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1.1. DONNÉES DE PARTICIPATION 

Les données de participation doivent être complétées une fois par période de surveillance par catégorie 

de chirurgie choisie. Les formulaires (SSI1) se trouvent en annexe 2.  

 

Description Obligatoire 

Date de début de la surveillance JJ/MM/AAAA Obligatoire 

Date de fin de la surveillance JJ/MM/AAAA. Une période de surveillance s'étend 
sur 3 mois. 

Obligatoire 

Numéro INAMI du médecin responsable  Obligatoire 

Catégorie de chirurgie sélectionnée Obligatoire 

Participez-vous à la surveillance ISO? 

•  Oui 

•  Non  

Obligatoire 

Participez-vous à l'évaluation de la PAP? 

• Oui 

• Non 

Obligatoire 

La sélection des procédures chirurgicales par catégorie de chirurgie a été effectuée 
selon la description de référence et/ou la liste des codes ICD-10-PCS? 

• Oui 

• Non, l'hôpital a fait sa propre sélection 
Si « Non, l'hôpital a fait sa propre sélection » était indiqué: Veuillez décrire les 
critères d'inclusion/exclusion (texte libre) 

Obligatoire 

Variables à remplir uniquement en cas d’organisation de la surveillance ISO 

Choix de l'option d'enregistrement: 

• Enregistrement des données agrégées des dénominateurs 

• Enregistrement des données individuelles du dénominateur 

Obligatoire 

Organisation de la surveillance à partir des données des médecins généralistes? 
Oui, Non. 

Obligatoire 

Organisation de la surveillance sur base des données de laboratoire? Oui, Non. Obligatoire 

Organisation de la surveillance sur base des données des patients? Oui, Non. Obligatoire 

Organisation de la surveillance sur base des données de réadmission? Oui, Non. Obligatoire 

Organisation de la surveillance sur base des données des chirurgiens? Oui, Non. Obligatoire 

Organisation de la surveillance sur base des données d'utilisation d’antibiotiques? 
Oui, Non. 

Obligatoire 

Une surveillance après la sortie du patient de l’hôpital a-t-elle été organisée? Oui, 
Non. 

Obligatoire 

Variables à remplir uniquement en cas d’organisation de la surveillance ISO 
par l’enregistrement des données agrégées du dénominateur 

Nombre d'interventions. Le nombre d'interventions est comptabilisé selon les règles 
de déduplication décrites dans ce protocole (voir Protocole section “2.2.2 Règles de 
déduplication"). 

Obligatoire 

Nombre d’interventions endoscopiques Optionnel 

Nombre d'interventions sans endoscopie Optionnel 

Nombre d'interventions dont la date de sortie est connue.  Optionnel 

Nombre d’interventions endoscopiques dont la date de sortie est connue.  Optionnel 

Nombre d'interventions sans endoscopie dont la date de sortie connue.  Optionnel 

Nombre de jours d’hospitalisation postopératoires, compté par procédure, et non par 
patient. Seuls les jours d'hospitalisation postopératoires qui tombent dans la période 
de suivi de 30 ou 90 jours sont comptabilisés. Ces données sont utilisées pour 
calculer la densité d'incidence d’ISO dans l'hôpital. 

Optionnel 

Nombre de jours d’hospitalisation postopératoires après une chirurgie endoscopique Optionnel 

Nombre de jours d’hospitalisation postopératoires après une intervention chirurgicale 
sans endoscopie 

Optionnel 

Variables à remplir uniquement en cas de participation à l'évaluation PAP 
Quels sont les indicateurs évalués? 
Possibilité de réponses multiples 

• Indicateur de produit (P) 

Obligatoire 
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Description Obligatoire 

• Indicateur de dose (D1) 

• Indicateur de schéma posologique (D2) 

• Indicateur de moment de début (T1) 

• Indicateur de durée (T2) 

• Indicateurs globaux (G1,G2) 

• Pas d'autres indicateurs, seulement l'évaluation de l'indication 
Note: les indicateurs d'indication (I1 et I2) sont toujours calculés lors de la 
participation à l'évaluation PAP. 

Quelles sont les directives en matière de prophylaxie antibiotique appliquées dans 
l'hôpital? 
Plusieurs options de réponse possibles 

• IGGI guide 

• BAPCOC - Recommandations de traitements anti-infectieux en milieu 
hospitalier 2017 

• The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy 2012-2013  

• ASHP Guidelines ‘Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis 
in surgery 

• Autre 

Optionnel 

 

1.2. DONNÉES INDIVIDUELLES DU DÉNOMINATEUR 

Si l'option d’enregistrement des données individuelles du dénominateur a été choisie, les données 

suivantes doivent être enregistrées. Ces données sont enregistrées pour chaque intervention effectuée 

pendant la période de surveillance pour les catégories de chirurgie choisies. Le formulaire (SSI2) se 

trouve en annexe 2. Si l'on a choisi d'effectuer la surveillance de l'ISO par l'enregistrement des données 

individuelles du dénominateur en combinaison avec l'évaluation de la PAP, cette évaluation peut être 

effectuée via les variables du "4. Variables d'évaluation de la prophylaxie antibiotique périopératoire ". 

 

Description Obligatoire 

1. Variables relatives au patient  

Code d'identification du patient. Veuillez saisir le numéro de registre national dans 
HD4DP si disponible. Veuillez noter que le code d'identification du patient est toujours 
pseudonymisé avant la transmission des données à Healthdata. Si aucun numéro de 
registre national n'est saisi, un identifiant de patient peut être généré 
automatiquement dans HD4DP (voir ci-dessous).  

Obligatoire 

Date de naissance du patient 
JJ/MM/AAAA 

Obligatoire 

Sexe du patient 

• Femme 

• Homme 

• Inconnu 

Obligatoire 

D'autres variables relatives aux patients peuvent être trouvées sur la page web d'information du 
HD4DP (https://docs.healthdata.be/fr/HDBP0033). Si aucun numéro de registre national n'a été 
spécifié, ces variables peuvent être remplies pour générer un identifiant de patient.  

2. Variables de procédure  

Date de l'intervention JJ/MM/AAAA, La date de l’ intervention doit se situer dans la 
période de surveillance spécifiée au moment de la participation. 

Obligatoire 

Catégorie de chirurgie, doit faire référence à un code qui a été saisi dans les données 
de participation. 

Obligatoire 

Code opération numéro de suivi (1-3).  
1 = par défaut 
2 ou 3 = numéro d’identification d'interventions en cas d’interventions multiples 
appartenant à la même catégorie de chirurgie effectuées par des incisions différentes 
sur le même patient, à la même date.  
Note: La présence d'une incision secondaire n'est pas considérée comme plusieurs 
incisions (voir Protocole section 2.2.2 Règles de déduplication). Par exemple, pour 
un CABG-BE avec une incision au niveau du site donneur, le code opération numéro 
de suivi est 1 car cela est considéré comme une seule intervention.  

Obligatoire 

https://docs.healthdata.be/fr/HDBP0033
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Description Obligatoire 

Si disponible, fournir un code ICD-10-PCS; 3 codes maximum pour la même 
catégorie de chirurgie peuvent être fournis (voir annexe 3 Codes ICD-10-PCS) 

Optionnel 

S’agit-il d’une intervention multiple ?  

• Non: intervention simple  

• Oui: même incision, même catégorie de chirurgie 

• Oui: même incision, catégorie de chirurgie différente  

• Oui: incision différente, même catégorie de chirurgie 

• Oui: incision différente, catégorie de chirurgie différente   

• Inconnu  
Dans les cas “Oui: même incision, catégorie de chirurgie différente“, “Oui: incision 
différente, même catégorie de chirurgie“ et “ Oui: incision différente, catégorie de 
chirurgie différente “, un enregistrement séparé doit être effectué. Dans le cas “Oui: 
incision différente, même catégorie de chirurgie“, ces interventions multiples doivent 
être désignées par un code opération numéro de suivi. 

Optionnel 

Heure de début (en hh:mm) de la première incision. Vous pouvez également saisir la 
durée de l'intervention. 

Optionnel 

Heure de fin  (en hh:mm) du dernier point de suture. Alternativement, entrez la durée 
de l'intervention. 

Optionnel 

Durée de l'intervention en minutes. Vous pouvez également saisir les heures de 
début et de fin de l’intervention (ci-dessus). 

Optionnel 

Classe de plaies 

• Plaies propres  

• Plaies propres-contaminées  

• Plaies contaminées  

• Plaies sales ou infectées   

• Inconnu  

Optionnel 

Score ASA.  

• Sain 

• Atteinte systémique légère  

• Atteinte systémique sérieuse  

• Atteinte systémique invalidante  

• Moribond  

• Inconnu  

Optionnel 

Intervention élective? Oui, non, inconnu. L'intervention est considérée comme 
élective si elle a été planifiée au moins 24h avant d'être effectuée. 

Optionnel 

Laparo/endoscopie? Oui, non, inconnu.. N'indiquez « oui »  que si la procédure 
complète a été effectuée par voie endoscopique.  

Optionnel 

Implant? Oui, non, inconnu. La définition d'un implant se trouve dans 4.2.7 Implant.  Optionnel 

3. Variables de suivi  

Date de sortie de l'hôpital JJ/MM/AAAA. La date de sortie est nécessaire pour 
calculer la densité d'incidence d'ISO à l'hôpital.  

Optionnel 

Statut du patient à la sortie 

• Vivant  

• Décédé  

• Inconnu  

Optionnel 

Dernière date avec des données sur ce patient  
JJ/MM/AAAA. Dernière date de surveillance après la sortie de l'hôpital où les 
informations sur ce patient ont été recueillies. Enregistrement optionnelle, même si 
SPS est organisée. Ces données sont utilisées pour calculer l'exhaustivité de la 
surveillance après la sortie de l'hôpital.  

Optionnel 

Source à partir de laquelle ces données ont été obtenues.  

• Médecin généraliste  

• Contrôle de l'infection  

• Laboratoire  

• Réadmissions  

• Chirurgien  

• Autre  

• Inconnu   

Optionnel 
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Description Obligatoire 

Dernière date de contact avec ce patient  
JJ/MM/AAAA. Dernière date de surveillance post-sortie (SPS) où le patient a été 
revu. Enregistrement optionnelle, même si SPS est organisée. Ces données sont 
utilisées pour calculer l'exhaustivité de la surveillance après la sortie de l'hôpital. 

Optionnel 

Type de dernier contact à cette date.  

• Médecin généraliste  

• Polyclinique  

• Réadmission  

• Consultation privée chirurgien  

• Autre  

• Inconnu  

Optionnel 

4. Variables d'évaluation de la prophylaxie antibiotique périopératoire 

La PAP a été évaluée pour cette intervention?  

• Oui  

• Non  
Il est possible de choisir d'évaluer toutes les interventions effectuées par période de 
surveillance pour l'administration de la PAP ou de limiter l'évaluation aux 30 
premières interventions. 

Obligatoire 

Si pas d'évaluation (“Non”): pas d'autres questions 

Une PAP a-t-elle été administrée ? 

• Oui  

• Non 
Remarque: si un AB (antibiotique) thérapeutique a été administré, répondre "Non".  

Obligatoire 

Y a-t-il une indication dans cette intervention pour administrer une PAP? 

• Oui 

• Non 
Remarque: en cas d'indication d'AB thérapeutique, répondre "Non". 

Obligatoire 

Pas d'indication et/ou pas d'administration: pas d'autres questions  

Quel produit a été administré? 
Plusieurs options de réponse possibles pour indiquer les combinaisons 
(code ATC, voir annexe 8 Antibiotiques pour l'administration de la PAP)  

Optionnel 

Le patient est-il allergique à la pénicilline? 

• Oui, à médiation IgE 

• Oui, non médiée par les IgE 

• Oui, type inconnu 

• Non 

• Inconnu 

Optionnel 

Le patient est-il colonisé par un SARM ou un autre MDRO durant les 3 derniers mois? 
Possibilité de réponses multiples 

• Oui, SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline) 

• Oui, MRGN (bactéries à Gram négatif multirésistantes) 

• Oui, ERV (entérocoques résistants à la vancomycine) 

• Oui, autre  

• Non 

• Inconnu 

Optionnel 

Ce produit (ou cette combinaison de produits) est-il correct pour ce patient particulier 
(allergie, morbidité,...) et cette intervention particulière? 

• Oui 

• Non 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si chaque produit 
était approprié. 

Obligatoire 
pour 

l'indicateur 
P, D1, D2, 
T1, T2, G1, 

G2 

Pas de produit (ou de combinaison de produits) correct: pas d'autres questions 

A quelle dose le produit a-t-il été administré?  
Option de saisie la dose par produit enregistré (en mg) 
Remarque: si des administrations répétées sont effectuées avec une dose différente, 
seule la dose initiale est enregistrée. 

Optionnel 

La dose est-elle adaptée au poids du patient? Optionnel 
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Description Obligatoire 

Par produit enregistré 

• Oui 

• Non 

• Inconnu 

Quel est le poids du patient (en kg)? Optionnel 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, une dose appropriée a-t-elle été 
appliquée lors de l'administration de la prophylaxie (pour tous les produits 
administrés)? 

• Oui, dose correcte 

• Non, dosage trop faible 

• Non, dosage trop élevé 

• Non, pas de précision supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si chaque 
produit avait une dose correcte.  
Note: En cas d'administrations multiples, n'indiquez "Oui" que si la dose était correcte 
pour chaque administration. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
D1, G1, G2 

Une répétition de la dose est-elle nécessaire? 
Par produit enregistré 
La répétition de la dose comprend à la fois des doses répétées péri-opératoires et 
postopératoires. 
Possibilité de réponses multiples 

• Oui, en raison de la longue durée d'intervention 

• Oui, en raison d'une perte massive de sang 

• Oui, en raison de la circulation extracorporelle 

• Oui, en raison d'un besoin de dose(s) postopératoire(s) 

• Oui, pour une autre raison 

• Non (dose unique) 

Obligatoire 
pour 

indicateur 
D2, G1, G2 

Le patient a-t-il reçu une répétition de la dose?  
Par produit enregistré 

• Oui 

• Non 
Note: Si plusieurs doses répétées ont été nécessaires, n'indiquez "Oui" que si chaque 
dose répétée a été administrée. 

Obligatoire 
pour 

indicateur 
D2, G1, G2 

Quand l'administration de la PAP a-t-elle été mise en place? 
Par produit enregistré 

• Date de pré-intervention 

• Plus de 2 heures avant l'incision (le jour de l'intervention) 

• 60-120 min avant l'incision 

• 30-60 min avant l'incision 

• 0-30 min avant l'incision 

• Après le début de l'incision, pendant l'intervention 

• Après la fin de l'intervention 

Optionnel 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, un moment de début approprié a-t-il 
été appliqué pour l'administration de la prophylaxie (pour tous les produits 
administrés)? 

• Oui, le timing de début est correct 

• Non, administration trop précoce 

• Non, administration trop tardive 

• Non, pas de spécification supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si le moment de 
début correct a été appliqué à chaque produit. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
T1, G1, G2 

Combien de temps la PAP a-t-elle duré? 
Par produit enregistré 

• Durée de l'intervention 

• Plus longue que l'intervention, < 24h 

• >24h 

Optionnel 
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Description Obligatoire 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, une durée d'administration 
appropriée a-t-elle été appliquée pour l'administration de la prophylaxie (pour tous 
les produits administrés)? 

• Oui, durée correcte 

• Non, administration trop courte 

• Non, administration trop longue 

• Non, pas de précision supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si une durée 
d'administration appropriée a été appliquée à chaque produit. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
T2, G1, G2 

 

1.3. INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE 

Quelle que soit l’option d'enregistrement du dénominateur choisie,  chaque ISO doit être enregistrée. Si 

un grand nombre de variables sont communes, il existe également un certain nombre de variables 

spécifiques à chaque méthode d'enregistrement.  Les formulaires SSI3A (en cas de collecte de données 

agrégées du dénominateur) et SSI3B (en cas de collecte de données individuelles du dénominateur) se 

trouvent en annexe 2.  

 

Description Obligatoire 

1. Variables relatives au patient  

Code d'identification du patient. Veuillez saisir le numéro de registre national dans 
HD4DP si disponible. Veuillez noter que le code d'identification du patient est toujours 
pseudonymisé avant que la transmission des données à Healthdata. Si aucun numéro 
de registre national n'est saisi, un identifiant de patient peut être généré 
automatiquement dans HD4DP (voir ci-dessous). Si HD4DP n'est pas utilisé, le numéro 
d'admission ou un autre numéro unique peut être spécifié. 

Obligatoire 

D'autres variables relatives aux patients peuvent être trouvées sur la page web d'information du 
HD4DP (https://docs.healthdata.be/fr/HDBP0033). Si aucun numéro de registre national n'a été 
spécifié, ces variables peuvent être remplies pour générer un identifiant de patient. 

2. Variables de procédure  

Date de l'intervention JJ/MM/AAAA.  
Données individuelles du dénominateur: correspondance avec une intervention 
enregistrée avec les données du dénominateur. 
Données agrégées au dénominateur: doit se situer dans la période de surveillance 
spécifiée au moment de la participation. 

Obligatoire 

Catégorie de chirurgie.  
Données individuelles du dénominateur: correspondance avec une intervention 
enregistrée avec les données du dénominateur. 
Données agrégées du dénominateur: doit faire référence à une catégorie de chirurgie 
spécifiée dans les données de participation. 

Obligatoire 

Code opération numéro de suivi (1-3).  
1 = par défaut 
2 ou 3 = numéro d’identification d'interventions en cas d’interventions multiples 
appartenant à la même catégorie de chirurgie effectuées par des incisions différentes 
sur le même patient, à la même date.  
 
Note: La présence d'une incision secondaire n'est pas considérée comme plusieurs 
incisions (voir Protocole section 2.2.2 Règles de déduplication). Par exemple, pour un 
CABG-BE avec une incision au niveau du site donneur, le code opération numéro de 
suivi est 1 car cela est considéré comme une seule intervention.  
 
Données individuelles du dénominateur: correspondance avec une intervention qui a 
été enregistrée avec les données du dénominateur.  
Données agrégées du dénominateur: utiliser les valeurs 2 ou 3 en cas d'identification 
d'infections multiples causées par des interventions multiples appartenant à la même 
catégorie de chirurgie effectuées par des incisions différentes chez le même patient, à 
la même date. 

Obligatoire 

Laparo/endoscopie? Oui, non, inconnu. N'indiquez « oui » que si l'ensemble de la 
procédure a été réalisée par voie endoscopique.  

Optionnel 
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Description Obligatoire 

A remplir uniquement si vous avez opté pour l'enregistrement de données agrégées 
du dénominateur. L'enregistrement de ces données n'a de valeur ajoutée que si, dans 
les données agrégées du dénominateur, le nombre d'interventions et le nombre de 
jours d'hospitalisation postopératoires ont été enregistrés séparément avec 
endoscopie et sans endoscopie. 

3. Variables de suivi  

Date de sortie de l'hôpital JJ/MM/AAAA. La date de sortie est nécessaire pour calculer 
la densité d'incidence d’ISO à l'hôpital. A remplir uniquement si vous avez choisi 
l'enregistrement de données agrégées au dénominateur. Cette variable se réfère 
à l'admission à l'hôpital où la procédure chirurgicale (responsable d’ISO) a eu lieu, 
c'est-à-dire PAS de réadmission. L'enregistrement de ces données n'a de valeur que 
si le nombre de jours d'hospitalisation postopératoires a été enregistré avec les 
données agrégées du dénominateur. 

Optionnel 

4. Variables d'infection  

Date de l’ISO JJ/MM/AAAA. La date d'infection est la date à laquelle les premiers 
signes cliniques de l'infection sont apparus ou date de prélèvement de l'échantillon 
utilisé pour diagnostiquer/confirmer l'ISO (choisissez la plus ancienne des 2 dates). 

Obligatoire 

Type d’ISO.  

• Partie superficielle de l’incision  

• Partie profonde de l’incision  

• Organe/espace anatomique concerné par l’intervention  

Obligatoire 

Infection au niveau de l'incision secondaire?  

• Non, infection au niveau de l'incision primaire  

• Oui, infection au niveau de l'incision secondaire  

• Non applicable, pas de présence d'incisions secondaires  

• Inconnu  

Optionnel 

Diagnostique d'ISO.: 

• Pendant le séjour hospitalier postopératoire 

• En polyclinique  

• Après la sortie: chirurgien, consultation privée  

• Après la sortie: médecin généraliste   

• Après la sortie: réadmission  

• Autre  

• Inconnu  

Optionnel 

Septicémie secondaire. Oui, non, inconnu. Cette donnée est un indicateur de la 
sévérité de l’ISO. 

Optionnel 

Ré-intervention. Oui, non, inconnu.  
N'indiquer oui que si la ré-intervention a eu lieu à cause d'une ISO. Cette donnée est 
un indicateur de la sévérité de l’ISO 

Optionnel 

Réadmission. Oui, non, inconnu.   
N'indiquer oui que si la réadmission a eu lieu à cause d'une ISO. Cette donnée est un 
indicateur de la sévérité de l’ISO 

Optionnel 

5. Culture microbienne et variables de résistance antimicrobienne  

Culture prélevée. Oui, non, inconnu. Optionnel 

Origine de l'échantillon 

• Plaie  

• Sang  

• Os/articulation  

• Liquide céphalo-rachidien  

• Voies respiratoires basses  

• Appareil reproducteur  

• Tissus mous  

• Autre  

• Inconnu  

Optionnel 

Numéro d’identification de l'échantillon Optionnel 

Date du prélèvement JJ/MM/AAAA Optionnel 

Microorganisme/Pathogène identifié après culture  
(code SNOMED  CT dans HD4DP (voir annexe 5) 

Optionnel 



 

9 
 

Description Obligatoire 

Test de sensibilité aux antimicrobiens (code LOINC dans HD4DP (voir annexe 6) Optionnel 

Résultat du test de sensibilité (normes EUCAST). 

• Sensible à dose standard "S"  

• Sensible à exposition élevée "I" 

• Résistant "R"  

• Inconnu  

Obligatoire 

 

 

1.4. EVALUATION DE LA PAP EN CAS DE SURVEILLANCE DES ISO AVEC 

ENREGISTREMENT DES DONNEES AGGREGEES DU DENOMINATEUR OU EN 

L’ABSENCE DE SURVEILLANCE DES ISO 

Si la surveillance d’ISO  avec enregistrement des données agrégées du dénominateur et la participation 

à l'évaluation de la PAP ont été choisies, les données suivantes doivent être enregistrées. De même, si 

l'hôpital souhaite évaluer l'administration de la PAP sans surveillance ISO, les données suivantes 

doivent être enregistrées. Les données sont enregistrées pour chaque intervention pour laquelle 

l'évaluation de la PAP est effectuée, au moins 30 procédures doivent être évaluées par participation.  

Le formulaire (PAP) se trouve à l'annexe 2.  

 

Note: Lorsque l'on participe à l'évaluation de la PAP et que l'on organise une surveillance ISO avec 

enregistrement des données individuelles du dénominateur, l'évaluation de la PAP est effectuée lors de 

l'enregistrement des données individuelles du dénominateur (voir l'annexe “1.2 Données individuelles 

du dénominateur”).  

 

Description Obligatoire 

1. Variables relatives au patient  

Code d'identification du patient. Veuillez saisir le numéro de registre national dans 
HD4DP si disponible. Veuillez noter que le code d'identification du patient est toujours 
pseudonymisé avant la transmission des données à Healthdata. Si aucun numéro de 
registre national n'est saisi, un identifiant de patient peut être généré 
automatiquement dans HD4DP (voir ci-dessous).  

Obligatoire 

Date de naissance du patient 
JJ/MM/AAAA 

Obligatoire 

Sexe du patient 

• Femme 

• Homme 

• Inconnu 

Obligatoire 

D'autres variables relatives aux patients peuvent être trouvées sur la page web d'information du 
HD4DP (https://docs.healthdata.be/fr/HDBP0033). Si aucun numéro de registre national n'a été 
spécifié, ces variables peuvent être remplies pour générer un identifiant de patient.  

2. Variables de procédure  

Date de l'intervention JJ/MM/AAAA, La date de l’intervention doit se situer dans la 
période de surveillance spécifiée au moment de la participation. 

Obligatoire 

Catégorie de chirurgie, doit faire référence à un code qui a été saisi dans les données 
de participation. 

Obligatoire 

Code opération numéro de suivi (1-3).  
1 = par défaut 
2 ou 3 = numéro d’identification d'interventions en cas d’interventions multiples 
appartenant à la même catégorie de chirurgie effectuées par des incisions différentes 
sur le même patient, à la même date.  
Note: La présence d'une incision secondaire n'est pas considérée comme plusieurs 
incisions (voir Protocole section 2.2.2  Règles de déduplication). Par exemple, pour 
un CABG-BE avec une incision au niveau du site donneur, le code opération numéro 
de suivi est 1 car cela est considéré comme une seule intervention.  

Obligatoire 

3. Variables d'évaluation de la prophylaxie antibiotique périopératoire 

Une PAP a-t-elle été administrée ? 

• Oui  

Obligatoire 

https://docs.healthdata.be/fr/HDBP0033
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Description Obligatoire 

• Non 
Remarque: si un AB (antibiotique) thérapeutique a été administré, répondre "Non".  

Y a-t-il une indication dans cette intervention pour administrer une PAP? 

• Oui 

• Non 
Remarque: en cas d'indication d'AB thérapeutique, répondre "Non". 

Obligatoire 

Pas d'indication et/ou pas d'administration: pas d'autres questions  

Quel produit a été administré? 
Plusieurs options de réponse possibles pour indiquer les combinaisons 
(code ATC, voir annexe 8 Antibiotiques pour l'administration de la PAP) 

Optionnel 

Le patient est-il allergique à la pénicilline? 

• Oui, à médiation IgE 

• Oui, non médiée par les IgE 

• Oui, type inconnu 

• Non 

• Inconnu 

Optionnel 

Le patient est-il colonisé par un SARM ou un autre MDRO durant les 3 derniers mois? 
Possibilité de réponses multiples 

• Oui, SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline) 

• Oui, MRGN (bactéries à Gram négatif multirésistantes) 

• Oui, ERV (entérocoques résistants à la vancomycine) 

• Oui, autre  

• Non 

• Inconnu 

Optionnel 

Ce produit (ou cette combinaison de produits) est-il correct pour ce patient particulier 
(allergie, morbidité,...) et cette intervention particulière? 

• Oui 

• Non 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si chaque produit 
était approprié. 

Obligatoire 
pour 

l'indicateur 
P, D1, D2, 
T1, T2, G1, 

G2 

Pas de produit (ou de combinaison de produits) correct: pas d'autres questions 

A quelle dose le produit a-t-il été administré?  
Option de saisie la dose par produit enregistré (en mg) 
Remarque: si des administrations répétées sont effectuées avec une dose différente, 
seule la dose initiale est enregistrée. 

Optionnel 

La dose est-elle adaptée au poids du patient? 
Par produit enregistré 

• Oui 

• Non 

• Inconnu 

Optionnel 

Quel est le poids du patient (en kg)? Optionnel 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, une dose appropriée a-t-elle été 
appliquée lors de l'administration de la prophylaxie (pour tous les produits 
administrés)? 

• Oui, dose correcte 

• Non, dosage trop faible 

• Non, dosage trop élevé 

• Non, pas de précision supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si chaque 
produit avait une dose correcte.  
Note: En cas d'administrations multiples, n'indiquez "Oui" que si la dose était correcte 
pour chaque administration. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
D1, G1, G2 

Une répétition de la dose est-elle nécessaire? 
Par produit enregistré 
La répétition de la dose comprend à la fois des doses répétées péri-opératoires et 
postopératoires. 
Possibilité de réponses multiples 

• Oui, en raison de la longue durée d'intervention 

Obligatoire 
pour 

indicateur 
D2, G1, G2 
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Description Obligatoire 

• Oui, en raison d'une perte massive de sang 

• Oui, en raison de la circulation extracorporelle 

• Oui, en raison d'un besoin de dose(s) postopératoire(s) 

• Oui, pour une autre raison 

• Non (dose unique) 

Le patient a-t-il reçu une répétition de la dose?  
Par produit enregistré 

• Oui 

• Non 
Note: Si plusieurs doses répétées ont été nécessaires, n'indiquez "Oui" que si chaque 
dose répétée a été administrée. 

Obligatoire 
pour 

indicateur 
D2, G1, G2 

Quand l'administration de la PAP a-t-elle été mise en place? 
Par produit enregistré 

• Date de pré-intervention 

• Plus de 2 heures avant l'incision (le jour de l'intervention) 

• 60-120 min avant l'incision 

• 30-60 min avant l'incision 

• 0-30 min avant l'incision 

• Après le début de l'incision, pendant l'intervention 

• Après la fin de l'intervention 

Optionnel 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, un moment de début approprié a-t-il 
été appliqué pour l'administration de la prophylaxie (pour tous les produits 
administrés)? 

• Oui, le timing de début est correct 

• Non, administration trop précoce 

• Non, administration trop tardive 

• Non, pas de spécification supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si le moment de 
début correct a été appliqué à chaque produit. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
T1, G1, G2 

Combien de temps la PAP a-t-elle duré? 
Par produit enregistré 

• Durée de l'intervention 

• Plus longue que l'intervention, < 24h 

• >24h 

Optionnel 

Pour ce patient et cette intervention spécifique, une durée d'administration 
appropriée a-t-elle été appliquée pour l'administration de la prophylaxie (pour tous 
les produits administrés)? 

• Oui, durée correcte 

• Non, administration trop courte 

• Non, administration trop longue 

• Non, pas de précision supplémentaire 
Note: Si plusieurs produits ont été administrés, n'indiquez "Oui" que si une durée 
d'administration appropriée a été appliquée à chaque produit. 

Obligatoire 
pour 

l’indicateur 
T2, G1, G2 

 

 

 

1.5. PROCEDURES MULTIPLES DANS LES 24 HEURES PAR LA MEME INCISION 

En cas de procédures multiples par la même incision dans les 24 heures, une seule intervention est 

enregistrée, à savoir la première procédure, avec ajustement des variables de la procédure en fonction 

des caractéristiques de la (des) procédure(s) suivante(s). (cf. Protocole 2.2.2 Règles de déduplication). 

Les instructions d'enregistrement pour cette situation spécifique sont présentées séparément pour 

l'enregistrement des données agrégées (Tableau 1) et des données individuelles (Tableau 2) du 

dénominateur.  
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Tableau 1 • Instructions d'enregistrement en cas des procédures multiples par la même incision 

dans les 24h (option d'enregistrement des données agrégées du dénominateur) 

Variable Instruction d'inscription 

Nombre 
d'interventions 

Comptez les procédures multiples comme une seule intervention. 

Date d'intervention  Utilisez la date de la première procédure. 

Catégorie de 
chirurgie  

Enregistrez la catégorie de chirurgie de la première procédure. 

Code opération 
numéro de suivi 

Utilisez toujours le code opération numéro de suivi 1. 

Laparo/endoscopie 
? 

N'indiquez “endoscopie“ que si toutes les procédures ont été entièrement 
endoscopiques. 

Date de sortie Si la (les) procédure(s) suivante(s) a (ont) eu lieu lors d'une réadmission, la 
date de sortie de la dernière procédure est enregistrée. 

Variables de 
l'évaluation de la 
PAP 

Enregistrez ces variables uniquement pour la première procédure. 

 

Tableau 2 • Instructions d'enregistrement en cas des procédures multiples par la même incision 

dans les 24h (option d'enregistrement des données individuelles du dénominateur) 

Variable Instruction d'inscription 

Date d'intervention  Utilisez la date de la première procédure. 

Catégorie de 
chirurgie 

Enregistrez la catégorie de chirurgie de la première procédure. 
 

Code opération 
numéro de suivi 

Utilisez toujours le code opération numéro de suivi 1. 

Code ICD-10-PCS Enregistrez les codes de toutes les procédures. 

Intervention 
multiple ? 

Enregistrez comme "Multiple: même incision, même catégorie de chirurgie" ou 
comme "Multiple: même incision, catégorie de chirurgie différente".  

Durée de 
l’intervention 

Additionnez la durée de toutes les procédures 

Classe de plaies Enregistrez le score le plus haut 

Score ASA Enregistrez le score le plus haut 

Chirurgie élective 
? 

N'indiquez électif que si toutes les procédures étaient électives. 

Laparo/endoscopie 
? 

N'indiquez “endoscopie“ que si toutes les procédures ont été entièrement 
endoscopiques. 

Implant? Indiquez "oui " si un implant a été inséré dans au moins une procédure. 

Date de sortie Si la (les) procédure(s) suivante(s) a (ont) eu lieu lors d'une réadmission, la 
date de sortie de la dernière procédure est enregistrée. 

Variables de 
l'évaluation de la 
PAP 

Enregistrez ces variables uniquement pour la première procédure. 

 


