJFC023

HJFCO031

HJFAO010

HJFAO015

HJFAO016

HJFA020

HJFCO001

HJFCO002

HJFCO003

Libellé
Traitement de fistule du rectum

Fermeture d’une fistule rectovaginale haute ou colovaginale
acquise, par laparotomie

Résection du rectum

Résection rectocolique avec abaissement colique rétrorectal par
laparotomie, avec anastomose colorectale par voie anale

Résection rectosigmoidienne avec anastomose colorectale
infrapéritonéale, par laparotomie

Résection rectosigmoidienne avec anastomose colorectale
infrapéritonéale, par caelioscopie ou par laparotomie avec préparation
par ccelioscopie

Résection rectosigmoidienne par laparotomie, avec anastomose
coloanale par voie anale ou par abord transsphinctérien

Amputation du rectum, par laparotomie et par abord périnéal

Résection rectosigmoidienne dépassant le cul-de-sac de Douglas,
sans rétablissement de la continuité, par laparotomie

Proctectomie secondaire par laparotomie avec anastomose
iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale initiale

Résection rectosigmoidienne par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par ccelioscopie, avec anastomose coloanale par
voie anale

Amputation du rectum, par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie et par abord périnéal

Proctectomie secondaire par ccelioscopie avec anastomose
iléoanale par voie transanale, aprés colectomie totale initiale

Résection rectosigmoidienne dépassant le cul-de-sac de Douglas,
sans rétablissement de la continuité, par ccelioscopie

Correction des malformations congénitales du rectum

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

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

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

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

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

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

Résection rectocolique totale pour aganglionose congénitale par
ceelioscopie, avec rétablissement de la continuité par voie anale
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Cure de hernie de I'aine ou de la paroi abdominale antérieure

- avec ou sans prothése

- cure uni ou bilatérale de hernie de 'aine

- hernie ombilicale

- ligature du processus vaginal du péritoine

Les cures de hernie sont codées HERE ou HERS selon qu'il existe ou non I'indication d'une
antibioprophylaxie chirurgicale.

Codes RAISIN

HERE

HERE

HERE

HERS

HERE

HERS

HERS

HERS

HERS

HERE

HERE

HERS

HERS

HERE

HERS

HERS

HERE

Codes CCAM

LMMAOQO1

LMMAQ02

LMMAOQO08

LMMAO11

LMMAO12

LMMAO16

LMMAO17

LMMAO18

LMMAO19

LMMCO001

LMMCO002

LMMCO003

LMMCO004

LMMAOQO6

LMMAOQO09

LMMAO14

LMMCO020

Libellé
Cure de hernie de l'aine

Cure bilatérale d’une hernie de I'aine avec pose de prothése,
par abord inguinal

Cure bilatérale de hernie de I'aine avec pose de prothése, par
abord prépéritonéal unique

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine avec pose de prothése,
par abord prépéritonéal

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

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine avec pose de prothése,
par abord inguinal

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine sans pose de prothése
sous anesthésie locale, par abord inguinal

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine sans pose de prothése
sous anesthésie générale ou locorégionale, par abord inguinal

Cure bilatérale d'une hernie de I'aine sans pose de prothese
sous anesthésie générale ou locorégionale, par abord inguinal

Cure bilatérale d'une hernie de I'aine sans pose de prothese
sous anesthésie locale, par abord inguinal

Cure bilatérale d'une hernie de I'aine avec pose de prothése,
par vidéochirurgie

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine avec pose de prothése,
par vidéochirurgie

Cure unilatérale d’'une hernie de I'aine sans pose de prothése,
par vidéochirurgie

Cure bilatérale d'une hernie de I'aine sans pose de prothese,
par vidéochirurgie

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure aprés I'age de
16 ans avec pose de prothése, par abord direct

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure aprés I'age de
16 ans sans pose de prothése, par abord direct

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure avant I'age de
16 ans, par abord direct

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure aprés I'age de
16 ans avec pose de prothése, par ccelioscopie
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Codes RAISIN

HERS

HERS

Codes RAISIN

APPE

APPE

APPE

APPE

APPE

Codes CCAM

HPSCO001

HPSAO001

Codes CCAM

HHFAO01

HHFAO11

HHFAO016

HHFA020

HHFA025

Libellé
Autres actes thérapeutiques sur le péritoine et les
replis péritonéaux

Ligature du processus vaginal du péritoine [canal
péritonéovaginal], par ccelioscopie

Ligature du processus vaginal du péritoine [canal
péritonéovaginal], par abord inguinal

Appendicectomie

Libellé

Appendicectomie par abord de la fosse iliaque

Appendicectomie par laparotomie

Appendicectomie par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie.

Appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigue
généralisée par laparotomie.

Appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigue
généralisée, par ccelioscopie ou par laparotomie avec
préparation par ccelioscopie.
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Chirurgie orthopédique / polyvalente

Codes RAISIN

PTTH

PTTH

PTTH

PTTH

PTTH

PTTH

PTTH

PTHA

PTHA

PTHA

Codes CCAM

NEKAO020

NEKAO012

NEKAO014

NEKAO010

NEKAO016

NEKAO017

NEKAO021

Protheses de hanche

Libellé

Prothése totale de hanche

(de premiére intention)

Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése totale
Pose de prothese totale de hanche

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

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

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

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

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

Pose de prothése totale pour luxation congénitale haute ou intermédiaire de
la hanche

Avec ou sans : reconstruction acétabulaire par greffe ou renfort prothétique

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

Pose de prothéese totale pour luxation congénitale haute ou intermédiaire de
la hanche avec ostéotomie du fémur
Avec ou sans : reconstruction acétabulaire par greffe ou renfort prothétique

Prothéses de hanche non totales

NEMAO18

NEKA018

NEKAO11

Arthroplastie coxofémorale par cupule fémorale

Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése
fémorale cervicocéphalique

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

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

RPTH

Reprises de prothese de hanche
reprise de PTH, totalisation ou PTH aprés arthrodés e

NELAOO3

NEKAO015

NEKAO013

NEKAO019

NEKA022

NEKA004

NEKAO009

NEKAO002

NEKAOO07

NEKAO005

NEKAO003

NEKAO008

NEKAO06

NEKAO001

NELAOO02

NELAOO1

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

Totalisation d'une prothése unipolaire de hanche
Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése
totale aprés ostéosynthése, ostéotomie ou prothése
cervicocéphalique du fémur

Avec ou sans : ablation de matériel prothétique

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése
totale aprés arthrodese coxofémorale

Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése
totale aprés arthrodese coxofémorale, avec renfort
métallique acétabulaire

A 'exclusion de : avec utilisation de vis pilotis

Ablation, changement et repose de prothéese

coxofémorale
Avec ou sans : synovectomie articulaire

Changement d'une prothése fémorale cervicocéphalique
pour une prothéese totale de hanche

Changement de l'insert acétabulaire d'une prothése totale
de hanche

Avec ou sans : changement de la téte et/ou du col fémoral
amovible

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

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

Changement de la piéce acétabulaire ou fémorale d'une
prothése totale de hanche, avec reconstruction osseuse par
greffes compactées sans ostéosynthése

Changement de la piéce acétabulaire ou fémorale d'une
prothése totale de hanche, avec ostéosynthése de
l'acétabulum ou du fémur

Changement des piéces acétabulaire et fémorale d'une
prothése totale de hanche, sans reconstruction osseuse

Changement des piéces acétabulaire et fémorale d'une
prothése totale de hanche, avec reconstruction ou
ostéosynthese de I'acétabulum ou du fémur

Changement des piéces acétabulaire et fémorale d'une
prothése totale de hanche, avec reconstruction et
ostéosynthése de 'acétabulum et/ou du fémur
Changement des piéces acétabulaire et fémorale d'une
prothése totale de hanche, avec reconstruction par greffes
compactées sans ostéosynthese

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

Repose d'une prothése totale de l'articulation coxofémorale,
avec reconstruction osseuse

Avec ou sans : ostéosynthése
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Codes RAISIN

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

PTGE

Codes CCAM

NFKAO006

NFKAO007

NFKAO008

NFKAO009

NFKA004

NFKAO003

NFKAQ005

NFKA001

NFKA002

NFLA002

NFLAOO1

Prothése de genou

Libellé

Remplacement de l'articulation du genou par prothése
unicompartimentaire fémorotibiale ou fémoropatellaire

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

Remplacement de I'articulation du genou par prothése
tricompartimentaire sur une déformation supérieure a 10°dans le
plan frontal

Remplacement de I'articulation du genou par prothése a
charniére fixe ou rotatoire

Ablation, changement et repose de prothése du
genou

Avec ou sans :

- synovectomie articulaire

- ostéotomie de la tubérosité tibiale

Changement de l'insert d’une prothése unicompartimentaire ou
tricompartimentaire du genou

Changement d'une prothése unicompartimentaire du genou

Changement d'une prothése unicompartimentaire du genou
pour une prothése tricompartimentaire

Avec ou sans : reconstruction osseuse

Changement d'une prothése tricompartimentaire du genou,
sans reconstruction osseuse

Changement d'une prothése tricompartimentaire du genou,
avec reconstruction osseuse

Repose d'une prothése articulaire du genou, sans
reconstruction osseuse

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

- Laminectomie

- Intervention sur le rachis (exploration ou décompre ssion de la moelle épiniere ou des
racines nerveuses par excision/incision de structur es vertébrales — os ou disque) a

I'exclusion de la chimionucléolyse

Codes RAISIN Codes CCAM Libellé
Laminectomie vertébrale
LAMI LHFAOL6 Lammectomn? yertebrale sans exploranon du contenu intradural,
par abord postérieur ou postérolatéral
LAMI LHFAOL9 Lam|negtom|e avec epror:f\t!on du contepu |ntfadural et plastie de
la dure mere par abord postérieur ou postérolatéral
LAMI LHFAQ24 Lam|nec_tom|e vertebralg avec exploration Qu_ contenu |nt[adura}l
sans plastie de la dure-mére, par abord postérieur ou postérolatéral
Laminarthrectomie [Laminoarthrectomie] vertébrale
LAMI LEFAQO1L Lam|nartr]r§ctom|e lombale ou lombosacrale totale bilatérale, par
abord postérieur
LAMI LEFAQOG Lam|nartr]r§ctom|e lombale unilatérale sans ostéosynthése par
abord postérieur
LAMI LDFAO003 Laminarthrectomie cervicale totale bilatérale par abord postérieur.
LAMI LDFAQO5 Lammarthrectqrr_ue cervicale totale unilatérale sans ostéosynthése
par abord postérieur
- Hernie discale
Chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire :
- par abord postérieur
- sans laminectomie,
- sans ostéosynthése
- sans arthrodese
Codes RAISIN Codes CCAM Libellé
HDIS LEEAQD?2 Exérése d une hernie d[scale’de la colonne vertébrale lombale, par
abord postérieur ou postérolatéral
HDIS LEEA003 Exérése de plusieurs r]e_rnles d|scalgs de [a colonne vertébrale
lombale, par abord postérieur ou postérolatéral
Exérése d'une récidive d'une hernie discale de la colonne
HDIS LFFA004 vertébrale lombale préalablement opérée par abord direct, par abord

postérieur
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Chirurgie urologique

Résection transuréthrale de prostate

Codes RAISIN
RTUP

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

PROS

Codes CCAM
JGFAO015

Libellé

Résection d'une hypertrophie de la prostate, par urétrocystoscopie

Intervention sur la prostate (adénomectomie, prosta  tectomie...),
sauf résection transuréthrale de prostate (RTUP)

JGFAO005

JGFA009

Adénomectomie transvésicale de la prostate, par laparotomie

Adénomectomie rétropubienne ou transcapsulaire de la prostate, par
laparotomie

Vésiculoprostatectomie

JGFCO001

JGFA006

JGFAO11

JDFAQ024

JDFA023

JDFA025

JDFA020

JDFA019

JDFA022

JDFA021

Vésiculoprostatectomie totale, par ccelioscopie

Vésiculoprostatectomie totale, par laparotomie

Vésiculoprostatectomie totale, par abord périnéal

Vésiculo-prostato-cystectomie totale, par laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée, par
laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée
transintestinale par anse non détubulée, par laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée
transintestinale par anse détubulée continente, par laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec anastomose urétérocolique
directe, par laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec anastomose urétérocolique
et confection d'un réservoir détubulé rectosigmoidien ou iléo-recto-
sigmoidien, par laparotomie

Vésiculo-prostato-cystectomie totale avec entérocystoplastie de
remplacement [néovessie] orthotopique par anse détubulée, par
laparotomie
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Chirurgie gynéco-obstétrique

Chirurgie mammaire

(abces, plastie, reconstruction, ablation de nodule , mastectomie totale)
Les interventions de chirurgie mammaire sont codées MAST ou TUMO selon gu’il existe ou non
l'indication d’'une antibioprophylaxie chirurgicale.

Codes RAISIN

MAST

MAST

MAST

MAST

TUMO

TUMO

TUMO

TUMO

TUMO

MAST

MAST

TUMO

TUMO

Codes CCAM

QEJBO01

QEJHO001

QEJHO002

QEJA001

QEFA004
QEFA001

QEFAO017

QEFA008

QEFA016

QEFAQ07

QEFA006

QEFA011

QEFA002

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

Evacuation de collection de la glande mammaire, par voie
transcutanée sans guidage
Avec ou sans : drainage

Evacuation de collection de la glande mammaire, par voie
transcutanée avec guidage échographique et/ou radiologique

Drainage de collection de la glande mammaire, par voie transcutanée
avec guidage échographique et/ou radiologique

Evacuation de collection de la glande mammaire, par abord direct
Avec ou sans : drainage

Exérése partielle de la glande mammaire

Tumorectomie du sein
Tumorectomie du sein avec curage lymphonodal axillaire

Mastectomie partielle
Segmentectomie ou quadrantectomie mammaire
Mastectomie partielle avec curage lymphonodal axillaire

Segmentectomie ou quadrantectomie mammaire avec curage lymphonodal
axillaire

Exérese de conduit lactiféere [Exérése de canal galactophore]
[Pyramidectomie mammaire]

Avec ou sans : repérage peropératoire

Mastectomie souscutanée avec exérése de la plaque
aréolomamelonnaire

Exérese de tissu mammaire ectopique ou de glande mammaire
aberrante [sein surnuméraire]

Exérese unilatérale de gynécomastie

Indication : intervention réalisée aprées bilan endocrinien, apres la puberté,
pour gynécomastie accusée, pouvant poser un probléme d'ordre sexuel ou
psychologique (en particulier gynécomastie asymétrique, douloureuse, avec
distension aréolaire) .

Exérése bilatérale de gynécomastie

Indication : intervention réalisée apres bilan endocrinien, aprés la puberté,
pour gynécomastie accusée, pouvant poser un probléme d'ordre sexuel ou
psychologique (en particulier gynécomastie asymétrique, douloureuse, avec
distension aréolaire)
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MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

QEFA019

QEFA020

QEFA005

QEFA010

QEFA003

QEFA012

QEFA013

QEFA015

QEMAO012

QEMAO005

QEMAO013

QEMAOQ03

QEMAO004

QEDAO002

Mastectomie totale

Mastectomie totale

Mastectomie totale avec conservation des pectoraux et curage
lymphonodal axillaire

Mastectomie radicale modifiée selon Patey

Mastectomie totale avec exérése des pectoraux et curage
lymphonodal axillaire

Mastectomie radicale selon Halsted

Mastectomie totale avec curages lymphonodaux axillaire et
supraclaviculaire

Mastectomie totale avec curages lymphonodaux axillaire et
parasternal [mammaire interne]

Mastectomie totale élargie

Mastectomie totale élargie en surface, avec autogreffe cutanée

Mastectomie totale élargie en surface, avec lambeau pédiculé de
muscle grand dorsal ou lambeau parascapulaire

Mastectomie totale élargie en surface, avec lambeau libre
musculocutané

Mastoplastie de réduction ou d'augmentation

Mastoplastie unilatérale de réduction

Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le
soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et syndrome de Poland)

Mastoplastie unilatérale de réduction, avec reconstruction de la
plaque aréolomamelonnaire par lambeau local et autogreffe cutanée

Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le
soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et syndrome de Poland)

Mastoplastie bilatérale de réduction

Indication : hypertrophie mammaire caractérisée,

- responsable de dorsalgies, retentissement psychologique,

- 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

Indication : asymétrie majeure nécessitant une compensation dans le
soutien-gorge, syndrome malformatif (sein tubéreux et syndrome de Poland)

Mastoplastie bilatérale d'augmentation, avec pose d'implant
prothétique

Indication : agénésie mammaire bilatérale et I'hypoplasie bilatérale sévere
avec taille de bonnet inférieure a A, ou pour syndrome malformatif (sein
tubéreux et syndrome de Poland).

Mastopexie

Mastopexie unilatérale, sans pose d'implant prothétique
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MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

MAST

QEDAQ01
QEDA004

QEDAQ03

QEMAOQ06

QEMAO001

QEMAO014

QEMAO002

QEMAO008

QEMAO11

QEGA001

QEGAO003

QEGA002

QEGAO004

QEKAO002

QEKAO001

Mastopexie unilatérale, avec pose d'implant prothétique
Mastopexie bilatérale, sans pose d'implant prothétique

Mastopexie bilatérale, avec pose d'implant prothétique

Reconstruction du sein

Comprend : reconstruction du sein pour absence

- congeénitale [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
Indication : thérapeutique

Reconstruction du sein par lambeau unipédiculé de muscle droit de
'abdomen

Reconstruction du sein par lambeau bipédiculé de muscle droit de
'abdomen

Reconstruction du sein par lambeau musculocutané libre de muscle
droit de I'abdomen, avec anastomoses vasculaires

Reconstruction du sein par lambeau musculocutané pédiculé autre
que du muscle droit de I'abdomen

Reconstruction du sein par lambeau musculocutané pédiculé de muscle
grand dorsal
Avec ou sans : pose d'implant prothétique

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

Indication : affection due a la prothese (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose

Ablation unilatérale d'implant prothétique mammaire, avec
capsulectomie

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, sans
capsulectomie

Indication : affection due a la prothese (fuite de gel de silicone, a I'exclusion
des fuites de sérum physiologique), infection ou nécrose

Ablation bilatérale d'implant prothétique mammaire, avec
capsulectomie

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

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

Changement d'implant prothétique mammaire, avec capsulectomie

Indication : chirurgie réparatrice : reprise de reconstruction mammaire
(cancer, asymétrie majeure)
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Capsulotomie mammaire avec changement de loge de l'implant

MAST QEPAO001 prothétique
Césarienne
Codes RAISIN Codes CCAM Libellé
CESA JQGA002 Accouchement par césarienne programmeée, par laparotomie
CESA JQGA003 Accouchement par césarienne au cours du travail, par laparotomie
CESA JQGA004 | Accouch_ement par césarienne en urgence en dehors du travail, par
aparotomie
Hystérectomie par laparatomie
Codes RAISIN Codes CCAM Libellé
Hystérectomie subtotale
Exérese d'un hémiutérus malformé [Hémihystérectomie], par
HYSA JKFA003 laparotomie
HYSA JKFC002 Hystérectomie subtotale, par ccelioscopie
HYSA JKFA024 Hystérectomie subtotale, par laparotomie
HYSA JKEAOL4 Il-lys,terectom|e subtota_le avec suspension postérieure du col de
l'utérus [colposuspension], par laparotomie
Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure du col de
HYSA JKFA012 l'utérus [colposuspension] et cervicocystopexie indirecte au ligament
pectinéal [de Cooper], par laparotomie
HYSA JKEC006 Hystere_ctom|e_ subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
par ccelioscopie
Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
HYSA JKFA032 par laparotomie
Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale
HYSA JKFA001 et suspension postérieure du col de I'utérus [colposuspension], par
laparotomie
Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
HYSA JKEAD029 suspension postérieure du col (je l'utérus [cqlppsuspensmn] et
cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de Cooper], par
laparotomie
Hystérectomie totale
HYSA JKFCO005 Hystérectomie totale, par ccelioscopie
HYSA JKFA018 Hystérectomie totale, par ccelioscopie et par abord vaginal
Hystérectomie vaginale cceliopréparée avec conservation annexielle
HYSA JKFAO015 Hystérectomie totale, par laparotomie
HYSA IKEAOL3 Hystérectomie totale avec suspension postérieure du déme du vagin,

par laparotomie
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HYSA

HYSA

HYSA

HYSA

HYSA

HYSA

JKFCO003

JKFA006

JKFA028

JKFA004

JKFA020

JKFA027

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
ccelioscopie

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

Hystérectomie vaginale cceliopréparée avec annexectomie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
laparotomie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
suspension postérieure du déme du vagin, par laparotomie

Hystérectomie totale élargie aux paramétres

Colpohystérectomie totale élargie aux parameétres, par ccelioscopie et
par abord vaginal

Colpohystérectomie totale élargie aux paramétres, par laparotomie
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Hystérectomie par voie vaginale

Hystérectomie totale

HYSV JKFA026 Hystérectomie totale, par abord vaginal

Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphie antérieure ou
postérieure, par abord vaginal

Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure,
avec conservation annexielle

HYSV JKFA025

Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphies antérieure et

HYSV JKFAQ02 . )
postérieure, par abord vaginal

Triple opération périnéale de Manchester avec hystérectomie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par

HYSV JKFAQ05 X
abord vaginal

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et

HYSV JKFA021 Y . - . .
colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure, par abord vaginal

Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure
sans conservation annexielle

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et

HYSV JKFAQ07 s . - - .
colpopérinéorraphies antérieure et postérieure, par abord vaginal

Hystérectomie vaginale avec colpopérinéorraphies antérieure et postérieure

Hystérectomie totale élargie aux parametres

HYSV JKFA023 Colpohystérectomie totale élargie aux paramétres, par abord vaginal

49



Chirurgie vasculaire

Chirurgie d'éxérese veineuse du membre inférieur

(Exclure : CHIVA, exérése transcutanée et occlusion )

Codes RAISIN Codes CCAM Libellé

Exéréses multiples de branches de la grande veine saphéne et/ou
VPER EJFA002 de la petite veine saphéne sous anesthésie générale ou locorégionale,
par abord direct

VPER EJFA004 Exérése de la crosse de la petite veine saphéne, par abord direct
coracne | Sidrese secondare deja crosse e gande veine saphene u
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 saphéne, par abord direct

Extraction [Stripping] de la grande veine saphéne et de la petite

VPER EJGAQ03 veine saphéne, par abord direct

50



Annexe 5 : Calcul de l'indice du NNIS

L'indice du NNIS

L'indice du NNIS utilisé en chirurgie permet de classer les patients en quatre catégories de
risque croissant (0 a 3) pour linfection du site opératoire. Il est construit a partir de la
somme de trois facteurs :

Durée opératoire :
O : durée égale ou inférieure au percentile 75* de la distribution des durées
d'intervention pour cette catégorie d'actes opératoires.
1 : durée supérieure au percentile 75 (P75).

* Pour chaque type d'intervention le P75 équivaut a la durée pour laquelle 75% des interventions rapportées
ont une durée égale ou inférieure a cette durée, et 25% une durée supérieure.

Score ASA :
0 : patient sain ou avec maladie systémique légére (ASA 1 ou 2).
1: score ASA 3, 4,5.

Classe de contamination (Altemeier) :
0 : chirurgie propre ou propre contaminée
1 : chirurgie contaminée, sale ou infectée.

Annexe 6 : Classe de contamination  (classification d’ALTEMEIER) par type
d’intervention

1 - Chirurgie propre
* sans ouverture de viscéres creux
* pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable

2 - Chirurgie propre contaminée
* ouverture d'un viscere creux avec contamination minime
* rupture d'asepsie minime

3 - Chirurgie contaminée
* contamination importante par le contenu intestinal
* rupture d'asepsie franche
* plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures
* appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée

4 - Chirurgie sale
* plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou tissus dévitalisés
* corps étranger
* contamination fécale
* viscere perforé
* inflammation aigué bactérienne sans pus
* présence de pus
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Chirurgie digestive

Classe de contamination d’Altemeier

Chirurgie par voie abdominale concernant I'cesophage,

Coder 2

GAST la chirurgie du reflux gastro-oesophagien et des o .
) . . A Si néoplasie coder 3
hernies hiatales, I'estomac et le duodénum
Coder 1
CHOL Cholécystectomie Si cholécystite aigué coder 3
Si pyocholécyste ou péritonite coder 4
Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectomie Coder 2
CHOL), Si infection des voies biliaires coder 3
: Co Coder 2
BILI Chirurgie hépatique Si pas de dérivation coder 1
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" Coder2
Chirurgie du pancréas Si nécrose infectée d’'une pancréatite
coder 4
PROC Chirurgie proctologique Coder2ou 4
RATE Chirurgie de la rate Coder 1
Coder 2
Si section de bride coder 1
GREL Chirurgie du gréle Si occlusion coder 3
Si infarctus mésentérique ou nécrose
coder 4
Si appendice normal, coder 2
Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion Si appendice inflammatoire, coder 3
APPE ) : A N ; . . N ; . AR
appendiculaire, péritonite et abcés appendiculaires) Si abcés appendiculaire ou péritonite,
coder 4
Colon
Coder 2 (ou 3 selon le degré de
contamination per-opératoire)
Si sigmoidite compliquée coder 4
CoLO Chirurgie colorectale
Rectum
Coder 2
Si fistule rectale coder 3
Si péritonite coder 4
Interventions sur le diaphragme (pour hernie
diaphragmatique, éventration et rupture),
le péritoine (y compris la laparotomie exploratrice),
ABDD I'épiploon et le mésentére (y compris adhésiolyse Coder 1 a 4 selon le cas
péritonéale) sauf péritonite PRTO
(si suivie d'un geste thérapeutique chirurgical, coder le
geste chirurgical et non la laparotomie)
PRTO Péritonite Coder 4
Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale C_oder 1 :
HERS . - R Si occlusion (urgence) et souffrance du
ou de la paroi antérieure sans prothése A
gréle, coder 2
HERE Cure de hern!e mgu_lnale ou crurale,‘unl ou bilatérale Coder 1
ou de la paroi antérieure avec prothése
Chirurgie pariétale abdominale : éventrations,
PARO omphalocéle et laparoschisis (exceptées hernies Coder 1
HERE, HERS, hernies diaphragmatiques ABDO)
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des
AUTR catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre Coder 1 a 4 selon le cas

exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.
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Chirurgie thoracique

Classe de contamination

THOR Thoracoscopie Coder 1
EXPU Chirurgie d’exérese pulmonaire (poumon et bronches) Coder 2
Coder 1
PLEU Pleurectomie Si fistule bronchique pour
empyéme coder 4
Chirurgie thoracique : thymus, paroi thoracique, médiastin (sauf
trachée et vaisseaux pulmonaires) incluant diaphragme et hernie
ATTH hiatale autre que exérése pulmonaire (pneumonectomie ou Coder 1 a 4 selon le cas
lobectomie (EXPU), la thoracoscopie (THOR) et la pleurectomie
(PLEV)
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
AUTR prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela Coder 1 a 4 selon le cas
s'avérait nécessaire.
Chirurgie génito-urinaire
Si ECBU négatif, coder 1
NEPH Néphrectomie, Chirurgie du rein et du bassinet Si ECBU positif, coder 2
Si abcés coder 4
. . , o . . . Coder 2
UROL Chirurgie de I'appareil urinaire (uretére vessie, urétre) Si ECBU positif, coder 3
PROS Intervention sur la prostate (adénomectomie, prostatectomie...) Coder 2
sauf prostatectomie endo-uréthrale (RTUP) Si ECBU positif, coder 3
. . . Coder 2
RTUP Résection transuréthrale de prostate Si ECBU positif, coder 3
VESS Exérese de tumeur de vessie par voie endoscopique C_oder 2 .
Si ECBU positif, coder 3
OGEM Qée(;vse)ntmn sur les organes génitaux masculins (sauf prostate Coder 1
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
AUTR prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela Coder 1 a 4 selon le cas
s'avérait nécessaire.
Chirurgie orthopédique
PROT Prothése articulaire (sauf hanche PTHA, PTTH, RPTH et genou Coder 1
PTGE)
PTGE Prothése articulaire de genou Coder 1
Prothése de hanche de premiére intention (sauf prothése totale
PTHA de hanche PTTH) Coder 1
PTTH Prothése totale de hanche (de premiére intention) Coder 1
RPTH Repnses\de prothe§e de hanche (reprise de PTH, totalisation ou Coder 2
PTH apres arthrodese)
ABLA Ablation de matériel d'ostéosynthése (vis, plaques, clous, Coder 1
broches....)
Intervention sur les articulations (ponction évacuatrice,
arthroscopie, arthrodése, synoviorthése, capsulotomie,
ARDI capsulectomie, synoviectomie ...) Coder 1
exceptée la pause de prothése articulaire
(PROT, PTHA, PTTH,RPTH, PTGE)
Si fracture < 4 heures coder 3
FRAG Fracture ouverte Si fracture > 4 heures coder 4
Intervention sur I'os (sauf crane CRAN et rachis VERT)
OSDI ne comportant pas d'ostéosynthése (OSYN) : évidement, Coder 1

ostéotomie, greffe osseuse, décortication, résection, etc...
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Ostéosynthese quel que soit le site (sauf crane CRAN et rachis

OSYN VERT), quel que soit le type de matériel inerte sauf prothése Coder 1
articulaire (PROT, PTHA, PTTH, RPTH, PTGE).
MUSC C_:h|rurg|e du muscI(_e, de Iaponeyrose, des tendons et des Coder 1 a4 selon le cas
ligaments (y compris canal carpien)
AMPU Amputation et désarticulation Coderla4
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
AUTR prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela Coder 1 a 4 selon le cas
s'avérait nécessaire
Chirurgie cardio-vasculaire
CARO Chirurgie cardiaque a coeur ouvert Coder 1
VALV Chirurgie de remplacement des valves cardiaques Coder 1
CARF C’:h|rurg!e cardiaque a coeur fermé (y compris le péricarde, a Coder 1
I'exclusion des coronaires)
PONM Pontage aorto-coronarien avec greffon local Coder 1
PONS Pontage aorto coronarien avec greffon sur un autre site Coder 1
(saphene par exemple)
GVIA Ch|rurg|e des gros vaisseaux intra-abdominaux et pelviens (y Coder 1
compris la pose de clip cave)
GVIT Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques Coder 1
VPER Chirurgie d’exérése veineuse du membre inférieur. Coder 1
VEIN Ch|rurg'|e vgss:ulawg concernant les veines penphenques, Coder 1
excepté exérése veineuse du membre inférieur (VPER).
APER Chirurgie vasculaire concernant les artéres périphériques (sauf Coder 1
troncs supra aortiques TSAO) Si trouble trophique, coder 2
TSAO Tronc supra-aortique Coder 1
AMPU Amputation de membre Coder 3ou 4
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
AUTR prédéfinies. Ce code doit étre utilisé & titre exceptionnel si cela Coder 1 & 4 selon le cas
s'avérait nécessaire.
Chirurgie gynéco obstétrique
HYSA Hystérectomie par voie abdominale Coder 2
HYSV Hystérectomie par voie vaginale Coder 3
CESA Césarienne C_oder 1
Si urgence, coder 2
Chirurgie mammaire (abces, plastie, reconstruction,
MAST mastectomie totale) Coder 1
a I'exclusion de tumorectomie TUMO et pose de prothése Si abcés coder 4
mammaire esthétigue SCUT
TUMO Tumorectomie Coder 1
GEVA In}te_rvenuo}n (_aL_Jtre gu’hystérectomie H\_(SA) sur I(_as organes Coder 1
génitaux féminins et structures de soutien par voie abdominale
GEVB In:[ervent|0,n (_al_Jtre gu’hystérectomie H\_(SV) sur Igs organes Coder 2
génitaux féminins et structures de soutien par voie basse
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
AUTR prédéfinies. Ce code doit étre utilisé & titre exceptionnel si cela Coder 1 & 4 selon le cas

s'avérait nécessaire.
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Chirurgie ophtalmologique

OPHT

Chirurgie ophtalmologique : paupiére, appareil lacrymal, ceil,
muscles oculaires, orbites a I'exception de la traumatologie
osseuse.

Coder 1

CATA

Chirurgie de la cataracte.

Coder 1

Neurochirurgie

CRAN

Crane et encéphale (y compris les dérivations intracraniennes du
LCR, les interventions d’'ostéosynthése sur le crane et les
interventions sur la portion intracranienne des nerfs craniens)

Coder 1

Si abord trans-sinusien coder 2

TUMC

Intervention pour exérése d’'une tumeur ou Iésion intracranienne

Coder 1

DLCR

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

Coder 1

NERF

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

Coder 1

RASM

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

Coder 1

RAOS

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

Coder 1

LAMI

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

Coder 1

HDIS

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

Coder 1

AUTR

Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela
s'avérait nécessaire.

Coder 1 a 4 selon le cas

Chirurgie

ORL et Stomato

CCCF

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

Coder 2

ORLD

Intervention ORL pour lésions non cancéreuses : oreilles, nez,
sinus de la face, rhinopharynx, oropharynx, pharyngo-larynx,
trachée, glandes salivaires, amygdales, voiles...

Coder 2

STOM

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

Coder 2
Si infecté, coder 3

CERV

Chirurgie cervicale

Coder 1

AUTR

Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des catégories
prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre exceptionnel si cela
s'avérait nécessaire.

Coder 1 a 4 selon le cas
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Divers

Moelle osseuse et du systeme lymphatique (greffe de moelle,

LYMP L . . Coder 1
exérése ou curage ganglionnaire)
TRAN Transplantation d’organes Coder 1 ou 2
Chirurgie des tissus mous et de la peau (prothese mammaire
esthétique, greffe cutanée, ablation de naevus, tumeurs, kystes, | Coder 1 a 3 selon les
SCUT : ) . i’ : s ;
lipomes, ablation de corps étrangers, évacuation d’hématome ou | pathologies
d’abces, suture de plaies...)
Chirurgie endocrinienne (parathyroides, surrénales...) a
AEND I'exception du pancréas BILI et de la thyroide THYR Coder 1
THYR Chirurgie de la thyroide Coder 1
POLY Chirurgie du polytraumatisé : blessé porteur de 2 ou plusieurs Coder 1 a4 selon le cas

Iésions traumatiques mettent en jeu le pronostic vital du patient
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Annexe 7 : Score pré-anesthésique ASA  (American Society of Anesthesy)

. Patient normal

. Patient avec anomalie systémique modérée

. Patient avec anomalie systémique sévere

. Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante

. Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

o o~ W N

. Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Annexe 8 : Classification anatomique des infections du site opératoire (Horan, USA)

Peau
Superficiel

Tissus sous-cutané
Fascia & muscle Profond

Organe Organe
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Annexe 9 : Critéeres de définition d’une ISO

Infection de la partie superficielle de I'incision

Infection :
ET

ET

1.

2.

3.

qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention,
gui touche la peau et le tissu cellulaire sous-cutané,

pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

Cas n°L : du pus provenant de la partie superficie lle de I'incision ;

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

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

Cas n%4 : le diagnostic d’infection de la partie s uperficielle de I'incision est porté
par le chirurgien (ou le praticien en charge du patient).

N.B.: L’inflammation minime confinée aux points de pénét ration des sutures ne doit pas étre
considérée comme une infection.

N.B.: La notion de pus est avant tout clinique et peut &  tre éventuellement confirmée par un examen
cytologique.

Infection de la partie profonde de l'incision

Infection :
ET
ET

ET

1.

2.

3.

4.

qui survient dans les 30 jours (si pas de prothese en place) ou dans I'année (si
prothése en place) suivant l'intervention,

gui semble liée a I'intervention,
gui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles)

pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

Cas n°L : du pus provenant de la partie profonde d e l'incision ;

Cas n?2: la partie profonde de I'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 n3: un abcés ou un autre signe évident d'inf ection de la partie profonde de
l'incision est retrouvé a I'examen macroscopique pendant la réintervention ou par
examen radiologique ou histopathologique ;

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

Infection de I'organe ou de I'espace concerné par | e site opératoire

Infection :
ET

ET

ET

1.

2.

3.

Qui survient dans les 30 jours (si pas de prothése en place) ou dans I'année
(si prothése en place) suivant I'intervention ;

Qui semble liée a l'intervention ;

Qui touche 'organe ou 'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre

gue l'incision, ouverte ou manipulée pendant I'intervention) ;

4.

pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

Cas n°L : du pus provenant d'un drain placé dans | ’organe ou 'espace ;

Cas n?2: un germe isolé a partir d'une culture d’un liquide ou d'un tissu prélevé
aseptiguement et provenant de lI'organe ou de I'espace ;

Cas n<Q: un abcés ou un autre signe évident d’infection de l'organe ou de
'espace est retrouvé a I'examen macroscopique pendant la réintervention ou par
un examen radiologique ou histopathologique ;

Cas n%: le diagnostic d'infection de lI'organe ou de l'espace est porté par le
chirurgien (ou le praticien en charge du patient).
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Remarque : dans les suites d'une intervention sur la vessie, l'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)6 et aprés discussion avec le président du jury (H. Botto), il semble que
le diagnostic d’ISO post chirurgie urologigue ne puisse pas reposer sur un ECBU positif isolé, sans
symptomatologie associée.

® Conférence de consensus co-organisée par la Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF)
et 'association francaise d'urologie (AFU). Texte long. Med Mal Infect 2003 ;33 :223s-244s.
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Annexe 10 : Micro-organismes

Micro-organisme Coder
Cocci Gram +

Staphylococcus aureus STAAUR
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
Enterococcus faecium ENCFAC
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
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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
Citrobacter, autre espéce CITAUT S
Enterobacter, autre espéce ENTAUT S
Hafnia HAFSPP S
Klebsiella, autre espéce KLEAUT S
Proteus, autre espéce PRTAUT S
Salmonella Typhi ou Paratyphi SALTYP S
Salmonella, autre espéce SALAUT S
Shigella SHISPP S
Autres entérobactéries ETBAUT S
Bacilles Gram - non entérobactéries

Acinetobacter baumannii ACIBAU S
Pseudomonas aeruginosa PSEAER
Stenotrophomonas maltophilia STEMAL S
Legionella LEGSPP
Achromobacter ACHSPP
Acinetobacter, autre espéce ACIAUT S
Aeromonas AEMSPP
Agrobacterium AGRSPP
Alcaligenes ALCSPP
Campylobacter CAMSPP
Flavobacterium FLASPP
Gardnerella GARSPP
Haemophilus HAESPP
Helicobacter pylori HELPYL
Pasteurella PASSPP
Bulkholderia cepacia BURCEP
Autre Pseudomonas et apparentés PSEAUT S
Autre Bacille Gram- non entérobactérie BGNAUT
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Anaérobies stricts

Bacteroides fragilis
Bacteroides, autre espéce
Clostridium difficile
Clostridium, autre espéce
Prevotella
Propionibacterium

Anaérobies autres

Autres micro-organismes

Mycobactéries atypiques
BK (tuberculose)
Chlamydia

Mycoplasma
Actinomyces

Nocardia

Autres bactéries

Champignons et Parasites

Candida albicans
Candida, autre espéce
Aspergillus fumigatus
Aspergillus, autre espéce
Levures, autres
Filaments, autres

Autres champignons ou parasites

Examen stérile
Identification non retrouvée

Culture non effectuée

BATFRA
BATAUT
CLODIF
CLOAUT
PRESPP
PROSPP
ANAAUT

MYCATY
MYCTUB
CHLSPP
MYPSPP
ACTSPP
NOCSPP
BCTAUT

CANALB
CANAUT
ASPFUM
ASPAUT
LEVAUT
FILAUT

PARAUT

EXASTE
NONIDE
NONEFF
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Annexe 11 : Codes des antibiotiques (module antibio prophylaxie, INCISO 2008)

- pénicilline M
020 oxacilline
021 cloxacilline
- pénicilline A
030 ampicilline
040 amoxicilline (seule)

- pénicilline anti pyocyanique
052 pipéracilline (seule)
053 ticarcilline (seule)

- céphalosporines 1ére génération
100 céfalotine
110 cefazoline

- céphalosporines 2éme génération
200 céfamandole
210 céfuroxime
220 céfoxitine

- céphalosporines 3éme génération

301 céfépime

302 cefpirome

310 céfixime ou cefpodoxime

321 ceéfotaxime

322 ceftriaxone

330 ceftazidine

340 céfotétan

- autres bétalactamines
400 astréonam
401 imipenem

- betalactamines et inhibiteurs de
bétalactamases

450 amoxicilline et acide clavulanique
451 ticarcilline et acide clavulanique
452 pipéracilline et tazobactam

- aminosides
500 gentamicine
510 nétilmicine

520 amikacine
530 tobramycine

- cyclines
600 doxycycline
610 minocycline
620 tétracycline

- glycopeptides
651 vancomycine
652 teicoplanine

- macrolides
700 érythromycine
710 clarithromycine ou roxithromycine
720 josacine / midécacine / spiramycine

- lincosamides
750 clindamycine
751 lincomycine
- synergistine
760 pristinamycine
- nitro-imidazolés
800 métronidazole
801 ornidazole
802 tinidazole
- phénicolés
810 thiamphénicol
- quinolones
830 lere génération
840 norfloxacine
841 péfloxacine
842 ofloxacine
843 ciprofloxacine

- sulfamides
850 sulfamétoxazole-trimétoprime

- 870 fosfomycine
- 871 rifampicine
- Oxazolinones
880 Linézolide (Zivoxid®)
- Associations d’antibiotiques
901 Clindamycine + gentamicine *

902 Imidazolés + gentamicine **
903 Péni A et inhib. + gentamicine

- 999 Autres

* : la posologie a renseigner est celle de la clindamycine
** - J]a posologie a renseigner est celle de I'imidazole




Annexe 12 : Correspondances entre les codes INCISO et SFAR

Libellé INCISO INCISO SFAR
Chirurgie digestive

Chirurgie par voie abdominale concernant
I'oesophage, la chirurgie du reflux gastro-
oesophagien et des hernies hiatales, I'estomac et le
duodénum.

GAST Chirurgie oesophagienne

Interventions sur le diaphragme (pour hernie diaphragmatique, éventration et rupture), le péritoine (y
compris la laparotomie exploratrice), I'épiploon et le mésentére : indication d’une antibiotprophylaxie sauf
si péritonite (antibiothérapie curative)

Interventions sur le diaphragme (pour hernie

diaphragmatique, éventration et rupture), le

péritoine (y compris la laparotomie exploratrice), ABDD Chirurgie gastro-duodénale
I'épiploon et le mésentére (y compris adhésiolyse

péritonéale) sauf péritonite (PRTO)

Péritonite PRTO Pas d’ABP (ATB curative)

Cholécystectomie avec ou sans geste sur la VBP CHOL Chirurgie biliaire

Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectomie

CHOL), foie et pancréas, BILI Chirurgie hépatique

Chirurgie digestive sans ouverture

Chirurgie de la rate. RATE duTD

. . N Chirurgie colo-rectale,
Chirurgie du gréle. GREL appendiculaire et de l'intestin gréle
Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion

AN R R APPE -
appendiculaire ou pour abcés appendiculaire).
Chirurgie du colorectale COoLO C.hlrur.g|e colo-r’.ectale., N
appendiculaire et de l'intestin gréle

Chirurgie proctologique. PROC Chirurgie proctologique

Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou bilatérale ou de la paroi antérieure : indication d'une
antibioprophylaxie si mise en place d'une prothése

Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou

bilatérale ou de la paroi antérieure sans prothéese. HERS Hernie simple (pas d'ATB)

Cure de hernie inguinale ou crurale, uni ou Hernie ou éventration avec mise en
o S . HERE , -

bilatérale ou de la paroi antérieure avec prothéese. place d'une plaque prothétique

Chirurgie pariétale abdominale : éventrations,
omphalocéle et laparoschisis (exceptées hernies PARO
HERE, HERS, hernies diaphragmatiques ABDO)

Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes
des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR -
a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie thoracique

Thoracoscopie THOR Pas d'ABP

Pleurectomie PLEU Exérese pulmonaire

Chirurgie thoracique : thymus, paroi thoracique,
médiastin (sauf trachée et vaisseaux pulmonaires),
incluant diaphragme et hernie hiatale autre que
I'exérése pulmonaire (pneumonectomie ou
lobectomie) (EXPU), la thoracoscopie (THOR) et la
pleurectomie (PLEU)

ATTH -

Chirurgie d’exérese du poumon et des bronches EXPU Exérese pulmonaire




Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes

des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR -
a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.
Chirurgie génito-urinaire
Chirurgie du rein et du bassinet. NEPH Pas d'ABP
Chirurgie de I'appareil urinaire (uretére, vessie, UROL Résection endoscopique de la prostate et
urétre des tumeurs endo-vésicales
Intervention sur la prostate (adénomectomie,
prostatectomie...), sauf prostatectomie PROS Pas d'ABP
endourétrale.
Prostatectomie endourétrale RTUP Résection endoscopique d(? '?‘ prostate et
des tumeurs endo-vésicales
Intervention sur les organes génitaux masculins OGEM i
(sauf prostate PROS).
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes
des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR -
a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.
Chirurgie orthopédique
Prothése articulaire (sauf hanche PTHA, PTTH, . o
RPTH et genou PTGE) PROT Prothese articulaire
Prothése articulaire de genou PTGE Prothese articulaire
Prothése articulaire de hanche de premiére
intention (a I'exclusion des prothéses totales de PTHA Prothese articulaire
hanche — PTTH)
Prothése totale de hanche de premiére intention PTTH Prothése articulaire
Rep_nse_s de prothése dfe hanche (repnse de PTH, RPTH Prothése articulaire
totalisation ou PTH apreés arthrodése)
Ablation de matériel d'ostéosynthése (vis, plagues, ABLA Pas d'ABP
clous, broches...)
Intervention sur les articulations (ponction
évacuatrice, arthroscopie, arthrodése,
synoviorthese, capsulotomie, capsulectomie, ARDI Pas d'ABP
synoviectomie...) excepté la pose de prothése
articulaire (PROT, PTHA, PTTH, RPTH, PTGE)
Intervention sur I'os (sauf crane CRAN et rachis
YI,ERT) ne compgrtant pas d'ostéosynthese (OSYN) 0SDI Pas d'ABP
. évidement, ostéotomie, greffe osseuse,
décortication, résection, etc.
Ostéosynthese quel que soit le site (sauf crane
CRAN et rachis VERT), quel que soit le type de Chirurgie orthopédique avec mise en
g A . . OSYN L

matériel inerte sauf prothese articulaire (PROT, place de matériel
PTHA, PTTH, RPTH, PTGE).
Fracture ouverte FRAO Fracture ouverte
Chirurgie du muscle, de l'aponévrose, des tendons

i . ) MUSC -
et des ligaments (y compris canal carpien).
Amputation et désarticulation. AMPU Amputation de membre
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes Chiruraie orthopédique autre et
des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR 9 pediq

a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

arthroscopie diagnostique
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Chirurgie cardio-vasculaire

Chirurgie cardiaque a caeur ouvert; CARO Chirurgie cardiaque
Chirurgie de remplacement des valves cardiaques. VALV Chirurgie cardiaque
C,r1|rurg|e cgrglaquela cceur fermé (y compris le CARF Chirurgie cardiaque
péricarde, a I'exclusion des coronaires).
Pontage aorto-coronarien avec greffon local. PONM Chirurgie cardiaque
Pontage aorto-coronarien avec greffon sur un autre PONS Chirurgie cardiaque
site (saphene par exemple).
Chirurgie des gros vaisseaux intra-abdominaux et GVIA Chirurgie de 'aorte, vasculaire des Ml et
pelviens (y compris la pose de clip cave). des gros vaisseaux
Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques. GVIT Chirurgie dde Faorte, vqsculalre des Mi et
es gros vaisseaux
Chirurgie d’exérese veineuse du membre inférieur. VPER Pas d'ABP
Chirurgie vasculaire concernant les veines
périphériques, excepté exérése veineuse du VEIN
membre inférieur (VPER).
Chirurgie vasculaire concernant les artéres . . , .
D . Chirurgie de I'aorte, vasculaire des Ml et
périphériques (saufs troncs supra-aortiques APER d .
es gros vaisseaux
TSAO).
Troncs supra-aortique. TSAO Chirurgie d(;e l'aorte, vasculalre des Ml et
€s gros vaisseaux
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes
des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR -
a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.
Chirurgie gynéco-obstétrique
z . . . A . - . +/-
Hystérectomie par voie abdominale. HYSA Hysterectomie parvoie alpdommale /
coelio-chirurgie
Hystérectomie par voie vaginale. HYSV Hystérectomie et autres interventions par
voie vaginale
Césarienne. CESA Césarienne
Chirurgie mammaire (abceés, plastie, Selon la classe d’Altemeier :
reconstruction, mastectomie totale) a I'exclusion de MAST o Siclasse 1 : Chirurgie mammaire
tumorectomie (TUMO). o Siclasse 4 : pas dABP
Tumorectomie du sein avec ou sans curage TUMO Pas d'ABP
Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou
HYSV) sur les organes génitaux féminins et GFVA -
structures de soutien par voie abdominale.
Intervention (autre que hystérectomie HYSA ou . . . .
. P Hystérectomie et autres interventions par
HYSV) sur les organes génitaux féminins et GFVB . :
] ) voie vaginale
structures de soutien par voie basse.
Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes
des catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé AUTR -

a titre exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.
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Libellé INCISO INCISO SFAR
Chirurgie ophtalmologique

Chirurgie ophtalmologique : paupiére, appareil lacrymal,
oeil, muscles oculaires, orbites a I'exception de la OPHT -
traumatologie osseuse.

Chirurgie de la cataracte. CATA -

Neurochirurgie

Interventions sur le crane et I'encéphale (y compris les
dérivations intracraniennes du LCR, les interventions

N N - : . CRAN Craniotomie
d'ostéosynthése sur le crane et les interventions sur la
portion intracrénienne des nerfs craniens).
Interventions pour exérése d’'une tumeur ou Iésion intra- . .
P TUMC Craniotomie

cranienne

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

Intervention sur les nerfs craniens (portion extracranienne)

et périphériques et le systeme sympathique. NERF )

Intervention sur le rachis, la moelle épiniére et ses racines (a I'exclusion de LAMI et HDIS) : indication d'une
antibioprophylaxie si ostéosynthése

Intervention sur le rachis (sans 'ostéosynthése), la moelle
épiniere et ses racines (a I'exclusion de LAMI et HDIS).

Intervention sur le rachis (avec l'ostéosynthése), la moelle

épiniere et ses racines (a I'exclusion de LAMI et HDIS). RAOS Chirurgie du rachis

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.

LAMI Pas d’ABP

La chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire par abord
postérieur sans laminectomie, sans ostéosynthése et sans HDIS Pas d'ABP
arthrodese

Autres interventions qui ne rentrent dans aucunes des
catégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre AUTR -
exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie ORL et stomatologique

Chirurgie carcinologique cervico-faciale y compris CCCE Chirurgie cervico-faciale avec
pharyngo-larynx et trachée. ouverture bucco-pharyngée

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

Intervention stomatologique pour lésion non cancéreuse :
pathologie dentaire et infectieuse, fentes vélo-palatines, STOM Pas d'ABP
malformations cervico-faciales.
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Divers

Chirurgie de la moelle osseuse et du systeme lymphatique

< . . LYMP -

(greffe de moelle, exérese ou curage ganglionnaire...).
Transplantation d'organes. TRAN -
Chirurgie des tissus mous et de la peau (greffe cutanée,
ablation de naevus, tu-meurs, kystes, lipomes, ablation de

. . . 0 e SCUT -
corps étrangers, évacuation d'hématome ou d'abcés,
suture de plaies...).
Chirurgie endocrinienne (parathyroides, surrénales...) a AEND i
I'exception de la thyroide (THYR) ou du pancréas (BILI).
Chirurgie de la thyroide THYR Pas d'ABP
Chlr_urgle d,u .polytraumatllse : blessé porteur de 2 ou _ Polytraumatisme avec choc
plusieurs lésions traumatiques mettant en jeu le pronostic POLY

vital du patient.

hémorragique
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INCISO 2009

Nom (les trois premiéres lettres)

IDNUM: Service:
(donné par le programme EPI-INFO) (A,B,C,D,E,F)
Spécialité du service : ___

(cf. codes dans protocole)

Sexe (Masculin = 1 / Féminin = 2)

Date de naissance

Suivi aprés sortie jusqu’a J30 systématique : -
(oui=1 ; non =2)

Statut de I'établissement : . . — .
Type de I'établissement : : : : A découper apres la saisie informatique
1-AJO
Date d'entrée a I'hopital ...........ooovviiiieiiiiiiiceee e, I R
Date de I'Ntervention (J0)........uueeieueeiiii e eae e | __ 12009
Chirurgie ambulatoire (0ui=1/Non=2) .....uuiiiiiiiiiie e e .
Intervention réalisée dans les conditions d'Urgence (Oui=1/Non=2) .......ccccevvvvrieeeeeeennn. o
Vidéoscopie ChirurgiCale (Oui=1/Non=2) ...cieeiieeeiiieeiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeas .
Intervention
Code CCAM (pour les interventions prioritaires)..........c.cccoceevvvevceceeeee
Type de I'INtErVENTION (ANNEXE 3)........ocvveeeeeeeeeeeeeveeeeeee e .
Heure d'INCISION ......oouuiieee et e e ~ _h__ mn
Heure de fEeIMELUIE ... .cooee e ~ _h__ mn
Classe de contamination (Altemeier : propre = 1 / propre contaminée = 2 / contaminée = 3/sale = 4)....cvvvvnns -
SCOIE ASA (L 2,3, 4 0UB) iuuiitiuniirieteetittetttteet ettt eea ettt ettt eaattatetseteetssnsrtaeseeseranaens .
Poids (KIlOGIAMIMES) 4 assssasssssssssss s ssssssssssssssnssnnnnsssssnsssnnsnsnnnsnnnnnnnnnnnnnnns kg
TAUIE (CENUMAITES) +vueeerneeeete e et e et e et e e et e e et e e e et e e e et e e e et e eeateesateessan e esneeesnneeennns ___ __cm
Date de SOri€ AU SEIVICE .....vveiiieeee e e | __ 12009
Pati€Nt AECEUE (OUI = 1/ NONZ2) wuuriiiiiiiiii ettt ee it e et e et e e et e e et e e s ea e e sea e e esaeesaaeesaaneesanns o
2 - SUIVI apPres 12 SOMI@  (OUi = 1/NON = 2)1iuuuuuruuiieeeeeereeeaiitiiseeeeeeeeeeeaaaa e e e eeeeeeesnnnnnns |
Date des derniers renseignements.... | __ 12009
3 -Infection du Site OPEratOIre  (Oui=1/NON=2)..cccceeerrerrrriiieeeeeeereerurrinneeaeeeeeeeennnnnnns .
Si oui

Date de diagnostiC ...........ccevvviieeeeeeeeeinnnnnns | __ 12009

Site de l'infection (superficielle = 1 / profonde = 2 / organe-cavité-0s = 3) .... ___

Numéro du cas (1 pus, 2 germe isolé, 3 signes locaux, 4 avis chirurgien)......... -

Si cas n2, microorganismes :
S I S I S I

Réhospitalisation(s) pour ISO (Oui=1/Non=2) ..ccceeeeeeerrennnnns .

Reprise(s) chirurgicale(s) pour ISO (Qui=1/Non=2) ............. .
FIChE VAIAEE oo e e e e

C.CLIN Paris-Nord, 15-21 rue de I'école de Médecine, 75006 Paris

Fabien Daniel Fabien.Daniel@bhdc.jussieu.fr - Francois L'Hériteau Francois.L-Heriteau@bhdc.jussieu.fr
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INCISO 2009 Nom (les trois premiéres lettres) ........... 1 Mo
MODULE OPTIONNEL

. Sexe (Masculin= 1/ Féminin'=2) Ll b,
Evaluation de

I'antibioprophylaxie Date de naissance .. _ _ [/ _ [ _ _ _

Date de l'intervention /[ 2009

e N ECOUPET APTES T SAISTE TOTHTAtiR ™

IDNUM : - Reprendre le n°de fiche attribué par EPI INFO sur la fiche de surveillance

Administration d’antibiotiques «autour» de cette | ntervention

Y-a-t-il une antibiothérapie curative au moment de l'intervention ? ..............
(oui=1, non=2, Ne sait pas=9)

Une antibioprophylaxie a-t-elle été administrée ?  ......cccoceeeiiiiiiiveeeccee e,
(oui=1, non=2)

Description de I'antibioprophylaxie
a) Premiére administration

heure d’administration & ........ccoooveeee e h mn

molécule (DClI en clair + codage selon l'annexe) ...

AOSE (BN M) .ottt mg

b) 1% ré-injection éventuelle
heure d’administration & ........ccoeveeei e h mn

molécule (DClI en clair + codage selon l'annexe) ...

AOSE (BN M) .ottt ettt mg

c) 2°™ ré-injection éventuelle
heure d’administration & ........cooeveeee e h mn

molécule (DClI en clair + codage selon l'annexe) ...

AOSE (BN M) .o ettt mg

En cas d’'association d’antibiotiques, on renseignera la posologie de I'antibiotique qui n’est pas I'aminoside

d) Durée de I'antibioprophylaxie

y a-t-il une prescription ATB en sortie de salle
de surveillance post-interventionnelle (SSPI) ? (oui=1,non =2, Ne saitpas=9) ___

Avis du référent INCISO

Si la stratégie d’antibioprophylaxie est différente du consensus SFAR, I'antibio-
prophylaxie est-elle en cohérence avec le protocole du service ? (oui=1,non=2).......... .
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INCISO 2009 Nom (les trois premiéres lettres) ...........: A
MODULE OPTIONNEL

Evaluation de la préparation

cutanée de I’opéré Date de paissance . _ _ [ _ [

Sexe (Masculin = 1A Faminin =2) dn .

A découper aprés la saisie informatique

IDNUM : ___ ___ __ Reprendre le n°de fiche attrioué par EPI INFO sur la fiche de surveillance

1 - La veille de l'intervention

A ne remplir qu’en hospitalisation « classique » (= admission au moins la veille de I'intervention)
Si non, passer directement au point 2 « Le matin de I'intervention »

- une dépilation est PratiqUEE (1=0Ui, 2ZN0N) ......uuuurrrrurrrrneennnnnereeereeneeeeereeeeaeeeaeeaeeeeeaeeaeaeereeeeenennnnne ||

- une douche antiseptique ou une toilette au lit (si le malade n’est pas autonome)
est pratiquée (solution moussante antiseptique) : (1=0uUi, 2=N0N) ...ceeeeeeeieeieieeee e |

2 - Le matin de l'intervention

| 2-1: Deépilation |
- une dépilation est pratiqUEE (1=0Ui, 2=NO0NY .........ceuuuuiiieeeeeeeeeii s e e e e e e e earr e e e eseeeaar e aeeaeenens L]

Si pas de dépilation, passer directement au point 2 -2 « Douche »
La dépilation est pratiquée par : L]
(1) tonte (avec une tondeuse uniquement)
(2) créeme dépilatoire
(3) rasage
(4) une autre technique
Si autre technique, laquelle ? ...

| 2-2 : Douche |
- une douche est réalisée juste avant I'acte opératoire (1=oui, 2=N0N)..........ceeeieeerrreerrrriiieeeeereennns L]
Sioui, avec : - un antiSEPtiQUE (1=0Ui, 22N0N) .....uuuruurrrnnnnnnnrnnnerereeeeeeseeee e senensnnnnnnne |
= UN SAVON AOUX (1=Z0Ui, 2ZNM0NY c.tttiiieeeeeeeeetiiie s e e e e e e e eeatta s e e e e e e e esassa e e e eeeeeeesnnaaeaees L]

3 - Au bloc opératoire

- une détersion avec une solution moussante antiseptique de la zone opératoire
©St EffECIUEE (120U, 22NM0N) L1ttttititiiiitiieetieeeteeeeeeeeeeeee ettt ss s sssssssssssssnssnnnnnsnnnnes ||

- une désinfection avec un produit de la méme gamme est réalisée (1=oui, 2=non) ................cc.... L]
avec: |_|

chlorhexidine (1)

PVP iodée (2)

dérivés chlorés (Amukine®) (3)

autre (9)

- untemps de contact entre chaque application est respecté en fonction
de l'antiseptique utilisé (de 1 a5 MINULES) (1=0Ui, 2ZN0N).......cceeirriuiiiiieee e e e e L]
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