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	FICHE ISO 

Questionnaire complémentaire d’aide à l’investigation d’une Infection du Site Opératoire


Patient

Age :
      ans

Provenance : 
 FORMCHECKBOX 
  Domicile


 FORMCHECKBOX 
  Autre service ou établissement (préciser) :      
Date d’hospitalisation:
      
Date de sortie du service : 
     
Score ASA au moment de l’intervention (de 1 à 5) : 
     
Facteurs favorisant les infections :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non      

Si oui : 
 FORMCHECKBOX 
 Lésions cutanées chroniques   FORMCHECKBOX 
 Corticothérapie   FORMCHECKBOX 
 Diabète    FORMCHECKBOX 
 Cirrhose
 FORMCHECKBOX 
 Obésité    FORMCHECKBOX 
 Dénutrition    FORMCHECKBOX 
 Immunodépression (préciser) :      
 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser: foyer infectieux latent, portage BMR, dispositif invasif, pas d’arrêt du tabac) :       
Chirurgie liee à l’ISO : conditions pré- per- et post-opératoires
Date de l’opération liée à l’ISO :
     
Salle d’intervention :
     
Durée de l’intervention : 
     
Urgence  FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Classe de contamination d’Altemeier :
      (1:propre, 2 : propre contaminé, 3 : contaminé, 4 : sale)
Antibioprophylaxie :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui :        
Molécule conforme (Voir Annexe 1) :        FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non                  Posologie conforme  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non
Délai entre injection et incision conforme  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non   

Réinjection et/ou poursuite de l’antibioprophylaxie :  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non     si oui conforme ?  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Préparation cutanée préopératoire du patient :


Existence de protocoles :    FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non


Si Oui : Traçabilité des protocoles dans le dossier du patient ? (voir annexe 2) :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


Réalisation d’audits : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, merci de transmettre une copie de vos conclusions.
Désinfection chirurgicale des mains :


Existence de protocoles : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


Réalisation d’audits : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, merci de transmettre une copie de vos conclusions.
Conditions opératoires 


Difficultés per-opératoires ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si Oui, préciser      

Nombre de personnes en salle :      

Traitement d’air conforme
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Entretien de la salle conforme
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Comportements 

Port du masque conforme   FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

Tenues conformes               FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

Allées et venues fréquentes dans la salle en cours d’intervention  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non

Matériel – dispositifs médicaux
Stérilisation du matériel tracée 
 FORMCHECKBOX 
 Oui  
 FORMCHECKBOX 
 Non
Entretien conforme du matériel et des dispositifs médicaux réutilisables
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si ISO orthopédique :


- Infiltration(s) avant l’infection :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


  Si Oui : Nombre 
     
Date(s) : 
     
     

- Ponction(s) intra-articulaire avant l’infection : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non 


  Si Oui : Nombre
      
Date(s) :
      
      
Pansements post-opératoires :


Drains / lames :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


Existence de protocoles de pansements :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


Réalisation d’audits :  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, merci de transmettre une copie de vos conclusions.

Hématome post-opératoire ? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
Non

  Si Oui : Difficulté de maîtrise des anticoagulants ? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Difficultés en post-opératoire (autre que hématome)?
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si Oui, préciser      
Infection
Site de l’ISO : 
      (1-superficiel ; 2-profond)

Date de l’ISO : 
      
Localisation précise de l’ISO : 
     
Si infection ostéo-articulaire (IOA) : avis du centre de référence des IOA demandé ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Avis d’un infectiologue ?   FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

Présence d’une infection bactérienne autre que l’ISO ? 
       FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
 

Si oui, préciser pour les autres infections :
	Date
	Site
	Micro-organisme
	Traitement éventuel

	
	
	
	Molécule
	Posologie
	Date de début
	Date de fin

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Si ISO à Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) et si conditions de l’annexe 3 remplies :

Dépistage du patient :  FORMCHECKBOX 
  Oui     FORMCHECKBOX 
  Non                 Antécédents d’infection à SARM :  FORMCHECKBOX 
  Oui
 FORMCHECKBOX 
  Non

Suivi post-opératoire  
Consultation(s) post-opératoire(s) réalisée(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, préciser :

	Dates
	Signes cliniques
	Traitements
	Orientation vers une consultation spécialisée ? Préciser

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Reprise(s) chirurgicale(s) suite à l’ISO ? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Date : 
     
Salle : 
     
Durée de l’intervention (minutes) :
     
Classe d’Altemeier : 
     
Date : 
     
Salle : 
     
Durée de l’intervention (minutes) : 
     
Classe d’Altemeier : 
     
Evolution clinique du patient après l’ISO?
Préciser :
      
Axes et mesures d’amélioration identifiées suite aux investigations
En pré-opératoire :
     
En per-opératoire :
     
En post-opératoire :
     
	ANNEXE 1
	Recommandations concernant l’antibioprophylaxie chirurgicale 


Conférence de consensus SFAR 2010 sur l’antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle : Consultable sur le site de la société française d’anesthésie réanimation rubrique « référentiels » puis « conférences de consensus »

http://www.sfar.org/article/669/antibioprophylaxie-en-chirurgie-et-medecine-interventionnelle-patients-adultes-cc-2010 

Recommandations de l'AFSSaPS « Antibioprophylaxie en chirurgie oculaire - Recommandations de bonne pratique » du 27/04/2011 : Consultable sur le site de l’Afssaps, rubrique « infos de sécurité », puis « recommandations de bonnes pratiques » 

http://www.afssaps.fr/Infos-de-securite/Recommandations-de-bonne-pratique/Antibioprophylaxie-en-chirurgie-oculaire-Recommandations-de-bonne-pratique 

Documents consultables et téléchargeables sur le site du CCLIN Sud-Ouest, rubrique « dossier thématique » puis  « Antibiotiques», sous rubrique : « recommandations - utilisation » http://www.cclin-sudouest.com/pages/thema_atb.html 

	ANNEXE 2
	Traçabilité de la préparation cutanée de l’opéré : principaux éléments à retrouver dans le dossier du patient.


	Une information écrite, relative à la préparation cutanée a été donnée au patient :
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Si oui, par qui :      
	
	

	1 - Hygiène corporelle

	La  veille de l’intervention (à domicile ou à l’hôpital)

	Douche ou toilette
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Shampoing
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Toilette complète au lit (si urgence ou patient invalide)
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Produits : 
Polyvinylpirrolidone iodé
	 FORMCHECKBOX 


	
Chlorhexidine
	 FORMCHECKBOX 


	
Autre      
	 FORMCHECKBOX 


	Le jour de l’intervention

	Douche ou toilette
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Shampoing
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Toilette complète au lit (si urgence ou patient invalide)
	 FORMCHECKBOX 
  Oui
	 FORMCHECKBOX 
  Non

	Produits : 
Polyvinylpirrolidone iodé
	 FORMCHECKBOX 


	
Chlorhexidine
	 FORMCHECKBOX 


	
Autre      
	 FORMCHECKBOX 


	2 - Traitement des pilosités

	Date de dépilation :      
	

	Mode de dépilation : 
Tondeuse
	 FORMCHECKBOX 


	
Dépilation chimique
	 FORMCHECKBOX 


	
Autre, préciser :      
	 FORMCHECKBOX 


	3 - Préparation cutanée du champ opératoire

	Détersion

	Heure : 
     
	

	Lieu : 
En service de soins
	 FORMCHECKBOX 


	
Au bloc opératoire
	 FORMCHECKBOX 


	Produits : 
Polyvinylpirrolidone iodée
	 FORMCHECKBOX 


	
Chlorhexidine
	 FORMCHECKBOX 


	
Autre        
	 FORMCHECKBOX 


	Désinfection (antisepsie) cutanéo-muqueuse réalisée

	Heure : 
     
     
	

	Lieu : 
En service de soins
	 FORMCHECKBOX 


	
Au bloc opératoire
	 FORMCHECKBOX 


	Produits : 
Polyvinylpirrolidone iodée alcoolique
	 FORMCHECKBOX 


	
Chlorhexidine 0,5% alcoolique
	 FORMCHECKBOX 


	
Autre       
	 FORMCHECKBOX 


	Nombre de badigeons réalisés :      
	

	4 - Incision

	Heure : 
          
	


	ANNEXE 3
	Conférence de consensus « gestion préopératoire du risque infectieux » du 5 mars 2004


Recommandations concernant le dépistage de S. aureus résistant à la méticilline (SARM) chez les futurs opérés

« Le dépistage nasal du SARM est recommandé chez les patients devant bénéficier d’une chirurgie cardiaque ou orthopédique programmée, et venant de réanimation, de structure de long et moyen séjour ou en cas de lésions cutanées chroniques ».
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