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Ce guide est un outil technique et méthodologiqueabrdination destiné aux
responsables des réseaux de surveillance desibact@rtirésistantes (BMR) des
CClin,

Ce guide constitue un cahier des charges intemai §iour la surveillance des
BMR a partir du laboratoire, dans le cadre de haeillance nationale RAISIN.

L’organisation et la gestion de la base de donnéésnale (confidentialité, acces
aux données, utilisation des résultats...) sont camde aux objectifs et a la charte
définis par le RAISIN et a la CNIL.

|. Justification

La multi-résistance bactérienne aux antibiotigustsl’'anage la plus grave de la
résistance car elle réduit notablement les po#gbithérapeutiques. La multi-
résistance concerne des especes bactériennes uguit jan réle important en
infectiologie communautaire (pneumocoque, bacille k& tuberculose...) et
nosocomiale (staphylocoques dorés, entérobactéjidsémergence des BMR et
leur diffusion sont le résultat de deux facteursjomts : la pression de sélection
par les antibiotiques et la transmission des saiai@sistantes, transmission
croisée, ou des supports génétiques de la réses(plasmides).

Dans le cadre des infections nosocomiales, les BMBnt un réle important (cf.
résultats des enquétes nationales de prévalencé9@dé, 2001 et 2006). La
justification d’actions spécifiques visant au cérterde la diffusion épidémique
des BMR et les stratégies de contrble ont faitjébllle nombreux documents
techniques (AP-HP 1993, CCliparis-Nord 1998, CTIN 1999, Recommandations
nationales « Prévention de Ila transmission craiséerécautions
complémentaires », consensus formalisé d’expe&HStvril 2009...).

Les BMR nosocomiales qui doivent prioritairementedd’objet de mesures de
prévention a I'hdpital sont les staphylocoques slo(@taphylococcus aureus
résistant a la meéticiline ou SARM) et les entéwiBaes productrices de
bétalactamase a spectre étendu (EBLSE) pour 3aiso

(a) Le caractere commensal des especes bactériennesrnées et leur role en
infectiologie communautaire qui fait craindre |sgBmination des souches multi-
résistantes dans la communauté.

(b) Le caractere clonal des souches résistantede®gupports de résistance.

(c) Le nombre de cas dans les hopitaux francai$aetienneté de I'épidémie
(début des années 1970 pour les SARM, milieu deéemn1980 pour les EBLSE).
Les autres bactéries multi-résistant®sgqudomonas aerugingsAcinetobacter
baumannii résistants aux bétalactamines, aminosides et odifumnolones,
enterobactéries des genrEsterobacter, Citrobacter, Serratiaésistantes aux
céphalosporines de”¥ génération par hyperproduction de céphalospornase
présentent pas I'ensemble des caractéristiquesssiud. Ce sont des saprophytes,
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non impliqués, sauf rareté, dans les infections monautaires, et de clonalité
modérée. Elles peuvent faire I'objet d'actions Beldes situations
épidémiologiques locales.

Les BMR émergents (Entérocoques résistant aux pgmides, Entérobactéries
résistants aux carbapénemes) font par ailleurgefate programmes spécifiques
de surveillance et de contréle (signalement).

Puisqu’il y a un programme national de préventies BMR, il est indispensable
d’en mesurer I'impact au niveau national. La sul@ece des bactéries multi-
résistantes est centrée sur les SARM et les EBL8E&.indicateurs choisis sont
ceux qui ont le plus de pertinence pour mesurenglaur des épidémies dans les
populations hospitalieres exposées : nombre déncafents, taux d’attaque (cas
pour 100 admissions en court séjour) et surtousitierd’incidence (cas pour
1 000 jours d’hospitalisation) qui est un indicatpalyvalent adapté aussi bien en
court séjour qu’en long séjour.

La méthodologie (indicateurs, définitions, périodde recueil, informations
recueillies) a fait I'objet d’'un processus d’harnsation engagé en 1998 entre
plusieurs réseaux qui a abouti en 2002 a une mélbgieé étendue aux réseaux
des 5 CClin dans le cadre du RAISIN.

|1. Objectifs

* Promouvoir une méthodologie commune de survetkades BMR dans les
établissements de santé (ES) qui participent a BRMRSIN, utile a I'exercice
local de la surveillance.

* Fédérer les ES autour de la thématigue BMR mmmutenir la dynamique
d’action contre leur diffusion...

* Contribuer a I'évaluation de I'impact du prognar@ national de prévention de
la diffusion des BMR

Le réseau de surveillance n'a pas en soi un objd@lerte mais les données

recueillies en particulier les analyses de tendaeceent servir a alerter/saisir les
autorités sanitaires.
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111. Méhode

Chaque CClin produit des données minimum selonméthodologie commune
aux 5 CClin. En plus des données minimum, chaguen@€ut produire toutes les
données complémentaires qu’il juge utile pour sgeabifs propres.

Bactéries cibles
- Staphylococcus aureuésistant a la méticilline (SARM)
- Entérobactéries productrices de R-lactamasedrspEendu (EBLSE)

Indicateurs

Indicateur principal : incidence pour 1000 journédsospitalisation des patients
ayant au moins un prélevement a visée diagnospigegif a bactéries cibles.

Indicateurs secondaires :

* taux d’attaque pour 100 hospitalisations (ueicpent pour le court séjour) des
patients ayant au moins un prélevement a viséendsdgjue positif a bactéries
cibles.

* % SARM au sein de I'espe& aureus
* Taux de BMR (SARM, EBLSE) acquises dans |'dsgzment.
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V. Module optionnel de surveillance des Infections a Clostridium
difficile

D’aprés le protocole européen de I'enquéte pildBDE : European surveillance
of Clostridium difficile infections « ECDIS-Net » Surveillance Protocol sien
2.2. ECDC, November 2015.

IV.1. Historique

En réponse aux problemes émergents des infecti@hgséridium difficile (ICD),

le Centre européen de prévention et de contréle makdies (ECDC), en
collaboration avec les Centres de prévention etaerole des maladies (CDC),
ont publié des informations sur I'historique devdlution épidémiologique des
ICD. Ills se sont aussi accordés sur les définitiales cas et émis des
recommandations pour la surveillance des ICD [1].

Une enquéte financée par 'ECDC et realisée en 2PP8 révelé une incidence
moyenne par hopital de 4,1 pour 10 000 journéesspitalisation (JH) d’'ICD
(échelle : 0,0 - 36,3). Ces chiffres étaient pres70% plus élevés que ceux
rapportés dans une précédente étude européennavadlance [3] réalisée en
2005 (2,45 pour 10 000 JH dans les hoépitaux, éehed,13 - 7,1), bien que les
enquétes aient un protocole différent.

En France, la prévalence moyenne rapportée en pad2es établissements de
santé participants était de 3,6 (£2,9) pour 10 9(4].

Une surveillance périodique ou continue standaedd I'incidence des ICD est
plus efficace pour identifier des changements épidi®giques et est un outil
essentiel pour la prévention et le controle des.IB&s données microbiologiques
peuvent étre un complément important aux donnéesudeeillance et permettre
de nouvelles informations et une meilleure compméltm des changements
épidémiologiques des ICD. Toutefois, le typage mualire et les tests de
sensibilité aux antimicrobiens des isolatsddifficile sont principalement limités
aux épidémies ou aux cas graves d’ICD.

Face a I'absence de surveillance standardiséeCiiesldns les états membres de
I'Union Européenne, 'ECDC a lancé en 2010 un apjwéfres pour appuyer le
renforcement des capacités de surveillance denéestions au niveau européen.
Le projet a été attribué a un consortium qui a deegéseau europeen de
surveillance des ICD (ECDIS-Net) [5]. Dans le cadieCDIS-Net, un protocole
pour la surveillance des ICD a été élaboré, awas aptions :

- option agrégée de surveillance des ICD : le mateéar et le dénominateur
sont des données agrégées

- option de surveillance minimale : collecte demmEes du numérateur a
partir des cas
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- option de surveillance renforcée : collecte dargtes complémentaires sur
les cas ainsi que des données microbiologiques,awirs caractérisation
moléculaire et résultats de test de sensibilitéamiimicrobiens

Le réseau BMR RAISIN a retenu I'option de surveitia agrégée qui permet de
recueillir des données agrégées sur I'établisseraenes ICD, ainsi que des
données de laboratoire. Cette option est proposéene un module facultatif

accolé a la surveillance BMR RAISIN. La périodesteveillance est la méme et
le questionnaire se trouve en fin de protocole Abhexe 3).

IV.2. Objectifs
IV.2.1. Objectifs de la surveillance des ICD awnsg#e I'Union Européenne
Les objectifs pour la surveillance des ICD sont :

- estimer l'incidence des ICD dans les hépitaungéens de court séjour

- évaluer I'impact des ICD dans les hépitaux egass de court séjour

- fournir aux établissements participants un atdihdardisé pour mesurer et
comparer leurs propres taux d'incidence par rapporiceux des autres
établissements participants

- évaluer les conséquences négatives des ICD

- décrire I'épidémiologie des ICD au niveau loaadtional et européen :
sensibilité aux antibiotiques, analyse moléculgma PCR du ribotype 027,
présence des toxines A (TcdA) et/ou B (TcdB), pnésede la toxine binaire,
morbidité et mortalité de l'infection et détectide nouveaux types émergents.

IVV.2.2. Objectifs du questionnaire optionnel propos

Ce protocole prévoit la méthodologie, et fourng tutils de collecte de données
nécessaires pour atteindre les objectifs de laedlance européenne des ICD.
Cela nécessite I'application Web BMR pour la cabede données ainsi que la
participation des établissements de soins volagalr'option de surveillance des
ICD retenue nécessite la collecte de données dérateur a partir des cas.

I\VV.3. Inclusion des patients
Tous les patients hospitalisés pendant au moirieefBdes doivent étre inclus dans
le dénominateur, y compris les enfants agés de desiou moins.

I\V.4. Définition des cas d’infections &Clostridium difficile
Un cas d'infection &lostridium difficiledoit réunir les criteres suivants [1] :

- selles diarrhéigues ou mégacodlon toxiddie un test positif sur les selles
pour la détection de la toxine A et/ou B @edifficile (ou de ses genes par PCR)
ou pour I'isolement par culture d’'une souche togigae deC. difficile.

Le cas est ditdcquis dans I'établissemeritlorsqu'il a éte isolé d'un prélevement
effectué dans un délai > 48 heures aprés l'admissla malade dans
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I'établissementt lorsqu'il n'y a pas de notion d'infection ou detpge dans les 6
mois précedents I'admission dans I'établissement.

IV.5. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les données du numérateur sont recueillies pow leEipatients hospitalisés qui
répondent a la définition d’'une ICD, et répondenaita moins un des critéres
d'inclusion suivants :

- la date d'apparition des symptémes a lieu parndagrériode de surveillance
(méme si le patient a été admis avant le débuwa gériode de surveillance)

- le patient a été admis a I'hépital au coursadedriode de surveillance avec
des signes et symptdmes d’ICD présents a lI'admissiéme si cet épisode d’'ICD
a déja été diagnostiqué avant I'admission (par pkeean consultation externe)
Critére d'exclusion :

- hospitalisation du patient de moins de 24 heures

- patient dialysé (pas d’hospitalisation)

Remarque : il est reconnu que de nombreux enfants sont parteu
asymptomatiques de. difficile. Ainsi, la détection d€. difficile chez les enfants
de moins de deux ans ne devrait conduire a l'ifmude ces patients comme des
cas d’'ICD dans le numérateur que s’il existe desiyes cliniques convaincantes
pour une ICD.
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https://www.escmid.org/research_projects/study_gseéeiostridium_difficile/pres
entations_publications
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Remarques pour la surveillance BMR :

1-Les données des établissements purement psych&gdriqqe seront pas
analysées en détail.

2- Attention : il est parfois difficile d’obtenir le nombre dgpitalisations directes
(c’est a dire passages intérieurs exclus) car dartains établissements le chiffre
d’admission est global (directes + passages int&jell est important de bign
insister sur ce point, de comparer les chiffrecaeaux des années précédentes et,
si besoin, de valider les chiffres en les confrohéaceux générés par le DIM.

3-La résistance a I'imipénéme et a I'ertapénéme pesirsouches d’EBLSE est
recherchée.

La résistance aux carbapénemes chez une enténobaié faire suspecter, et
donc rechercher, la production de carbapénémase.

A consulter: Lettre dinformation CA-SFM pour la étéction des
carbapénémasesvww.sfm-microbiologie.org

Si la recherche est positive, mettre en place desures spécifiques de contrple
« BMR émergentes » et procéder a un signalemeetrext

Recommandations :
http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/hcsii2ZBMR_MAJ HCSP.pdf
Réglementation :
http://nosobase.chu-lyon.fr/Reglementation/201 tvutsion/2608201 1. pdf

Période de I'enquéte
La période de I'enquéte ed¢ 3 mois consécutifs choisis au cours du preneigrestre
(exemple : janvier-février-mars ou avril-mai-juin).

Critéeres d’inclusion : souches incluses

Les souches de bactéries cibles isolées des pnédgns a visée diagnostique faits
durant la période de l'enquéte chez les maladegpitatisés au moins 24 heures
(hospitalisations dites « complétes », c’est a. diospitalisations de jour et séances de
dialyse ou de soins exclues).

Pour la définition des bactéries cibles, le réfeetrest le communiqué du Comité de
'antibiogramme de la Société francaise de micrlogie (CA-SFM) (vww.sfm-
microbiologie.org

Criteres d’exclusion : souches exclues

1. Souches de bactéries cibles isolées de préléwsnaevisée écologique (ex: nez,
selles...), cest a dire dans lesquels on cherchdugxement des bactéries
multirésistantes (par exemple en utilisant des emdi sélectifs contenant des
antibiotiques).
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2. Souches de bactéries cibles isolées de préléwsrfats chez des malades externes
consultant a I'h6pital ou hospitalisés moins d&@dres (ex : hospitalisation de jour).

3. Doublons : souches isolées chez un patientlpquel une souche de méme espéece
et de méme antibiotype (méme antibiotype = padftirehce majeure en terme de
catégories clinigues S>R ou R>S pour les antibitsode la liste standard définies par
le CA-SFM) a déja été prise en compte durant la péramll'enquéte, quel que soit le
prélevement a visée diagnostique dont elle a étédqcf. guide méthodologique de
'ONERBA, 2000 :www.onerba.org/download/guide_onerba)pdf

Recueil des données

Les informations recueillies sont celles listéessdias 3 fiches de recueil ci-jointes :

- Informations concernant les principales caracifusts de I|'établissement pour
'ensemble de la période de I'enquéte.

- Le nombre de SASM isolés pendant la période deyliéte (apres dédoublonnage
selon la méme méthode que pour les SARM).

- Informations concernant chaque nouvelle souchead&hes cibles.

- Informations concernant les bactériémies a SARMle prélevement positif qui a
fait I'objet d’'une fiche SARM n’est pas une hémdawt et que, durant la période
d’enquéte, un SARM de méme phénotype de résistasteisolé aussi d'une
hémoculture, cochez la case intitulée : « SARM denm phénotype de résistance aux
antibiotiques isolé aussi d’'une hémoculture ».

- Informations concernant les bactériémies a EBLSEle prélevement positif qui a
fait I'objet d'une fiche EBLSE n’est pas une hémibate et que, durant la période
d’enquéte, une EBLSE de méme phénotype de résestast isolé_aussi d'une
hémoculture, cochez la case intitulée : « EBLSEn@ee phénotype de résistance aux
antibiotiques isolé aussi d’'une hémoculture ».

- Outil Web : saisie en ligne des données depuis .2@d2lyse des données au niveau
national.

Base de données nationale

Une base de données nationale réunissant les dowleeéehaque établissement sera
constituée a partir de I'application Web et serigdea par chaque CClin. Cette base de
données permettra de générer les indicateurs aatoet de juger de la distribution des
densités d’incidence de SARM et d'EBLSE par intgion et par types
d’établissements.

Une base agrégée est créée a partir de ces donBmscontient pour chaque
établissement : le numéro d’établissement propré@lin (le méme chaque année), les
codes statut et type de I'établissement, les nasnibedits (CS, SSR-SLD, psychiatrie),
les nombre de journées d’hospitalisation (CS r&tus réa, SSR-SLD, psychiatrie,
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Total), le nombre d’admission en court séjour,denbre de SARM (CS réa inclus, réa,
SSR-SLD, psychiatrie, Total, acquis dans I'établisent), le nombre de SASM, le
nombre de EBLSE (CS réa inclus, réa, SSR-SLD, patrad, Total, acquis dans
I'établissement) et le nom de la région.

Cette base est présentée sous forme d’un tablezl’Egf. annexe 4).

Plan d’analyse

- Stratification des établissements par type et g@dm3nombre et %)

- Stratification du nombre de lits par type et pali@Combre et %)

- Incidence des SARM / 1000 JH par activité du sereicpar CClin (Incidence,
nombre JH, taux attaque en cours séjour, réanima@8R-SLD, admission en court
séjour)

- Incidence des EBLSE / 1000 JH par activité du seret par CClin (Incidence,
nombre JH, taux attaque en court séjour, réanimaB8R-SLD, admission en court
séjour)

- Stratification des SARM par type de service et@@fin (nombre et %)

- Stratification des EBLSE par type de service et@@lin (nombre et %)

- Stratification des SARM par type de prélevememagtCClin (nombre et %)

- Stratification des EBLSE par type de préléevememiaetCClin (nombre et %)

- Stratification des EBLSE par espece et par CClom{ore et %)

- Analyse de la base établissements :

- Stratification des établissements par rapport&itience des SARM

- Par type d’établissement

- Par taille d’établissement

- Par statut d’établissement

- Stratification des établissements par rapport&itience des EBLSE

- Par type d’établissement

- Par taille d’établissement

- Par statut d’établissement

- % SARM au sein de I'espece

- Incidence des bactériémies a SARM et EBLSE
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Calendrier

ler sem

Juil

Aot

Sept

Oct

Nov

Dec

Jan

Fev

Mars

Avril

Mai

diin

Sept

Enquéte

Retour des données
établissement a
chaque CClin

Validation des
données CClin

Envoi des données
inter-régionales au
CClin Paris Nord

Agrégation des
données et validation

Validation synthese
niveau national

1° Rapport RAISIN

Année n

Année n+1




Surveillance des bactéries multir ésistantes a partir du laboratoire
Données minimales communes aux 5 CClin surlignée en vert

Informations sur I'établissement
1. Identité et données administratives

Code anonymat attribué par le CClin:

Nom de I'établissement :
Adresse de I'établissement :
CP de I'établissement :

Ville de I'établissement :

Nom du responsable du laboratoire :

Nom du responsable de I'enquéte :

N° téléphone du responsable de I'enquéte :
N° Fax du responsable de I'enquéte :

- adresse email du responsabile :

- Nom du laboratoire (si extérieur a I'établissethen

- Existe-t-il d'autres établissements envoyantsguélévements au laboratoire ? (O/N)

Nombre total d’établissements inclus dans la sliaveie :
- Nom établissement 2 :
- Nom établissement 3 :
- Nom établissement 4 :

Statut de I'établissement (cf. codes RAISIN en annexe 1)
Catégoried'établissement (cf. codes RAISIN en annexe 1) :

Nombre de prélévements a visée diagnostique réalisé
Survenue d’'une épidémie pendant la période de lanae (O/N)

. SE,SO

E, PN

E

E

E

PN, SO

PN, SO

E, PN, SO

PN, SO

PN

PN O, SO

PNO, SO

PN, O, SO

PN, O, SO

PN, O, SO
I 1]
_ I

o)

o)
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Services Nb de lits Nb d’entrées Nb de journées
directes et d’hospitalisation
complétes complétes

Court séjour (y compris Réa) PN, SE, O, SO, E PN, SE, SO, E PN, SE, SO, E

Médecine adulte PN

Chirurgie (y compris pédiatrique) PN

Réanimation total PN, SE, O, SO, E SO,0.E PN, SE, O, SO, E

Soins de suite, réadaptation E, O, PN, SE, SO E, O, PN, SE, SO

Soins de longue durée E, O, PN, SE, SO E, O, PN, SE, SO

Psychiatrie O, PN, SE, SO PN PN, SE, SO

Total de I'établissement (calculé hors E, O, PN SE,SO E, O, PN SE,SO

EHPAD)

EHPAD SE, SE,

Cellules surlignées en vert : RAISIN

COURT REA MOYEN LONG  Psychiatrie EPHAD Tout

SEJOUR (y SEJOUR SEJOUR établissement
compris Réa) (SSR) (SLD)

Nb total de S. aureus* SO SO SO SO SO E, O, PN

Nb total de SASM* E, SE E, SE E, SE E, SE SE SE

Nb total de E BLSE SO SO SO SO SO

Nb total E. aerogenes SO SO SO SO SO

Nb total K. pneumoniae SO SO SO SO SO

Nombre total de SA isolés pendant |a période de I’ enquéte* E, PN

* . apres dédoublonnage
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Surveillance des bactéries multir ésistantes a partir du laboratoire
Données minimales communes aux 5 CClin

Information sur les SARM et EBLSE

Code établissement : E, PN, O, SE,SO
N° de la fiche : E, PN, O, SE,SO
Date de naissance : E, O, SE
Sexe : E, O, SE
Identification locale du service ou est hospitalesénalade : PN, SO,

E
Date d’entrée du malade dans le service : , PN, SO
Date d’entrée du malade dans I'hopital : , PN, SO
Date de premiére détection de cette BMR au coura@&ue séjour : SE
BMR responsable de (colonisation/infection) : SE
Microorganismes (codage en 6 lettres) [0
BMR (SARM ou EBLSE) : I/

BLSE oui/non :

Activité du service ou est hospitalisé le maladedades en Annexe 2) : |1

Premier prélévement d'ou est isolée la soucherladeéd’enquéte du patient :
(cf. codes en Annexe 3) : /1
si catégorie « autre », précisez en clair :

SARM ou EBLSE de méme phénotype de résistancemtibiaiques isolé aussi d’une hémoculture
/I
(1=oui, 2=non)

Date de ce premier prélevement : / /l / /

Date d'entrée du malade dans I'établissement : [/ /
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\ Origine de la souche (1 : acquise dans I'ES, 2h:amuis dans I'ES)* I

*Définition en annexe 3

Si acquise : (1 : acquise dans le service, 2 :iseglans un autre service de I'établissementcguise

sans précision) : PN, O, SO
Antibiotiques SARM Entérocoques
Acide fusidique , PN,E, SO
Chloramphénicol PN
Cotrimoxazole PN
Erythromycine , PN,E, SO
Fosfomycine , PN
Gentamicine ,PN,E, SO
,E, SO
, SO
Oxacilline , PN, SO
Péfloxacine (ou ofloxacine) , PN,E, SO
Fluoroquinolones (Oflo/Cipro/Livo)
Pristinamycine , PN, SO
Rifampicine , PN
Teicoplanine , PN
Tétracycline SO
Tobramycine , PN,E, SO
Vancomycine , PN, SE
Antibiotiques EBLSE Entéroba Entérobac P.aeruginosa A.baumannii
ctéries téries
HCASE carbapéné
mases
Amikacine E, O, PN
Ceftazidime
Ciprofloxacine PN
Gentamicine E, O, PN
Imipéneme E, O, PN, ) SE
SE SO
Ertapéneme E, O, PN,
SE SO
Péfloxacine (ou ofloxacine) E, O,PN
Fluoroquinolones
(Oflo/Cipro/Livo)
Quinolones classiques , PN
(ac. nalidixique, ac.
pipemidique)
Ticarcilline
Tobramycine E, PN

Surveillance des bactéries multir ésistantes a partir du laboratoire
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Données minimales communes aux 5 CClin
Annexel

Codes statut et type de I'établissement

1) Codage du statut public, privé ou PSPH de ll&tsdment (Sur 3 caractéres), 3 codes

Statut juridique et financier de I'établissement Cale statut
Public PUB
Privés participant au service public hospitalien*rivés pSp

a but non lucratif

Privés PRI

* nouvelle dénomination = ESPIC

2) Codage de la nature de I'établissement (Sur&tares), 9 codes

Nature de I'établissement Code type
CHR/CHUPublic seulement CHU
Centre hospitaliePublic seulement CH
Hopital LocalPublic seulement LOC
Autres établissements de soins MEfvés et PSPH* MCO
seulement

Etablissements de soins de suite et de réadapttivés SSR

et PSPH* seulement

Etablissements de soins de longue diméecs et PSPH* SLD
seulement

Hopitaux militaires MIL
Centres de lutte contre le cancer CAC
Autres DIV

* nouvelle dénomination = ESPIC
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Surveillance des bactéries multir ésistantes a partir du laboratoire
Données minimales communes aux 5 CClin

Annexe 2

Codes de l'activité du service

Pédiatrie (médecine et mucoviscidose) PMD
Réanimation (définition décret 2004, hors soingionis et soins intensifs) REA
Chirurgie (y compris Sl, pédiatrie et soins consinu CHIR
Gynécologie-Obstétrique OBS
Médecine (y compris Sl et soins continus) MED
Soins de suite et de réadaptation SSR
Soins de Longue Durée SLD
Psychiatrie PSY
Autre AUT
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Questionnaire Clostridium difficile
Annexe 3

1. Données collectées

Nombre de coprocultures (a I'exclusion des dépesatpstées
PourC. difficile L]

Nombre de coprocultures (a I'exclusion des dépestagvec
un résultat de test positifG difficile HEEN

Nombre de cas (définition Cf. protocole) avec aurnso
un résultat positif &. difficile AN

Nombre de cas (définition Cf. protocole) avec aurnso
un résultat positif d’origine acquise dans I'éistément
aC. difficile L]

2. Algorithme utilisé pour le diagnostic deC. difficile

L’algorithme utilisé pour le diagnostic d’'infecti@anCD est un/des test(s) de
laboratoire appliqué(s) sur des échantillons des@lermettant de détecter la
présence des toxines A et/ou B dd(fficile. Il s’agit :

- soit d’un test de dépistage unique

- soit d’'une combinaison de tests de dépistagle ebnfirmation
Les algorithmes de diagnostic ci-dessous sonté&sgsar ordre décroissant des
tests les plus efficaces (sensibilité et spécéiniaximisées). Si aucun des
algorithmes ci-dessous est adéquat, indiquer Filhgoe de test qui est le plus
proche de celui que vous appliquez. Si vous apehiqiusieurs algorithmes,
indiquez l'algorithme le plus souvent appliquéucatilisé pour plus de 80% des
échantillons testés po@. difficile.

TAAN : test d’amplification génomique

EIA : méthode immuno-enzymatique de recherchexiad¢ A/B

GDH : glutamate déshydrogénase

Culture toxigénique : méthode comprenant une cailsur milieu sélectif et

un test de détection des toxines a partir de Hisol

Les algorithmes sont classés en deux niveauxglmipr correspondant aux tests
recommandés par 'TESCMID [6]
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Il N’y a qu’une seule case a cocher.

Recommandé par TESCMID :
Test de dépistage par test d’amplification génomi@lf AAN), test de
confirmation avec recherche de toxine A/B par A O

Test de dépistage avec détection a la fois avisstale GDH et le test de
recherche de toxine A/B par test EIA, test deficmation optionnel
par test d’amplification génomique (TAAN) ou past de culture
toxigénique O

Test de dépistage avec GDH par test EIA, tesbdéroation avec
recherche de toxine A/B par test EIA, test ddficoation secondaire
avec test d’amplification génomique (TAAN) ou pest de culture

toxigénique O

Autre :
Test de dépistage avec le test de GDH, test d@mation
par test d’amplification génomique (TAAN)

Test de dépistage avec le test de GDH, test damation avec culture
toxigénique

Test unique par test d’amplification génomique AN

Test de dépistage avec détection de toxine, coafion par test
d’amplification génomique (TAAN) ou culture toXigique

Test unique de culture toxigénique

Test uniqgue immuno-enzymatique EIA pour toxine(s)
Test de cytotoxicité sur les selles

Autre

OOO0O0OO OO O
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Surveillance des bactéries multir ésistantes a partir du laboratoire
Données minimales communes aux 5 CClin
Annexe 3

Codes des prélevements

Si le premier isolement a lieu simultanément ddosigurs types de prélévements, n'en prendre
gu'un en compte, en choisissant par ordre de f@ridécroissante : hémoculture, pus profond ou
séreuse, prélevement respiratoire protégé, dispositravasculaire, urine, préléevement
respiratoire non protége, autre.

Hémoculture

Pus profond ou séreuse (en tube, écouvillon exclu)
Prélevement respiratoire protégé

Prélevement respiratoire non protégé

Dispositif intra-vasculaire

Urine

Autre (y compris pus superficiel/écouvillon) 7

o 01 A W DN PP

Si le prélévement positif qui a fait 'objet de fithe SARM ou EBLSE n’est pas une hémoculture e, qu
durant la période d’enquéte, un SARM ou une EBL8EM@me phénotype de résistance est isolé auss d'un
hémoculture, cochez la case intitulée : « SARM BLEE de méme phénotype de résistance aux antibexiq
isolé aussi d’'une hémoculture ».

Codes des espeéeces d’entérobactéries

Citrobacter spp : CITAUT
Enterobacter aerogenes : ENTAER
Enterobacter cloacae : ENTCLO
Escherichia coli : ESCCOL
Klebsiella pneumoniae : KLEPNE
Klebsiella oxytoca : KLEOXY
Proteus mirabilis : PRTMIR
Serratia spp : SERSPP
Autre: ETBAUT
Note::

Chague CClin peut a son choix utiliser des thésabasés sur des codes plus
détaillés (exemple : individualisation de la chgier pédiatrique, des liquides
céphalorachidiens, d’autres espéeces d’entérobastéi.
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Dans ce cas, la correspondance entre le thésatilisé at le thésaurus minimum
commun « RAISIN » doit étre univoque et donc petreatin_transcodage aisé et
fiable.

Codes de l'origine de la souche multirésistante

Acquiseé? dans I'établissement : 1
Non acquis dans I'établissement 2

a: la souche est diteatquise dans I'établissemefiiorsqu’elle a été isolée d'un prélevement efiectu

dans un délai > 48 heures apres lI'admission dudmalans I'établissemest lorsqu'il n'y a pas de
notion d'infection ou de portage dans les 6 masgulents I'admission dans I'établissement.
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Annexe 4
Tableau des définitions et des codages des variables demandées dans la " base établissement”
Label Variables Codage

Code propre au CClin pour désigner I'établissement Code étab
Code statut établissement RAISIN Statut étab PUB, PSP, PRI

s . CHU, CH, LOC, MCO, SSR,
Code type établissement RAISIN Type étab SLD. MIL. CAC. DIV
Nombre de lits de Court séjour Nb lits CS Numérique
Nombre de lits de SSR-SLD Nb lits SSR-SLD Numérique
Nombre de lits de psychiatrie Nb lits Psychiatrie Numérique
Nombre de Journées d'hospitalisation en Court $¢jblide réanimation incluses) JH CS (réa inclus) umBrique
Nombre de Journées d'hospitalisation en Réanimation JH réa Numeérique
Nombre de Journées d'hospitalisation en SSR-SLD JH SSR-SLD Numérique
Nombre de Journées d'hospitalisation en psychiatrie JH Psy Numérique
Nombre total de Journées d'hospitalisation JH Total Numérique
Nombre d’admission en Court Séjour Adm CS Numérique
Nombre de SARM en court séjour (réanimation ingluse N SARM CS (réa inclus) Numeérique
Nombre de SARM en (réanimation) N SARM Réa Numérique
Nombre de SARM en SSR-SLD N SARM SSR-SLD Numérique
Nombre de SARM en psychiatrie N SARM Psy Numérique
Nombre total de SARM N SARM totaux Numérique
Nombre total de SARM acquis dans I'établissement N SARM acquis Numérique
Nombre total de SASM N SASM totaux Numérique
Nombre de EBLSE en court séjour (réanimation ir@lus N EBLSE CS (réa inclus) Numérique
Nombre d’EBLSE en réanimation N EBLSE Réa Numérique
Nombre d’EBLSE en SSR-SLD N EBLSE SSR-SLD Numérique
Nombre d’EBLSE en psychiatrie N EBLSE Psy Numérique
Nombre total 'EBLSE N EBLSE totaux Numérique
Nombre total d’EBLSE acquis dans I'établissement N EBLSE acquis Numérique
Nom de la région Région Alphanumérique
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