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1. Objet et principes
Ce document décline en champs opérationnels les quatre blocs du formulaire décrits dans l’expression de besoin. Il sert de base à la maquette et au paramétrage Orbis.
Principe directeur : privilégier la reprise automatique des données déjà structurées dans le dossier patient (DPI), afin de limiter la saisie manuelle aux seuls champs non disponibles ailleurs et de maximiser l’adhésion des équipes.
Légende des sources de données
	Pré-rempli (Orbis/DPI)
	Donnée déjà présente dans le dossier, reprise automatiquement (modifiable si besoin).

	Saisie manuelle
	Donnée renseignée par le professionnel (médecin ou soignant selon le champ).



Responsabilité de saisie : les données médicales (diagnostic, antibioprophylaxie prescrite, caractérisation de l’ISO) relèvent du médecin ; les données de surveillance et d’administration (constantes, administration de l’antibioprophylaxie) relèvent du personnel soignant (arbitrages nécessaires). La répartition fine chirurgien / anesthésiste-réanimateur pourrait faire l’objet d’un arbitrage local au sein de chaque service.
2. Détail des champs par bloc
Bloc 1 – Identification et contexte de l’intervention
Déclenché automatiquement pour chaque intervention chirurgicale. Majoritairement pré-rempli depuis Orbis / feuille de salle.
	Champ
	Type de saisie
	Valeurs / format
	Oblig.
	Source

	Identité patient (nom, prénom, IPP)
	Automatique
	Repris du dossier patient
	Oui
	Pré-rempli

	Âge
	Automatique
	Calculé depuis la date de naissance
	Oui
	Pré-rempli

	Sexe
	Automatique
	F / M
	Oui
	Pré-rempli

	Service et site AP-HP
	Automatique
	Unité d’hospitalisation / établissement
	Oui
	Pré-rempli

	Date de l’intervention
	Date
	JJ/MM/AAAA
	Oui
	Pré-rempli

	Diagnostic / type de chirurgie
	Liste + champ libre
	Libellé opératoire + codage CCAM/PMSI
	Oui
	Pré-rempli (modif.)

	Caractère de l’intervention
	Liste déroulante
	Programmée / Urgente
	Oui
	Pré-rempli (modif.)

	Classe de contamination (Altemeier)
	Liste déroulante
	Propre / Propre-contaminée / Contaminée / Sale
	Oui
	Manuelle

	Chirurgien(s) responsable(s)
	Liste + champ libre
	Opérateur principal (± équipe opératoire)
	Oui
	Pré-rempli (modif.)

	Durée opératoire
	Automatique / Heures
	Heure d’incision → heure de fermeture
	Oui
	Pré-rempli

	Matériel implantable
	Case à cocher + liste
	Oui / Non ; type (prothèse, ostéosynthèse, DVE/DVP…)
	Oui
	Pré-rempli (modif.)



Bloc 2 – Facteurs de risque patient
Repris du DPI lorsque disponibles, complétés si besoin.
	Champ
	Type de saisie
	Valeurs / format
	Oblig.
	Source

	Score ASA
	Liste déroulante
	1 / 2 / 3 / 4 / 5
	Oui
	Pré-rempli (modif.)

	IMC / statut pondéral
	Numérique
	kg/m² (calculé si taille et poids présents CSA)
	Non
	Pré-rempli (modif.)

	Diabète
	Case à cocher
	Oui / Non
	Non
	Manuelle

	Tabagisme
	Liste déroulante
	Actif / Sevré / Non
	Non
	Manuelle

	Immunodépression
	Case à cocher
	Oui / Non
	Non
	Manuelle

	Dénutrition
	Case à cocher
	Oui / Non
	Non
	Manuelle

	Traitements immunosuppresseurs
	Liste déroulante + champ libre
	Aucun / Corticothérapie / Anti-TNF / Antimétabolites / Anticalcineurines / Biothérapie / Chimiothérapie / Autre
	Non
	Manuelle

	Antécédent de reprise / chirurgie récente même site
	Case à cocher + date
	Oui / Non ; date de la première chirurgie
	Non
	Manuelle



Bloc 3 – Mesures de prévention peropératoires
	Champ
	Type de saisie
	Valeurs / format
	Oblig.
	Source

	Antibioprophylaxie – molécule
	Liste déroulante
	Référentiel ATB péri-opératoire
	Oui
	Pré-rempli si OrbisMedication

	Antibioprophylaxie – posologie
	Numérique + unité
	Dose administrée
	Oui
	Pré-rempli si OrbisMedication

	Antibioprophylaxie – horaire / réinjections
	Heure
	Heure de la 1ʳᵉ dose ; réinjections
	Oui
	Pré-rempli si OrbisMedication

	Adéquation au protocole
	Liste déroulante
	Oui / Non / Non indiquée
	Oui
	Manuelle

	Préparation cutanée
	Liste déroulante
	Type d’antiseptique / technique
	Non
	Manuelle

	Température peropératoire
	Case à cocher
	Normothermie maintenue : Oui / Non
	Non
	Manuelle



Bloc 4 – Caractérisation de l’ISO
Rempli en cas de suspicion ou de confirmation d’ISO. Une reprise chirurgicale pour ISO active automatiquement cette fiche (cf. règles de gestion).
	Champ
	Type de saisie
	Valeurs / format
	Oblig.
	Source

	Survenue d’une ISO
	Liste déroulante
	Oui / Non / Suspicion
	Oui
	Manuelle

	Date de diagnostic
	Date
	JJ/MM/AAAA
	Oui
	Manuelle

	Délai par rapport à l’intervention
	Automatique
	Calculé
	Oui
	Pré-rempli

	Type d’ISO
	Liste déroulante
	Superficielle / Profonde / Organe-cavité
	Oui
	Manuelle

	Micro-organisme(s) identifié(s)
	Liste (lien biologie)
	Germe(s) + antibiogramme(s)
	Oui
	Pré-rempli (Orbis bio.)

	Prise en charge – mesures
	Cases à cocher
	Antibiothérapie curative / Reprise chirurgicale / Drainage / Ablation de matériel
	Oui
	Manuelle

	Antibiothérapie curative – molécule(s)
	Liste + champ libre
	DCI (ex. vancomycine, céfazoline, pipéracilline-tazobactam…) ; association possible
	Non
	Pré-rempli (si Orbis Medication)

	Antibiothérapie – voie d’administration
	Liste déroulante
	IV / PO / IV puis relais PO (séquentielle)
	Non
	Manuelle

	Antibiothérapie – dates et durée
	Dates + numérique
	Date de début → date de fin ; durée totale (jours)
	Non
	Pré-rempli (si Orbis Medication.)

	Antibiothérapie – adaptation à l’antibiogramme
	Liste déroulante
	Probabiliste / Documentée (adaptée) / Désescalade
	Non
	Manuelle

	Reprise chirurgicale
	Case à cocher + date
	Oui / Non ; date ; nombre de reprises
	Oui
	Manuelle

	Évolution / devenir du patient
	Liste déroulante
	Guérison sans séquelle / Guérison avec séquelles / Évolution défavorable / Décès
	Oui
	Manuelle

	Détail des séquelles
	Liste + champ libre
	Déficit neurologique / Reprise itérative / Perte de matériel-prothèse / Autre
	Non
	Manuelle

	Lien de l’ISO avec le décès
	Liste déroulante
	Imputable / Partiellement imputable / Non imputable / N/A
	Non
	Manuelle

	Durée de prolongation d’hospitalisation
	Numérique
	Nombre de jours attribuables à l’ISO (impact DMS)
	Non
	Manuelle





3. Règles de gestion
1. Le formulaire est associé automatiquement à chaque dossier patient opéré ; les blocs 1 à 3 sont initialisés dès l’intervention.
1. Le bloc 4 ne s’active qu’en cas de suspicion ou de survenue d’une ISO.
1. Déclenchement automatique : si possible toute reprise chirurgicale codée ou documentée comme reprise pour infection du site opératoire active (ou rouvre) la fiche ISO du patient concerné, afin qu’aucun cas ne soit manqué.
1. Tout champ marqué « Oui » en obligatoire conditionne la validation finale de la fiche.
1. Les champs pré-remplis restent modifiables par l’utilisateur habilité, avec traçabilité de la modification.
1. Les données alimentent en temps réel des tableaux de bord de service et la vigilance active des équipes d’hygiène.
4. Tableau de bord de pilotage
Au-delà de la traçabilité au dossier patient, le formulaire alimente un tableau de bord dédié au pilotage de la surveillance des ISO. Il constitue le volet « macro » du projet, en complément de la saisie « micro » réalisée dans la fiche.
Contours et finalité
Le tableau de bord restitue, en continu, les indicateurs issus des fiches ISO validées. Il vise trois usages : suivre l’incidence des ISO et son évolution, détecter précocement une dérive ou un regroupement de cas (vigilance active), et disposer d’indicateurs consolidés pour les instances et la certification HAS.
Profils d’accès
Deux profils sont prévus, avec des vues adaptées à chaque usage et dans le respect des habilitations :
1. Service d’hygiène / Prévention du risque infectieux : vue transversale sur l’ensemble des services et sites, centrée sur la détection des signaux inhabituels (clusters, dérives d’antibioprophylaxie) et la production d’indicateurs institutionnels.
1. Chef de service / Référent infectieux de zone : vue centrée sur son propre service, avec comparaison à la moyenne AP-HP et suivi de ses propres indicateurs.
L’accès aux données nominatives et le périmètre visible par chaque profil seront définis avec la DSN dans le respect des règles d’habilitation et de confidentialité.
Indicateurs restitués
1. Taux d’incidence des ISO, global et par type : superficielle, profonde, organe-cavité, avec évolution temporelle.
1. Répartition et évolution par service, site et spécialité, pour une comparaison dans le temps et entre équipes.
1. Données bactériologiques : micro-organismes identifiés et profils de résistance (SARM, BLSE, etc.).
1. Facteurs associés aux cas : score ASA, durée opératoire, adéquation de l’antibioprophylaxie, comorbidités.
1. Indicateurs de prise en charge et de devenir : reprises chirurgicales, antibiothérapie, évolution du patient et impact sur la durée d’hospitalisation.
Mode de fonctionnement
1. Alimentation en temps réel : chaque fiche ISO validée met à jour automatiquement les indicateurs, sans ressaisie ni export manuel.
1. Vigilance active : des seuils d’alerte (à définir avec l’hygiène) signalent une hausse anormale de l’incidence ou un regroupement de cas, pour une réaction sans attendre les bilans annuels.
1. Filtres : service, site et période, pour passer d’une vue institutionnelle à une vue par équipe.

Une maquette visuelle du tableau de bord est disponible pour illustrer ces principes (données fictives).
5. Points à arbitrer
1. Liste exacte des champs obligatoires vs facultatifs.
1. Faisabilité technique de chaque reprise automatique depuis Orbis (à confirmer avec la DSN).
