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I- INTRODUCTION :

Les bactériémies sont des infections graves, dont la mortalité est élevée, en particulier chez les
patients atteints de pathologies sévéres, hospitalisés dans les services de réanimation ou
immunodéprimeés.

Le traitement des bactériémies acquises a I'hépital est le plus souvent compliqué par la nature
des germes en cause qui sont plus souvent résistants aux antibiotigues que dans les
bactériémies acquises en milieu communautaire, et par les portes dentrée qui sont
frequemment constituées de matériel étranger.

La résistance des germes en cause dans les bactériémies acquises a I'hépital est notamment
retrouvée chez les patients ayant recu une antibiothérapie préalable, qu'il s’agisse de bacilles a
Gram négatif, de staphylocoques a coagulase négative ou de bactériémies a entérocoques
résistants a la vancomycine.

Les bactériémies sont diagnostiquées au laboratoire, ce qui facilite I'exhaustivité du recueil.

La synthese effectuée par le réseau des C-CLIN (BEH N%0/2001), montrait que le ratio des
nouveaux épisodes de bactériémies nosocomiales dans les services de soins de court séjour
variait de 0,36 a 0,46 cas pour 100 patients admis.

L’enquéte nationale de prévalence menée en juin 2001 au sein de 1533 établissements de
santé francais, montrait que I'ensemble des bactériémies, hors infections septicémiques sur
cathéter, représentait 4,1 % des infections nosocomiales. Les infections septicémiques sur
cathéter représentaient 1,5 %. On peut donc estimer a 5,6 % la part des bactériémies parmi les
infections nosocomiales lors de cette enquéte (InVS, 2003).

La surveillance des bactériemies nosocomiales entre dans le programme minimum de
surveillance des infections nosocomiales recommandé depuis 1992 par le Comité Technique
National des Infections Nosocomiales (CTIN). Elle a été mise en place progressivement dans
les C-CLIN depuis 1994. Le protocole minimal commun aux 5 C-CLIN proposé pour 2006, est
identique au protocole 2005.
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II- OBJECTIFS:

Evaluer l'incidence des bactériémies nosocomiales et décrire leurs caractéristiques pour
améliorer leur prévention et obtenir une description portant sur I'ensemble des activités
hospitalieres.

Les objectifs se déclinent selon différents échelons :
- Aléchelon national :

Permettre aux établissements de disposer d’'une méthodologie commune de collecte et
d'analyse.

Ce recueil épidémiologique standardisé de données de surveillance établi selon une
méthodologie validée permettra d’obtenir des données de référence. Il constituera une base
nationale large permettant & chaque établissement d’apprécier ses résultats en regard d’'un
ensemble d’autres établissements. Ces données seront accessibles au public.

- ATléchelon inter-régional et local :

Permettre aux établissements d’'établir un tableau de bord des portes d’entrée et des germes
les plus frequemment en cause dans leur établissement.

La mise en place de mesures correctives pourra étre réalisée au niveau local, grace aux
indicateurs choisis par chaque établissement.

La mise en place dans le cadre des C-CLIN de travaux ciblés sur les portes d’entrée ou les
germes les plus fréquemment en cause pourra permettre une réactivité et une efficacité plus
grande sur certaines cibles.

[lI- POPULATION :

L'enquéte concerne tous les établissements public, privés et PSPH des 5 C-CLIN. L’'ensemble
des services et spécialités des établissements est concerné.

La participation a I'enquéte est basée sur le volontariat des établissements et nécessite I'accord
du Président du CLIN de I'établissement. Le Président de la CME est informé. Un formulaire de
participation (annexe 1) adressé a chaque Président de CLIN, doit étre complété et retourné a
la coordination inter-régionale.
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IV- METHODE :

L'enquéte est prospective et continue. Tout épisode de bactériémie nosocomiale ou
iatrogene ambulatoire (Cf définitions 8IV 2.6) survenu au cours de la période de surveillance
doit étre inclus dans I'étude.

1- Période de surveillance :

En raison de la nécessité de faire collaborer en temps réel différents intervenants de
professions différentes (biologiste, clinicien, infirmiére), I'enquéte sera menée sur une
période limitée au 4eme trimestre de I'année.

Pour les établissements au sein desquels le nombre absolu de bactériémies n’est pas trés
élevé, il est recommandé d’étendre cette période de surveillance a toute I'année.

2-Définitions :

La reconnaissance d'une bactériémie repose sur la confrontation de données cliniques et
microbiologiques.

2.1. Hémoculture positive

Une hémoculture (une série d’hémocultures) est dite positive si un ou plusieurs flacons
(aérobie, anaérobie ou pour levures) prélevés au méme moment sont positifs. Cette
définition est valable si les hémocultures sont prélevées simultanément ou en moins d’'un
quart d’heure en des sites différents (exemple : réalisation d'hémocultures semi-
quantitatives sur un cathéter central et une veine périphérique).

Le nombre d'hémocultures positives est le nombre de prélévements positifs & des moments
différents. Un patient ayant deux flacons positifs, prélevés au méme moment et au méme
site, a une seule hémoculture positive ; si deux flacons sont positifs sur des prélévements
effectués a des moments séparés ou en des sites différents, il a deux hémocultures
positives.

2.2. HEmoculture contaminée

Une hémoculture est dite "souillée” ou "non significative" ou "contaminée”, si une seule
hémoculture ou un seul flacon est positif a un micro-organisme (contaminant probable)
réputé non pathogéne et pour laquelle aucun traitement antibiotique adapté n'a été mis en
ceuvre par le clinicien. Les principaux contaminants d’hémoculture sont des commensaux
du revétement cutané (staphylocoque a coagulase négative, Corynebacterium spp.,
Propionibacterium spp.) ainsi que Micrococcus spp., Bacillus spp., ou tout autre micro-
organisme a potentiel pathogéne comparable.
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2.3. Bactériémie

Une bactériémie correspond a la présence d’une hémoculture positive lorsque celle-ci a été
prélevée devant des signes cliniques (le plus souvent hyperthermie > 38°C ou frissons ou
choc, mais aussi hypothermie). Ce terme englobe les épisodes bactériens et fongiques.

= Cas général

On retient une bactériémie si on a au moins une hémoculture positive & un micro-organisme
autre qu’'un contaminant (voir liste ci-dessus), prélevée devant des signes cliniques
évocateurs (fievre > 38°C, frissons, choc, parfois hypothermie et apnée ou bradycardie chez
I'enfant de moins de 12 mois).

= Hémoculture positive a un micro-organisme dit « con taminant »

Si le micro-organisme isolé fait partie des contaminants, on retient une bactériémie
seulement si :

- le méme micro-organisme est isolé sur deux hémocultures prélevées a des moments
différents ou sur des sites différents.

Ou

- le micro-organisme est isolé sur une seule hémoculture alors que le patient est porteur d'un
cathéter intravasculaire et qu'une antibiothérapie appropriée a été mise en route par le
médecin ; si le patient est déja sous antibiotique et que I'antibiothérapie n'est pas modifiée
par le résultat de I'hnémoculture, on retiendra une contamination sauf si I'antibiothérapie était
déja adaptée.

= Les sepsis cliniques a hémoculture négative ne sont pas comptabilisés dans les
bactériémies.
2.4 Episode bactériémique

Un méme patient peut présenter plusieurs épisodes bactériémiques au cours de la période
de surveillance :

- s'il s'agit d'une nouvelle hémoculture positive avec un micro-organisme ou une porte
d'entrée différents, on considérera deux épisodes de bactériémie ;

- si la nouvelle hémoculture est positive au méme micro-organisme alors que tout traitement
antibiotique a été interrompu et que le patient a bénéficié d'une période asymptomatique
sur le plan clinique d’une durée minimale de 72 heures a compter de I'arrét du traitement,
on considérera deux épisodes de bactériémie ;

- dans tous les autres cas, un seul épisode de bactériémie sera retenu.
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2.5. Caractére nosocomial d’'une bactériémie

Une bactériémie est nosocomiale si elle est liee & des soins dispensés au cours d'une
hospitalisation (compléte ou incomplete),

Pour les patients hospitalisés, une infection est nosocomiale si elle n'était pas présente ou
en incubation lors de l'admission du patient dans I'établissement de santé ; en I'absence
d’élément d’orientation, un délai minimal de 48 heures entre I'entrée dans I'établissement et
la bactériémie constitue une indication de son caractere nosocomial.

2.6. Classement en catégories d’épisode

Chaque épisode de bactériémie sera classé dans I'un e des catégories suivantes :

=  Bactériémie nosocomiale :

- acquise en hospitalisation compléte (hospitalisation dans un lit d’hospitalisation compléte
avec une durée de séjour supérieure a 24 heures),

- acquise en hospitalisation incompléte (hospitalisation dans un lit d’hospitalisation
incompléete ou hospitalisation de jour avec une durée de séjour inférieure a 24 heures, hopital
de jour, hémodialyse, séances de chimiothérapie....)

- acquise dans un autre établissement

= Dbactériémie iatrogéne ambulatoire consécutive a des soins dispensés a domicile
(hospitalisation _a domicile ou soins a domicile) par des professionnels de santé
libéraux ou en cabinet de soins,

Remarques :

- les bactériémies nosocomiales survenant apres la sortie de I'établissement et détectées lors
d’'une réadmission, seront classées en fonction de la nature du séjour au cours duquel la
bactériémie nosocomiale a été acquise (hospitalisation compléete ou incompléte) ;

- la diffusion bactériémique d’une infection présente a I'entrée n’est pas une bactériémie
nosocomiale, sauf s'il y a changement de micro-organisme et sauf si des soins ont pu étre a
I'origine de la diffusion sanguine du microorganisme.
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3- Recueil des données :
Un guide aide I'enquéteur dans toutes les étapes de I'enquéte (annexe 2).

Pour chaque épisode de bactériémie nosocomiale ou iatrogéne ambulatoire une fiche de
recueil (annexe 3) est initiée par le laboratoire.

Cette fiche comprend :
- Une partie administrative, comprenant des données d’identité du patient et de son séjour

- Une partie microbiologie : date de prélévement de la premiere hémoculture positive,
nature du germe, profil de résistance pour certains germes (selon le codage des germes
du RAISIN)

- Une partie clinique : classement de I'épisode, porte d’entrée, évolution a 7 jours

Le laboratoire de biologie compléte une partie des données administratives et les données
bactériologiques. Le complément des données administratives et des données cliniques est
obtenu auprés de I'équipe de soin en charge du patient (médecins, infirmieres).

Afin de recueillir des données fiables, il est recommandé de faire le recueil en temps réel,
dans des délais compatibles avec la biologie et la clinique.

4- Saisie des données :

Les données sont saisies lorsque la fiche est entierement complétée, notamment a J8, afin
que litem concernant la survenue éventuelle du déces soit compléte.

La saisie est effectuée sur I'application spécifique développée sous EPI-INFO.

L’assurance qualité de la saisie des données est assurée par les controles a la saisie.
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V- ANALYSE :

Seuls les épisodes de bactériémies nosocomiales acquises dans les établissements seront
concernés par l'analyse. Les dénominateurs utilisés concernant I'activité des établissements
(nombre de journées d’hospitalisation complétes, nombre d’entrées directes complétes)
permettront de calculer les taux d'incidence et les taux d'attaque des bactériémies
nosocomiales pour les ensembles des services listés ci-dessous :

- Médecine adulte (dont soins intensifs et surveillance continue)

- Pédiatrie (hors chirurgie et réanimation, dont soins intensifs et surveillance continue)
- Chirurgie adulte et infantile (dont soins intensifs et surveillance continue)

- Réanimation adulte, (hors soins intensifs et surveillance continue)

- Réanimation infantile et néonatale (hors soins intensifs et surveillance continue)

- Gynécologie et obstétriqgue, maternité

- Psychiatrie (adulte et enfant)

- Soins de suite et de réadaptation (Moyen séjour, Rééducation fonctionnelle,....)

- Soins de longue durée (Long Séjour)

- Total établissement (hospitalisation compléte)

Une stratification sera effectuée sur la taille, en terme de nombre de lits, sur I'activité en
terme de nombre d’entrées directes ou de nombre de journées d’hospitalisation (annexe 5)
et sur le statut et la nature de I'établissement (annexe 6).

Les dénominateurs utilisés permettront d’assurer un suivi au sein d'un méme établissement,
dans sa globalité ou par discipline, au cours des enquétes successives.

lls permettront également de comparer des établissements dans leur globalité ou pour
différentes disciplines ou spécialités (annexe 4).

VI- ORGANISATION DANS CHAQUE INTER-REGION :
1- Réle du C-CLIN :

L’enquéte est proposée par le C-CLIN aux établissements de soins publics, privés et PSPH
de chaque inter-région.

Chaque C-CLIN organise la mise en ceuvre de son réseau. Ses principales taches sont les
suivantes :

- Etablissement de sa méthodologie sur la base des recommandations minimum
communes faites par le RAISIN

- Préparation et fourniture des disquettes de saisie aux établissements participants
- Soutien méthodologique aux établissements participants

- Organisation du retour des disquettes en son sein, dans les délais compatibles avec les
délais requis pour la fusion nationale

- Controle de la cohérence des données

- Fusion des données de son inter-région selon les recommandations de la coordination
nationale

- Reéalisation d’'un opuscule de résultats propre a son inter-région, éventuellement sur une
base proposée par le groupe de coordination nationale

- Envoi des données fusionnées a la coordination nationale dans les délais requis
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2- Organisation au niveau de chaque établissement :

Coordination locale :

Un professionnel désigné par le CLIN, est responsable de la coordination au sein de chaque
établissement. Il est désigné par le CLIN. Ce professionnel pourra avoir accés a toutes les
données indispensables pour effectuer au mieux cette tache.

RoOle du coordinateur :

Les différentes missions du coordinateur permettront la réalisation de I'enquéte dans des
conditions optimisées. Ces différentes missions sont les suivantes :

0 Assurer le relais entre I'établissement, représenté par le président de CLIN, et le C-
CLIN, notamment concernant I'utilisation du code confidentiel

o Assurer le relais entre les différents intervenants au niveau local,

0 S'assurer du respect du protocole, notamment du recueil prospectif et continu des
données,

0 Mettre tout en ceuvre pour que le recueil soit effectué « en temps réel » comme défini
précédemment,

o Vérifier que les fiches sont complétement et correctement remplies et traiter les
incohérences au niveau du recueil des données et de la saisie,

S’assurer de la saisie et de I'envoi des données dans les délais prévus par le protocole,
En cas d’envoi de fiches au C-CLIN, s’assurer le 'anonymat de toutes les fiches,
S’assurer que la déclaration du fichier & la CNIL a été effectuée par I'établissement,

OO O o o

Utiliser le programme d’analyse local sous Epi-info, selon le guide informatique fourni avec
la disquette.

Déclaration a la CNIL :
Chaque établissement fera la déclaration simplifiée a la CNIL de son fichier de surveillance des

bactériémies.
VII- UTILISATION DES RESULTATS :

Seuls les résultats généraux, respectant 'anonymat des services et des établissements de
soins pourront faire I'objet de publications scientifiques collectives.

Les résultats de chaque établissement ne seront communiqués qu'aux personnes désignées
dans l'accord écrit de participation de I'établissement concerné (annexe 1).
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VIIIl- COORDINATION NATIONALE et calendrier de la su rveillance 2006 :

Un comité de coordination composé des coordinateurs et des biostatisticiens des 5 C-CLIN et
d’'un représentant de I'InVS, est constitué.

La coordination est confiée au C-CLIN Est.

Le comité de coordination nationale assure notammen t:
- La rédaction du protocole national, comprenant les données minimum communes.

- Le choix des délais de restitution des résultats a la coordination nationale
- La structuration et le contrble des résultats nationaux
- La déclaration a la CNIL a été effectuée (N°........ )

La coordination nationale assure
- Lafusion des données adressées par chaque C-CLIN

- L’'analyse des résultats sur la base des préconisations du comité de coordination nationale
- La présentation du document de résultats au comité de coordination nationale

L'Institut de Veille Sanitaire  assure :
- L’édition des résultats nationaux.

Calendrier de la Surveillance 2006

Oct |Nov |Déc |Jan |Fév |[Mar [Avr |Mai |Jun |Jui |Aou |Sep
2006 2006 |2006 | 2006 | 2006 |2006 2006 |2006 |2006 | 2006 |2006 |2006

Inclusion des épisodes

Envoi disquette au
C.CLIN

Corrections

Constitution et
validation de la base
de données C-CLIN

Constitution et
validation de la base

nationale RAISIN
Réunion physique de 1
la coordination a Paris journée

Constitution rapport
national RAISIN

Corrections, envoi
rapport RAISIN a I'InVs

Participation minimale : 3 mois : 1* octobre- 31 décembre 2006

Date limite d'envoi des disquettes au C-CLIN par les services avant le : 1° mars 2006

Date limite d'envoi des données du C-CLIN au centre de coordination RAISIN : 1 mai 2006
Rapport national Réseau Bactériémies RAISIN : fin juillet 2006
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Annexe 1

SURVEILLANCE NATIONALE DES BACTERIEMIES

Accord écrit du CLIN concernant la participation
au réseau Bactériemies du RAISIN
(ANNEE 2006)

Je soussigné,
Mme, Mr :
Président du CLIN de (Nom Etablissement) :

Service :

Adresse :
CP et Ville :
Tél:/ /| | | JFax:/ [ | 1 | ]

E-mail :

Certifie donner mon accord pour que I'établissement de santé, ci-dessus désigné,
participe a la surveillance épidémiologique des bactériémies du _ _au _ _, dans le cadre du
C-CLIN. La CME de mon établissement a donné un avis favorable a I'adhésion a ce réseau
et la Direction de I'établissement et le Conseil d'Administration en ont été (seront) informés.

Je m'engage a fournir des données, avec la participation de la Bactériologie, des
Services Cliniques, du Service d'Hygiéne, du DIM et de la Direction du Service des Soins
Infirmiers, en vue de la réalisation des différentes étapes de I'étude.

Les résultats me seront communiqués dans les 3 mois suivant la réception de la
disquette contenant le recueil des données par le responsable informatique.

- Coordonnées de linvestigateur principal a qui se ront adressés les différents
courriers, messages et résultats
Mme, Mr :

Fonction :

Service :
Tél:/ /I | [Fax:/ 1 I I | ]

E-mail :

- Biologiste impliqué(e) a qui seront adressés les résultats :
Mme, Mr :

Fonction :

Service :
Tél:/ /I |l [Fax:/ 1 I I | ]

E-mail :

Fait a : Le
Signature
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Annexe 2 page 1/3

SURVEILLANCE NATIONALE DES BACTERIEMIES
Guide de I'enquéteur

Ce guide aide I'enquéteur a compléter chaque rubrique de la fiche de recueil (annexe3).
Il détaille les items minimum et les items optionnels.

Nom et prénom du patient :
donnée non saisie sur informatique mais nécessaire pour la gestion de I'enquéte

1 — Numéro fiche

Attribution automatique a la saisie ; noter ce numéro sur la fiche papier pour la retrouver si des
corrections s’avéraient nécessaires a I'issue du contrdle qualité des données.

2- Code C-CLIN
Variable prérenseignée se remplissant de fagon automatique.

C-CLIN Paris-Nord 1 C-CLIN Sud-Est
C-CLIN Ouest C-CLIN Sud-Ouest 5
C-CLIN Est

3 — Code établissement

Code attribué par le C-CLIN, variable se remplissant de facon automatique aprés la saisie de la
premiére fiche remplie dans I'établissement.

DONNEES ADMINISTRATIVES DU PATIENT :

4— Service
Code interne a chaque établissement nécessaire pour faire un rendu des résultats par service.

5 — Discipline et Spécialité du service

Discipline et spécialité du service ou a été prélevée la premiére hémoculture de I'épisode de
bactériémie (annexe 4)

6 - Date naissance
Noter la date de naissance compléte (année a 4 chiffres) ;

7 — Sexe
Coder 1 si sexe masculin ; 2 si sexe féminin.

8 — Date entrée dans I'établissement

Noter la date d’entrée dans I'établissement ou est recensée I'hémoculture positive (année a 4
chiffres).
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Annexe 2 page 3/3

DONNEES MICROBIOLOGIQUES DE L'EPISODE :

9 - Date de prélevement de la premiere hémoculture  positive

Noter la date de la premiére hémoculture positive dans I'établissement, pour I'épisode concerné
(année a 4 chiffres)

10 a 12 - Microorganismes n°1,2et3

Codage a 7 caracteres (se référer a l'annexe 7). Le 7 caractére est un chiffre. Il indique la
résistance de certains germes aux antibiotiques, selon le codage RAISIN des germes.

eme

DONNEES CLINIQUES DE L'EPISODE :

13 - Classement a priori de I'épisode

Chaque épisode de bactériémie doit étre codé dans une des catégories suivantes :

- 1 = bactériémie nosocomiale acquise en hospitalisation compléete,

- 2 = bactériémie nosocomiale acquise en hospitalisation incompléte (hdpital de jour, séances
d’hémodialyse ou de chimiothérapie..),

- 3 = bactériémie nosocomiale acquise dans un autre établissement.

- 4 = bactériémie iatrogéne ambulatoire : consécutive a des soins dispensés a domicile

(hospitalisation & domicile ou soins a domicile) par des professionnels de santé libéraux ou en
cabinet de soins,

14 - Porte d’entrée de la bactériémie cliniuement  suspectée

Coder la porte d’entrée suspectée parmi les suivantes (un seul choix possible) :
- 1 =cutanée,

- 2 = site opératoire (infection profonde ou organe ou espace),

- 3 =pleuro-pulmonaire,

- 4 =urinaire,

- 5= cathéter central,

- 6 = cathéter périphérique,

- 7 =chambre implantée,

- 8 =digestive / abdominale,

- 9 =translocation digestive probable : fievre inexpliquée chez un patient neutropénique
(PNN < 500G/l), germe isolé de I'hémoculture d’origine digestive probable,

- 10 =inconnue : fievre inexpliquée chez un patient non neutropénique (PNN = 500G/I)

- 11 = maternofoetale,

- 12 = autres cathéters et assimilés (cathéter artériel, cathéter de dialyse péritonéale, stimulateurs,
pompes et acces divers implantés a demeure,

- 20 = autre porte d'entrée.

En cas de porte d’entrée multiple :

- siun seul germe, choisir la porte d’entrée la plus parlante et/ou la porte d’entrée la plus cohérente
avec le germe isolé

- siplusieurs germes, choisir la porte d’entrée pour lagquelle le traitement antibiotique semble le plus
adapté

In fine, le clinicien fait le choix définitif
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15 — Dispositif invasif transitoire ou a demeure pr  ésumé en cause dans la bactériémie
a renseigner si I'item 14 est renseigné par 3 ou 4
Si la porte d’entrée est pleuro-pulmonaire (item 14 = 3), coder :
1= oui, patient intubé ou trachéotomisé
2= patient non intubé ou non trachéotomisé
9= inconnu
Si la porte d’entrée est urinaire ( item 14 = 4), coder :
1= oui, patient sondé ce jour ou ayant été sondé dans les 7 jours précédents
2= patient non sondé ce jour ou n'ayant pas été sondé dans les 7 jours précédents
9= inconnu

16 - Porte d’entrée microbiologiquement documentée

- coder 1 (= oui) si le méme microorganisme est retrouvé dans la ou les hémocultures et au niveau
de la porte d’entrée,

- coder 2 (= non) si le microorganisme isolé dans I'hémoculture n’est pas retrouvé au niveau de la
porte d’entrée présumée,

- coder 9 (= inconnu) si aucun prélevement n'a été fait au niveau de la porte d’entrée présumée ou
si le résultat du prélevement est inconnu ou si la porte d’entrée est inconnue.

17 — Immunosuppression

- si un traitement qui diminue la résistance a linfection est en cours (immunosuppresseur,
chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie pendant plus de 30 jours, corticothérapie récente a dose
supérieure a 5 mg/kg de prednisolone pendant plus de 5 jours)

- si le patient est VIH positif avec des CD4 < 500G/I.

- si le patient est atteint de leucémie ou de lymphome

Coder 1 = oui avec PNN < 500 G/I

Coder 2 = oui avec PNN > 500 G/I

Coder 3 = Non

Coder 9 = Inconnue

Coder 9 si la réponse a cet item est inconnue

18 — Devenir du patient a J7 apres la bactériémie

Rechercher la survenue d'un décés a J7 apreés I'’hémoculture positive (JO = date de I'hémoculture
positive) et coder de la fagcon suivante :

1 = patient décédé a J7,

2 = patient toujours présent dans I'établissement a J7,

3 = patient sorti de I'établissement a J7,

9 = devenir inconnu a J7
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Annexe 3

Nom, Prénom:
Pour tout envoi : découperprésphotocopie

Fiche de recueil « bactériémies nosocomiales »,gktg C-C LIN

1 Numéro de la fiche/__/ /1 2 Code C-CLIN/_/

3 Code Etablissement /[ | [

IA) Données administratives du patignt
4 Codeservicel__ /[ [ [ [/ 5 Discipline et Spécialité /__ /[ /[ || |

(Intitulé propre a votre établissement) (Cf. axmd)
(service ou la 1ére hémoculture positive a étélgwée)

6 Date de naissancé__/__ [/ [/ I/ [ | | (jjmm/aaaa) 7 Sexe /_{1=Masculin,2 = Féminin)

8 Date d’entrée dans I'établissement__/_//_ [ [/ | [ [ _(jjmm/aaaa)

IB) Données microbiologiques de I'épisgde
9 Date prélevement lere hémoculture positive /[ [/ [ [l /1] (iimm/aaaa)

(Une hémoculture positive comprend un ou plusieurfiacons positifs prélevés au méme moment)

10 Micro-organisme isolé N°Y_/ [ [ [ | [/l (i annexe )

IC) Données cliniquds

13 Classement a priori de I'épisodé /
1 =Nosocomiale, acquise en hospitalisation compléte 3= Nosocomiale acquise dans un autre établissement
2 = Nosocomiale, acquise en hospitalisation incompléte 4= latrogene ambulatoire, (soins dispensés a domailen cabinet de soins)

14 Porte d'entrée (PE) de la bactériémié__/ _/

1= Cutanée 9 = Translocation digestive probable : fievre inexplée chez un patient neutropénique

2 = Site opératoire (PNN < 500G/l), germe d’origine digestive probable

3 = Pleuro-pulmonaire 10 = Inconnue (=fievre inexpliguée chez un patient nogutropénique (PNN-500 G/l)
4 = Urinaire 11 =Materno-feetale

5 = Cathéter central 12 = Autres cathéters et assimilés

6 =Cathéter périphérique 20= Autre porte d'entrée,

7 = Chambre implantée 15a Laquelle

8 = Digestive / Abdominale

15 Dispositif invasif transitoire ou @ demeure présé en cause dans la bactériéndie /
(‘& renseigner si la porte d’entrée (item14) esté@» 3 ou 4.)
- Si la PE est pleuro-pulmonaire, codeir= Oui, patient intubé ou trachéotomisé,
2= Non, patient non intubé ou non trachéotomi#|nconnu.
- Si la PE est urinaire, coder : 1= Oui, patient sondé ce jour ou ayant été sondésdas 7 jours précédents,
2= Non, patient non sondé ce jour ou n'ayant passéigdé dans les 7 jours précédefts)nconnu

16 Porte d’entrée microbiologiquement documentéé__ /(1 = Oui, 2 = Non,9 = Inconnue)

17 Immunosuppression/___/ (1= Oui avec PNN < & 500 G/2= Oui avec PNN > & 500 G/B= Non, 9= Inconnu)

18 Devenir du patient a J7 aprés la bactériémié__/
(1= Patient décédé&= Patient toujours présent dans I'établissem@atPatient sorti de I'établissemerfi= Devenir inconnu)
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Annexe 4

Codes des disciplines et spécialités des services

Code de discipline et spécialité

: code a 6 caractéres

Chirurgie Les soins intensifs chirurgicaux Code
sont codés en surveillance continue Discipline
chirurgicale et
Spécialité
Chir. Thor‘acaque et thoracique-cardio- CHITHO
vasculaire
Chir. Cardiaque CHICAR
Chir. Vasculaire CHIVAS
Chir. Cardio-vasculaire CHICVA
Neurochirurgie CHINEU
Chir. Digestive CHIDIG
Chir. Générale CHIGEN
Chir. Infantile CHIPED
Orthopédie traumatologie CHIORT
Chir. Plastique et reconstructive CHIPLA
ORL CHIORL
Ophtalmologie CHIOPH
Chir. Thor‘acuque et thoracique-cardio- CHITHO
vasculaire
Stomatologie, chir. Maxillo-faciale CHISTO
Urologie CHIURO
Chir. Carcinologique CHICAN
.Survel.llancg con‘r'mue chirurgicale, soins CHISUR
intensifs chirurgicaux
Chirurgie ambulatoire CHIAMB
Chir. transplantation CHITRA
Autres chirurgie CHIAUT
Gynécologie et obstétrique, maternité
Gynécologie-obstétrique, Obstétrique OBSOBS
Gynécologie chirurgicale OBSCHI
Gynécologie, suivi de grossesse OBSGYN
Autres, Gynécologie et obstétrique OBSAUT
Soins de suite et de réadaptation
Rééducation et réadaptation fonctionnelle SSRREE
Soins de suite et de réadaptation,autres SSRAUT
Soins de Longue Durée SLDSLD
Psychiatrie PSYPSY
Autre
Dialyse (hor‘s néphrologie, réa), y compris AUTDIA
ambulatoire
Hospitalisation a domicile AUTHAD
Urgences AUTURG
Autre non MCO AUTAUT

Pédiatrie - Les soins intensifs en pédiatrie Code
sont classés en surveillance continue Discipline
pédiatrigue et
Spécialité
Néonatologie PEDNEO
Hospitalisation de jour, pédiatrie PEDJOU
?Sur'vel‘llanc'e Fom”‘mue pédiatrique, soins PEDSUR
intensifs pédiatriques
Pédiatrie et spécialités pédiatriques PEDPED
Pédiatrie, autre PEDAUT
Réanimation Hors soins intensifs
Réanimation néonatale REANEO
Réanimation pédiatrique REAPED
Réanimation médicale adultes REAMED
Réanimation polyvalente REAPOL
Réanimation chirurgicale adultes REACHI
Réanimation spécialisée REASPE
Réanimation autre REAAUT
Médecine Les soins intensifs spécialisés
médlicaux sont classés avec les spécialités,
sauf en cardiologie - Les soins intensifs
polyvalents sont en surveillance continue
médicale
Médecine générale, polyvalente MEDGEN
Médecine interne MEDINT
SL{I“\{ZI”GI’IC& continue médicale, soins intensif MEDSUR
médicaux Polyvalents
Pnheumologie MEDPNE
Cardio-vasculaire, cardiologie, MEDCAR
Unité de soins intensifs cardiologique MEDUSI
Néphrologie MEDNEP
Hépato-gastro-entérologie MEDHGE
Dermatologie, vénérologie MEDDER
En'docr'lr.\ologle, diabétologie, nutrition, MEDNUT
métabolisme
Rhumatologie MEDRHU
Neurologie MEDNEV
Médecine carcinologique, Oncologie MEDCAN
Radu?‘r.herap|e,cur|e‘rhemp|e, médecine MEDRAD
nucléaire
Hématologie MEDHEM
Médecine gériatrique MEDGER
Maladies infectieuses, Médecine tropicale MEDINF
Hospitalisation de jour, médecine adulte MEDJOU
Autres médecine MEDAUT
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SURVEILLANCE DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES
DENOMINATEURS UTILES AU CALCUL DE L 'INCIDENCE DES BACTERIEMIES
Pour la période : du ler octobre au 31 décembre 200
Données fournies par votre DIM ou par vos services administratifs

Nom de I'établissement :

Adresse :

CP et Ville :

Investigateur principal de I'étude :

Fonction :

Tél:/__ /|| | [Fax:/_ [ |

E-mail :

Annexe 5

6

Statut de |'établissement
/ / / / (Cf. annexe 6)

Nature de |'établissement
/ (Cf. annexe 6)

/ /

Ensemble des Services de :

Nb de
lits

Nb d’entrées
directes @
complétes @

Nb de journées
d’hospitalisation
complétes @*

Médecine adulte
(dont soins intensifs et surveillance continue)

Pédiatrie (hors chirurgie et réanimation,
dont soins intensifs et surveillance continue)

Chirurgie adulte et infantile
(dont soins intensifs et surveillance continue)

Réanimation adulte,
(hors soins intensifs et surveillance continue)

Réanimation infantile et néonatale
(hors soins intensifs et surveillance
continue)

Gynécologie et obstétriqgue, maternité

Psychiatrie (adulte et enfant)

Soins de suite et de réadaptation
(Moyen séjour, Rééducation fonctionnelle,....)

Soins de longue durée (Long Séjour)

Total établissement (hospit complete)

Nb de
lits

Nb d’entrées
directes @

Urgences / Services Portes

Hospitalisation de jour

Données
optionnelles

Autres @ (dialyses, etc...) :

1= En provenance du domicile, d’'une maison de retraite, d’un autre établissement, excluant
les entrées par transfert d'un service a l'autre au sein d’'un méme établissement.

2= Complétes = pour une durée supérieure a 24 heures.
3= Autres services de votre établissement non mentionnés ci-dessus
*Pour chaque patient = date de sortie - date d'entrée + 1 ou chaque patient présent a 00h.
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Annexe 6

LISTE DES CODES STATUTS ET NATURES DES ETABLISSEMENTS

Statut établissement

Statut de I'établissement

Public PUB
Privés participant au service public hospitalier ou privés a but non lucratif PSP
Privés PRI
Nature de I'établissement

Nature de I'établissement Code
CHR/CHU public seulement CHU
Centre hospitalier public seulement CH
Hopital local public seulement LOC
Autres établissements de soins MCO privés et PSPH seulement MCO
Etablissements de soins de suite et de réadaptation privés et PSPH| SSR
seulement

Etablissements de soins de longue durée privés et PSPH seulement SLD
Hopitaux militaires MIL
Etablissement d’hospitalisation psychiatrique PSY
Centres de lutte contre le cancer CAC
Hospitalisation & domicile et traitement a domicile HAD
Autres DIV

Remarque : Les centres hospitaliers publics SSR ou SLD sont codés en « CH ».

Réseau BN-RAISIN / Protocole National 2006

Page 21 sur 24



LISTE DES CODES MICRO-ORGANISMES

Entérobactéries
Micro-organisme ‘ Code Phénotype Micro-organisme Code Phénotype
Citrobacter freundii |CIT FRE |1 = Céfotax S Klebsiella autres KLE AUT |1= Céfotax S
2 = Céfotax R avec BLSE 2 = Céfotax R avec BLSE
3 = Céfotax R sans BLSE 3 = Céfotax R sans BLSE
9 = ne sait pas 9 = ne saitf pas
Citrobacter Koseri |CIT KOS |1 = Céfotax S Morganella MOG SPP |1=Céfotax S
2 = Céfotax R avec BLSE 2 = Céfotax R avec BLSE
3 = Céfotax R sans BLSE 3 = Céfotax R sans BLSE
9 = ne sait pas 9 = ne sait pas
Citrobacter autres |CIT AUT |1 = Céfotax S Proteus mirabilis ~ |PRT MIR |0 = Ampi S
2 = Céfotax R avec BLSE 1= Ampi R et Céfotax S
3 = Céfotax R sans BLSE 2 = Céfotax R avec BLSE
9 = ne sait pas 3 = Céfotax R sans BLSE
Enterobacter ENT CLO |1 = Céfotax S 9 = ne sait pas
cloacae 2 = Céfotax R avec BLSE Proteus autres PRT AUT |1=Céfotax S
3 = Céfotax R sans BLSE 2 = Céfotax R avec BLSE
9 = ne sait pas 3 = Céfotax R sans BLSE
Enterobacter ENT AER |1 = Céfotax S 9 = ne sait pas
aerogenes 2 = Céfotax R avec BLSE Providencia PRV SPP |1=Céfotax S
3 = Céfotax R sans BLSE 2 = Céfotax R avec BLSE
9 = ne sait pas 3 = Céfotax R sans BLSE
Enterobacter autres |ENT AUT |1 = Céfotax S 9 = ne sait pas
2 = Céfotax R avec BLSE Salmonella typhi ou|SAL TYP |0 = Ampi S
3 = Céfotax R sans BLSE paratyphi 1= Ampi R et Céfotax S
9 = ne sait pas 2 = Céfotax R avec BLSE
Escherichia coli ESC COL (0= Ampi S 3 = Céfotax R sans BLSE
1= Ampi R et Céfotax S 9 = ne sait pas
2 = Céfotax R avec BLSE Salmonella autre SAL AUT 0= Ampi S
3 = Céfotax R sans BLSE 1= Ampi R et Céfotax S
9 = ne sait pas 2 = Céfotax R avec BLSE
Hafnia HAF SPP |1 = Céfotax S 3 = Céfotax R sans BLSE
2 = Céfotax R avec BLSE 9 = ne sait pas
3 = Céfotax R sans BLSE Serratia SER SPP |1 = Céfotax S
9 = ne sait pas 2 = Céfotax R avec BLSE
Klebsiella KLE PNE |1= Céfotax S 3 = Céfotax R sans BLSE
pheumoniae 2 = Céfotax R avec BLSE 9 = ne sait pas
3 = Céfotax R sans BLSE Shigella SHI SPP |0 = Ampi S
9 = ne sait pas 1= Ampi R et Céfotax S
Klebsiella oxytoca  |KLE OXY |1 = Céfotax S 2 = Céfotax R avec BLSE
2 = Céfotax R avec BLSE 3 = Céfotax R sans BLSE
3 = Céfotax R sans BLSE 9 = he sait pas
9 = ne sait pas Autres ETB AUT |0 = Ampi S

entérobactéries

1= Ampi R et Céfotax S
2 = Céfotax R avec BLSE
3 = Céfotax R sans BLSE
9 = ne sait pas
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Cocci Gram +

Bacilles Gram - non entérobactéries

Micro-oranisme Code Phénotype Micro-organisme ‘Code Phénotype
Staphylococcus aureus  |STA AUR (0 = Méti S Acinetobacter baumannii|ACL BAU |1= Cefta S
1= MétiR et Genta S 2 = CeftaR
2 = Méti R ef Genta R 9 = ne sait pas
9 = ne sait pas Pseudomonas aeruginosa |PSE AER |0 = Ticar S
Staphylococcus STA EPI |0 = Méti S 1=Ticar R et Cefta S
epidermidis 1= MétiR et Genta S 2 = CeftaR
2 = MétiR et Genta R 9 = ne sait pas
9 = ne sait pas Stenotro maltophilia STE MAL
Staphylococcus STA HAE 0= Méti S Legionella LEG SPP
haemolyticus 1= MétiR et Genta S |Achromobacter ACH SPP
2 = MétiR et GentaR |Acinetobacterautre | ACT AUT
9 = ne sait pas Aeromonas AEM SPP
Autre espece identifiée de|STA AUT Agrobacterium |AGR SPP
SCN. Alcaligenes ALC SPP
SCN. non spécifié STA NsP Campylobacter (CAM SPP
Pneumocoque STR PNE [0=peni S Flavobacterium FLA sPpP
(S. pneumoniae) 1=peniI Gardnerella \GAR SPP
2 = peni R Haemophilus HAE SPP
9 = ne saif pas Helicobacter pylori ‘HEL PYL
Strepto agalactiae (B) STR AGA Pasteurella PAS SPP
Strepto pyogenes (A) STR PYO Burkholderia cepacia \BUR CEP
Autres strepto STR HC6G Autres Pseudomonas et|PSE AUT
hémolytiques (C, 6) apparentés
STr‘epTo (viridans) non STR NGR Autre BG- non entérobac ‘BGN AUT
groupables Anaérobies stricts
Strepfo aufres STR AUT Bacteroides fragilis BAT FRA
Enterococcus faecalis ENC FAE |0 = Ampi S Bacteroides autres \BAT AUT
1= Ampi R Clostridium difficile CLO DIF
2 = Vanco R Clostridium autres CLO AUT
9 = ne sait pas Prevotella PRE SPP
Enterococcus faecium ENC FAC |0= Ampi S Propionibacterium ‘PRO SPP
1= Ampi R Autres anaérobies ANA AUT
;: vanco R Autres Bactéries
= ne sait pas
Enterococcus autre ENC AUT Mycobactérie atypique ‘MYC A
Enterococcus non spécifié |ENC NSP /;AZCOb“‘;fé'Tie complexe MYC TUB
. uberculosis
AuTr‘es-coccu Gram + CGP AUT G ‘ CHL SPP
Cocci Gram - Mycoplasma MYP SPP
/140/.”0)(3/./0 - MOR SPP Actinomyces ‘ACT SPP
Nellsse/’/'a meningitidis NEI MEN Nocardia NOC SPP
Neisseria au'Tr'es NET AUT Autres bactéries ‘B CT AUT
Autres cocci Gram - C6N AUT -
Bacilles Gram + ';a,::f’i? AN ALB
Cory.nébacféries COR SPP C'ZZ o’;'a’Z Zu T/r‘ceans CAN AUT
Bacillus BAC SPP Aspergillus fumigatus | ASP FUM
Lactobacillus LAC sPpP Aspergillus autres ‘ASP AUT
Listeria monocytogenes  |LIS MON Levures autres LEV AUT
Autres bacilles Gram + BGP AUT Filaments autres ‘FIL AUT
Autres parasites PAR AUT
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