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*® * publique

Questionnaire résident & France ' E“I'C

ldentification du résident

.. Doand par i NOM et Prénom du résident ;
Date de Fenquats - 10 resident Fapodoatin

Caracténistiques du résident (3 compiéier pour tous les résidents)

Annge de naissance : Sexe: O Feminin [ Masculin

Code de l'unité de vie : Accueil en unité adaptée : O Non O Cwi-uss O Oui-eD O Oui-UHR
Hospitalisation ; O MNen O Oui O Inconmu Inferventionchirurgicale: [0 Nen 0O Qi O Inconnu
[danzles 3 moiz) {dans lea 30 jours)

Prégance descame: O Mon O Oui Si ouwi, préciser ke grade: O 1 az O3 a4

Desonentation : O Non O Oui O Inconnu

Mobiit - O &mbulant O Enfoutevilroulant 0 ARé O Inconnu

Incontinence : O Mon 0O Oui 0O Inconnu

Dispositf{s) invasifis) O Mon O Oui

Sonde uringire : O Men O Qui

Catheter|s) vasculaire(s) : O Mon O Oui

Si pwi, préciser b2 (les) type(s) de catheten(s) :
O veineux peériphénique O Migline O Sows-outang O veinewxcentral O mioc O Chambee implomiable

Traitementis) anti-nfectieux O Won O Oui

b infacti R b infacti R b infacki .  infaci R

Mom de FAl 1ooy &7, nem commeria) - I I

Vioie o adminisiration pv,we 2,0,0: |

Durés prévue du traitement = o I

Dizgnostic associe ou traitement : |

|
|
Coniexte de prescriplion (cees, Pmml.;uzl I
|
|

[, Gl = T2, Gl = T2}

|
|
|
|
|

I || |

I || |

I I ||

I | |

| | ||

Réeévaluation de Fantiviolhérapis : I | || ”
| I | |

Lieu de prescriplion Eus, E3, Aume):

Infection(s) associéeis) aux soins O Non 0 Oui

Infection associes aux soina n®™1  Infection associée aux soine n®2  Infection associes aux soing n°3

Site(s) infiectious : ||

5i CLOD, acquisition de

Minfection dans Méablissement : O Cerzine O Possible O Cergine O Pessizle d Cerfaine O Possible
SiICAT, type de comigter 3

Forigine de Finfection | ||

{CVR, Midine, CEC, DT, FICT, CCII

L5 W02 MO3

Micro-arganisme(s) :

Moz KO3
Sensibiie MO (ATB - SIR) 4
Ay Forso, le sk fos WO don! fes
FESIENCE S0 & TNENGTE
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Date enquéte : 22/05/2024 aprés-midi

Mme Odile Soulié, 89 ans, est hébergée a temps plein a 'TEHPAD des Jolies Fleurs
depuis plus d'un an. Elle se porte généralement bien et n'a pas été hospitalisée
depuis qu'elle est dans 'EHPAD. Elle était au lit a 8h du matin. Elle a besoin d'un
fauteuil roulant. Elle n'a pas de sonde urinaire ni de cathéter vasculaire ni d’escarre

et ni de plaie. Elle est orientée et continente.

 Le 15/05 : elle s'est plainte de douleurs a la miction. Par ailleurs, elle allait bien
et n'avait pas de température. Le test de bandelette urinaire a montré un résultat

positif pour les nitrites et les leucocytes.

« Le 16/05 : un ECBU a été réalisé et a été envoyé au laboratoire pour analyse le

méme jour.

« Le 17/05 : Les résultats microbiologiques identifient Escherichia coli > 10° UFC
sensible a tous les antibiotiques testés sans autre mention du laboratoire. Le
médecin traitant lui prescrit le jour méme de '’Amoxicilline 1 g trois fois par jour

pendant 7 jours.

 Le 22/05, le jour de I'enquéte Mme Soulié va bien. Dans son dossier médical, il
n’y aucune mention relative a son traitement antibiotique depuis la prescription

initiale d’amoxicilline.
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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE A-T- ELLE ETE INFORMEE DE CETTE ENQUETE ?
» OUI : FTEHPAD a informé les résidents et leur famille de la réalisation de
'enquéte et la résidente n'a pas exercé son droit d'opposition a la
transmission de ses données ; je peux étudier son éligibilité a 'enquéte

LA RESIDENTE EST-ELLE ELIGIBLE A L'ENQUETE ?
- Hébergement permanent
- Présente a 8h le matin dans 'TEHPAD

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?

- Pas de de sonde urinaire
- Pas de cathéters vasculaires

» NON : je coche juste la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et
passe a la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

- Amoxicilline prescrit le jour du traitement
- Classe d’anti-infectieux ciblée par 'enquéte

» OUI : je coche OUI en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et je renseigne
la partie dédiée

LA RESIDENTE A-T-ELLE UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?
- Absence de signes cliniques MAIS traitement général de l'infection toujours
en cours

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » » et je
renseigne la partie dédiée
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INFECTIONS URINAIRES

O Résident sans cathéter urinaire

v

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou 3) :

i 1. Dysurie OU douleur aigug, gonflement ou sensibilité
des testicules, de I'épididyme ou de |a prostate

O 2. Figvre* OU leucocytose™™

ET au moins un des signes de localisation urinaires

suivants :
Douleur/sensibilité aigué a I'angle costo-vertébral
Douleur/sensibilité au niveau de |a région sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravationfapparition de I'augmentation de l'impériosite
mictionnelle
O Aggravationfapparition récente de la fréquence mictionnelle

ooooao

O 3. Absence de fievre* et de leucocytose™*
ET au moins deux des signes de localisation urinaires
suivants :
Douleur/sensibilité au niveau de |a région sus-pubienne
Hématurie macroscopigue
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravationfapparition de I'augmentation de l'impériosité
mictionnelle
Aggravation/fapparition récente de la fréegquence mictionnelle

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

O  nNonréalisg, négatif ou résultats inconnus
ou
A EcBUréalisé ET:
X  Aumeins 10° UFC/ml d'un maximum de 2 espéces de micro-
organismes dans un échantillon d’urine mictionnelle
ou
O  Aumoins 102 UFC/ml d'un nombre quelcongue
d’organismes dans un échantillon prélevé par sondage

L ¥

CONFIRMATION DE LTNFECTION

O oooao

R Signes/symptémes ET ECBU positd - INFECTION UIRINAIRE CONFIRMEE [URIL)
m Signes/symiptomes ET ECBU mon realise, negatif ou resultsts inconmus :  INFECTION LAIMANE PROBABLE [URIZ)

p. 57
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Questionnaire résident oF & France e -

ldentrication du résident

______________________________

Date de Fenguéte : | 22/05/2024| 1D résident: pumisar + SOULIE Odile
i :

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : | 1935 Sexe: B Féminin (O Masculin

Coode da Murilé de vie < | 1 Accueil en unité adaptée: @ Nen O Owi-USA (O OuiUGD O Oui-UHR

Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu

fdmns bes 3 mais) {2 bes 30 jours)

Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Désoentation: % Non O Oui O Inconnu

Mobilita - O Ambulant @ Enfouteuilroulant O Ake O Inconnu

Incantinence : & Non 0O Oui 0O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) @ Non O Oui

Sonde urinaire © O Mom O Qui
Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Qui
5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)
O veineuxperiphesigue O Migline O Seus-cutaneé O veinewscentrnl O mioc O Chambes implaniable

Traitementis) anti-infectieux O Non W oui —> p.36

Mom de FAl jooy am2, rem commenis) - I |

Vois d'adminkstration m, m, 22 0 0: I |

Durés prévue du traitement = jous): I

Diagnostic associé au traitement : |

|
Contexte de prescription (e, Pnﬂrﬂ.:l:l ]
|
|

D, Cal = T2h, Gul = T3}

Reévaluation de lantibiolhérapes - |
|

Lieu de prescription Eus, £3, Auwe):

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soina n*1 Infection associée aux soine n*2 Infection associes aux soina n=3

Site{s) infectieus -

Si CLOD, acquisition de
finfection dans Fétablissement : O Cerioine O Possiole O Cerizine O Pessiole 3 Certzine O Possible
SiICAT, type ce cometer

Forigine de Pinfection ; ||
{CVR, Midine, CEC, SVT, FICC, CO1)

MO IOz MO3

MO2 Mo3 M1 __M
Micro-arganismed{s} JI:IL-=_

02 MO3
Sensibiité MO (ATE - SIR) |
Ay 5o, e ks Ses MO donl s
riSkIaCes SO 8 FONSNEgN
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Questionnaire résident e Euuque REP as EH ‘C

ldentrication du résident

______________________________

Date de Penquéte - | 22/05/2024| 1D résident- rmes=+ SOULIE Odile E
] ]

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : | 1935 Sexe: & Féminin O Masculin

Code de l'urit de vie <[ 1 Accueil en unité adaptée: M Non O Oui-USA O OuiUGD O Qui-UHR

Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu

[dmns ke 3 meiz) {dena lea 30 jours)

Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Désorientafien: ¥ Mon O Oui O Inconnu

9.2.4 Traitement(s) anti-infectieux

Tous les traitements anti-infectieux ciblés dans le cadre de 'enquéte ET administrés par
voie générale aux résidents le jour de I'enquéte doivent étre rappodes.et dacymentes.
Les classes d'anti-infectieux ciblés par I'enquéte sont les suivanteﬂ‘(cf. annexe 3} :

Cathéter(s)vasculaire(s) : O Mor O Oui
5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)
O veineuxperiphesigue O Migline O Seus-cutaneé O whinewscentrnl O mioc O Chambee implaniable

Traitementis) anti-infectieux O Non W oui —> p.36

Mom de FAl jooy am2, rem commenis) - I |

Vois d'adminkstration m, m, 22 0 0: I |

Durés prévue du traitement = jous): I

Diagnostic associé au traitement : |

|
Contexte de prescription (e, Pnﬂrﬂ.:l:l ]
|
|

D, Cal = T2h, Gul = T3}

Reévaluation de lantibiolhérapes - |
|

Lieu de prescription Eus, £3, Auwe):

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soina n*1 Infection associée aux soine n*2 Infection associes aux soina n=3

Site{s) infectieus -

Si CLOD, acquisition de
finfection dans Fétablissement : O Cerioine O Possiole O Cerizine O Pessiole 3 Certzine O Possible
SiICAT, type ce cometer

Forigine de Pinfection ; ||
{CVR, Midine, CEC, SVT, FICC, CO1)

MO IOz MO3

MO2 Mo3 M1 __M
Micro-arganismed{s} ":IL-==-

02 MO3
Sensibiité MO (ATE - SIR) |
Ay 5o, e ks Ses MO donl s
riSkIaCes SO 8 FONSNEgN
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Enguete nationale de prévalence 2024

*« ® Santé

Questionnaire résident :*: Eubhque REP a’s EHTC
kentification du résident
Date de Fenguéte : | 22/05/2024| 1D résident: pumisar + SOULIE Odile

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

1935

Année de naissance

Code de l'unité de vie :| 1

Seve: X Féminin

O Maseulin

Accusil en unité adapiée : & Mon

O owi-usa O OuiGD O Oui-UHR

Hospitolisation: % Mon O Qui O Inconmu | ANNexe 3. Liste des anti-infectieux | O inconnu
[dmns ke 3 meiz) p 51
Présance descame -1 Mon O Oui Si owi, prg{ Les dénominations communes internationales (DCI
et leur classification ATC.
Desanmantation - ¥ MNon O Oui O Inconnu ) . .
Liste alphabétique des DCI et noms commerciaux
Mobts - Q Amouiont @ En fautewil roula Libellé DCI / nom commercial Code ATC :
Incantinenics - B Men O oui O Incenns ABBOTICINE JO1FA01
ABELCET J02AA01
Dispositif(s) invasifls) 4@ MNon O Oui ACIDE FUSIDIQUE JO1XCo1
ADIAZINE JO1EC02
Sonde urinaire : O Men O Qui ALFATIL Jo1DCo4
. - . AMBISOME J02AA01
Cathed la :
Eﬂs}msu:l are(s): O Non O ﬂ'rJl AMIKACINE JO1GE0B
5i owi, préciser be (les) type(s) de cathétenz) - AMIKLIN JO1GB06
O veineuxperiphesique O Migline O Sous-oud ONEX e o o oo o o s s s o o o O LCADL, Irable
] - ] 1 AMOXICILLINE Jo1caa !
Traitementis) ant-nfectieux O Non % Oui “JOXTC L NE AC™CTAVOLANTUOE™ =~ JOTCROZ
tinfacti I 4 tinfacti i i infacti .

¢ infacisux n°

Nom deFAl e &7 remcemmera: | JO1CA04 ou pnoxicilline —» 1 51

t— _p.38

N | SN | S S I

Vioie d'administration e 2z,00: | O

Durés prévue du traitement = jous): I 7 |-|—>
S

Contexte de prescription (e, Pmum.}ll

Diagnaostic assacie au traitzment : :l | |
Fisévaluation de Fantiiothérapis = | |

fhr, Dl = T3, Cul 3 T3 1

Lz de prescripton s ez ;' [

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soins n*1

Infection associés aux soine n°2

Infection associes aux sping n=3

Site{s) infectieus -

Si CLOD, acquisition de

finfiection dans Métablissement : [ Certoine O Possiole

0 Cerame O Possinle

O Certaire O Possible

SiICAT, type ce cometer
Forigine de Pinfection ;

{CVR, Midine, G0, VT, FICE, CCO)

MO

Micro-arganismeq(s) :

Sensibiité MO (ATE - SIR) |

Ay rerso, s Esi oes MO don! fes
Skl SO & rensapna

I

EEE

Moz MO3
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Questionnaire résident

ldentrication du résident

*« * Santé

& » publigue
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22/05/2024

Date de Fenquéts : 1D résident :

SOULIE Odile

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissanice - 1 935 Sege - | Code Diagnostics associés aux traitements anti-infectieux
URI Infection urinaire basse (cystites, etc.)
Coda de I'unilé da e - 1 Accusi] pye Infection urinaire haute (pyélonéphrites aigues, abcés rénaux)
BAC Bactériémie confirmée microbiologiquement (avec hemoculiures positives)
Hospitalisation : %1 Mon O Qui O Inconnu BRO  Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronigue
[dmnyles J moiz) PNE  Pneumonie
Présance dascamra %] MNon O Cui S aui F'é' DIG Infection  digestive © gasfre-intestinale (salmonellose, diamhée associée  aux
i antibiotiques) ou intra abdominale (péritonite, infection hépatobiliaire)
Desonantticn - . Figvre inexpliguée, neutropénie fébrile non ciniguement ou microbiologiguement
t Non 1 Qui & Incanna FEB documenté ou autre forme de manifestation de linfection chez un immunodéprimé (par|
, ﬂ exemple, chimiothérapie) sans localisation identifiée
Muobdlite : Q Ambulant En fouteuil roula ceny  Infection génitale (infection gynécologique, prostatites, orchite, épididymite, infection
a sexuellement transmissible)
Incontinence : i
Non O Oui O Inconnu OPH Infection cculaire (endophtalmie)
E -~ = E . ORL Infection de l'oreille, de la bouche, du nez, de la gorge ou du larynx (ORL)
Dispositifis) invasifiz) & Mon O Oui — — —
osT infection osteo-articulaire (arthrite sepligue y compris prothese articulaire, osteomyelite,
o ) ostéite)
Sonde urinaire : D Man D Qui BTM infection de la peau et des tizssus mous (cellulite, infection de plaies et d'escarre,
Cath . I i infection des tissus mous profonds sans atteinte osseuse)
E'1E'I'15-]- vascl ...I'E[E]- © O Non & Qui SNC Infection du systéme nerveux central
5i oui, préciser e (les) type(s) de cathéter(z) - SYS Infection systémique
O veineweperiphénique O migine O 5 INC _Diagnosfic incannu p.39

Traitement(s) anti-nfectieux O Non ¥ Oui —/p.36

/ﬁnti—infa-:liau: n=2

Antiinfecfisus n®1 Anti-infactisux n®3 Anfi-infectisux n°4

Nom de FAl oy a7, rem cnmersr: | JO1CA04 0u Jimoxicilline —»p.51

Voia d'administraion m, w82, 0,0: | O / |—|—> p.38 J
Durés prévue du traitement = jous): | 7 / |—I—> p38 J
Confexte de prescription (e Fm:lr”:l Cu ratlI[ ]‘I_’ p.38 J
Diagnaostic assacie au traitzment : | URI H—> p.39 -|
o ionibicthéape: | NON__ [H— p.40 ]
Lieu de prescription Eue, 23, ) | EMS |-|—> p4O -|

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soins n*1

Infection associés aux soine n°2

Infection associes aux sping n=3

Site{s) infectieus -

Si CLOD, acquisition de

finfiection dans Métablissement : [ Certoine O Possiole

0 Cerame O Possinle

O Certaire O Possible

SiICAT, type ce cometer
Forigine de Pinfection ;

{CVR, Midine, G0, VT, FICE, CCO)

MO MOz

MO Moz

Micro-arganismeq(s) :

Sensibiité MO (ATE - SIR) |

Ay 5o, e ks Ses MO donl s
SKIENS SO O MOTLR T

T

EEEEE

}
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Enquéte nationale de pévalence 2024 | w25, padjag &P

Questionnaire résident & Fran e -

ldentrication du résident

Dt i z : 1
Date de Penquéte - | 22/05/2024 ID résidant - it | SOULIE Odile :
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance - | 1935 Seve: X Féminin [ Masculin
Code de l'unité de vie :| 1 Accusil en unité sdaptée: @ Non O Oui-USA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu
[dmns ke 3 meiz) |dens 3 30 jours)
Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4
Desanmantation - T Mon O Oui O Inconnu
Mabilité : O Ambulant  #® Enfouteuilroulant O ARé O Inconnu
Incontinence © X Mon O Oui O Inconnu
Dispositifis) invasifiz) % Non O Oui Localisation Code Libellé
URH  Infection urinaire confirmée microbiclogiguement (ECBL positif)
Sonde urinaire : O Mon d Qui Infections urinaires Umip 'nfection urinaf probable sans confirmation microbiologique
. i ) (ECBU non faifnon retrouvé ou négatif)
Cathéten(s) vasculaire(s) : O Mon O Oui Infections gastro.  GAST _ Gastro-entéfite

5i oui, préciser be (les) type(s) de cathéter(s) : | Inestinales CLOD Infection A Glostridioides difficile

D Veinewx Fé"ipl‘éﬁ:f.lE D Wigline D Seuld PNE1 PI'IEUMIIE confirmeée (par examen radiologigue)
PNE2 Pneﬁmnie prebable {par diagnostic clinigue)

Trailt—:menll:sll anti-ir‘rfeclieux O Mon ﬁ 0 RESP %r.‘lion respiratoire basse hors pneumonie (trachéo-bronchite,

chite, exacerbation bronchite chronique)

Anti-infactisux '“fEf?ﬁ:t”? GRI1 /Grippe confirmée (par diagnostic viral ou lien épidémiologique)
| respiratoires - -
Mam de FAl {CL ATE, rom comm " | JO1 CAO4 GRV Grippe probable (syndrome grippal)
i ) ) | CﬁA Covid-19 asymptomatique

Voia d'adminestration m, p 2, oo | O ‘ /0‘\|I'L Covid-19 symptémes légers & modérés

/CCN'S Covid-19 symptimes sévéres

Duresa |:ll'é'.l1..IE du traitement je= jour - | 7 ANGI Angine & streptocoque du groupe A

- | ORAL Infection buccale / candidose buccale
Contexte de prescription (e, Fm:lr”:| Curatif

IPTM  Infection de la peau et des tissus mous / cellulite
Diagnostic associé au traitement : | URI

IESC  Infection d'escarre { plaie chronigue

HERP Herpés simplex ou zona
Reéévaluation de fantibiothéraps : NON

FONG Infection fongique
[Won, Osl = 72h, Oul » T2}

GAL1 Gale confirmée (par dermatologue et’ou diagnostic parasitologigue)

Lieu de prescription Eus, £3, s : EMS GAL2 Gale probable
ICAT Infection liée a un cathéter
II'IfEC'[IE'I"'IIE} assn-:iéelis} Al SﬂiI'IE» D N Bacteriémie BACT Bactériemie confirmée microbiclagiguement
Figvre inexpliguée  FIEV  Episode fébrile inexpliqué p 43
Infaction muuaaéz B0i )
Sitefs) infectieus - URI1" — |p.43, p.56 et 57
Si CLOD, acquisition de
finfection dans Fétablissement : O Ceroine /1 Possiole O Cerizine O Pessiole 3 Certzine O Possible
CONFIRMATION DE LTNFECT)
R Signes/symptomes ET ECBU positd - INFECTION LIRINAIRE CONFIRMEE [URIL)
8  Signes/symptomes ET ECBU non realise, negatif ou resultatsinconmus : — INFECTION LIAIMANRE PROBABLE [URIZ)

S PRRAT, I TR RELY LAAT PR

Skl SO & rensapnaT




Enquéte nationale de prévalence 2024 *,  Santé - =y &ﬁt -
i & publi :
Questionnaire résident e Eu, Luque REP a’s E[{'h:

ldentrication du résident

______________________________

Date de Fenguéte : | 22/05/2024| 1D résident: pumisar + SOULIE Odile
i :

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : | 1935 Sexe: B Féminin (O Masculin

Coode da Murilé de vie < | 1 Accueil en unité adaptée: @ Nen O Owi-USA (O OuiUGD O Oui-UHR

Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu

fdmns bes 3 mais) {2 bes 30 jours)

Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Désoentation: % Non O Oui O Inconnu

Mobilita - O Ambulant @ Enfouteuilroulant O Ake O Inconnu

Incantinence : & Non 0O Oui 0O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) @ Non O Oui

Zonde urinaire : O Men O Qui
Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Qui

5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)

O veineuxperiphesigue O Migline O Seus-cutaneé O veinewscentrnl O mioc O Chambes implaniable
Traitementis) anti-infectieux O Non W oui —> p.36

Anti-infectious n*1 Anti-infectious n2 Anti-infactioux n®3 !.Ili-_l:lfﬂﬂlﬂluli_llJ-
Nom de Al iocy src, remcmmery: | JO1CAO4 ou pnoxicilline _’p 51 ]

Voie d'administration mmsz00: | O H— p.38 |
Durée prévue du traitement ooy | 7 T p.38 |
Contexte de preseription joass, Freamy:|  CUTaLif H— p.38 J
Diagnostic assecié u traitement: | URI H— p.39 ]
Reévauation de fantbicthérape: | NON  |[-— p.40 ]
Lieu de prescripfion us, sz umy: | EMS |[+— p.40 |

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soina n*1 Infection associée aux soine n*2 Infection associes aux soina n=3

Sie{s) infectieus - URI1 — [p.43, p.56 et 57

Si CLOD, acquisition de

Minfection dans Métablissement : O Ceroine O Possible 0 Cerame O Possinle O Certaire O Possible
SiICAT, type ce cometer

Forigine de Pinfection ; ||

|GV, Midline, CEC, OV, FICC, GCH)
__________ MO MOz Mo3 MO MO2 Mo3 Mo1 Moz MO3

‘ Micro-arganismeys) : \| ESCCOL (Escherichia CO/I) > p.66

|
: Sensibilité MO (ATB - SIR)H
1 AH-IIH-.EM-MI.IUMIM:
‘ sbskiances SO & ensana
—————————— -




A ; 4 *, * Santé - my [ .
Enguete nailmjale 'IIIIE pre':ralenue 2024 o) publiges REPIAS @{ -
(Questionnaire résident o' » France 4
ldentification du résident
Date de Penquéte - | 22/05/2024 ID résident m::‘ E SOULIE Odile :
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance - | 1935 Sexe: & Féminin O Masculin
Code da l'uritd de vie : | 1 Accueil en unité adaptée: M Non O Oui-USA O OuiUGD O Qui-UHR
Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu
[dmns ke 3 meiz) |dens 3 30 jours)
Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4
Désorientafien: ¥ Mon O Oui O Inconnu
Mokbiité - O Ambulant @ Enfoutevilroulant O Aé O Inconnu
Incortinance : X Mon O Oui O Inconnu
Micro-organisme Antibiotique testé Résistance
Oxacilline (OXA)1 S - Sensible | | - intermédiaire | R —Reésistant = INC - Inconnue
Staphylococcus
aureus Glycopeptides (GLY)? | S - Sensible | |- intermédiaire | R— Résistant | INC - Inconnue
Enterococcus
faecim Glycopeptides (GLY)Z | S - Sensible | | - intermédiaire | R — Résistant® | INC - Inconnue
Enterococcus
faecalis
Céphalosporines de
troisiéme géneration S - Sensible | | - intermédiaire . R —Resistant = INC - Inconnue
(C3G)*
Production de -
lactamase a spectre MNon BLSE BLSE INC — Inconnue

. s ri
Enterobacteries étendu (BLSE)*

A Carbapenémes (CAR)? | S - Sensible | | -intermédiaire | R — Résistant® | INC - Inconnue
Production de .
carbapénémase (EPC)® Mon Oui INC — Inconnue
. Ceftazidime (CAZ) S - Sensible | | - intermédiaire . R —Resistant = INC - Inconnue
Acinefobgcter spp.
Pseudompnas spP- | opanénémes (CAR) | S - Sensible | | - intermédiare | R— Résistant | ING. P- 46
Sitgfs) infectieus URI1 — |p.43, p.56 et 57
Si LoD, acquisition de
o dans Métablissement : O Ceroine O Possinle 0 Cerigine 0 Pop=ial —_“eoicicn 1O
- e 3 Cephalosparines de
f”‘ﬂ'ﬁﬁéﬂ?” : s troisieme génséraﬁnn S - Sensible
, Midline, C3C, DV, FICE, SO0 (C3G)

MO MO2 MO Broduction de i
- roduction de
_Migro-organisme(s) ESCCOL (Es i . lactamase a spectre Non BLSE
( == N\ 7hé étendu (BLSE)*
I Sensibilite MO (ATE - SIRjg ]
I Ao, i s ds MO donl s | = Carbapénémes (CAR)® | S - Sensible
| skiEnoes son @ s |

[ — Production de
carbapénémase (EPC)®

Naon




Enquéte nationale de prévalence 2024 *,  Santé - =y &ﬁt -
i & publi :
Questionnaire résident e Eu, Luque REP a’s E[{'h:

ldentrication du résident

______________________________

Date de Fenguéte : | 22/05/2024| 1D résident: pumisar + SOULIE Odile
i :

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : | 1935 Sexe: B Féminin (O Masculin

Coode da Murilé de vie < | 1 Accueil en unité adaptée: @ Nen O Owi-USA (O OuiUGD O Oui-UHR

Hospifalisation: % Mon O Qui O Inconnu Inervertion chirergicale : B Men 0O Oui O Ineonnu

fdmns bes 3 mais) {2 bes 30 jours)

Présance descama =&l Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Désoentation: % Non O Oui O Inconnu

Mobilita - O Ambulant @ Enfouteuilroulant O Ake O Inconnu

Incantinence : & Non 0O Oui 0O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) @ Non O Oui

Sonde wrinaire ; O Mon O Qui
Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Qui
5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)
O veineuxperiphesigue O Migline O Seus-cutaneé O veinewscentrnl O mioc O Chambes implaniable

Traitementis) anti-infectieux O Non W oui —> p.36

Anti-infectious n*1 Anti-infectious n2 Anti-infactioux n®3 !.Ili-_l:lfﬂﬂlﬂluli_llJ-
Nom de Al iocy src, remcmmery: | JO1CAO4 ou pnoxicilline _’p 51 ]

Voie d'administration mmsz00: | O H— p.38 |
Durée prévue du traitement ooy | 7 T p.38 |
Contexte de preseription joass, Freamy:|  CUTaLif H— p.38 J
Diagnostic assecié u traitement: | URI H— p.39 ]
Reévauation de fantbicthérape: | NON  |[-— p.40 ]
Lieu de prescripfion us, sz umy: | EMS |[+— p.40 |

Infection|s) associée(s) aux soine O Nen & Cui —» p 41

Infection associes aux soina n*1 Infection associée aux soine n*2 Infection associes aux soina n=3

Sitefs) infectieus - URI1 — |p.43, p.56 et 57
Si CLOD, acquisition de
Minfection dans Métablissement : O Ceroine O Possinle O Cergine O Possinle O Cartzine 0 Possibla
SiICAT, type ce cometer
Forigine de Pinfection ; ||
{CVR, Midine, CEC, SVT, FICC, CO1)
MO MOZ Mo3 MO1 Mo2 MO3 Mol Moz Mo3

Micro-srganismeqs) - ESCCOL (Escherichia coli) > p.66

| SE— | | | ————

Sensibilité MO (ATE - 5IR) { S =|'ﬁ-|=._

ks St & rnsaper glon BLSE —3# p.46 et 67

Non || I|




*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 2 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 22/05/2024 aprés-midi

Mme Anne DUCROS, 90 ans, est hébergée a temps plein a 'TEHPAD du Laurier-
Thym depuis 2022. Elle est incontinente et dépendante pour la toilette. Elle n'a
pas de sonde urinaire ni de cathéter vasculaire ni d’escarre et ni de plaie. Elle est

orientée et se déplace en fauteuil.

 Le 17 mai, lors de la réalisation de la toilette, I'aide soignante constate lors de
I'ablation du change que les urines sont malodorantes. Aprés avis pris aupres
de I'IDE, une bandelette urinaire (BU) est réalisée. La BU revient positive aux
leucocytes ++. L'IDE prévient le médecin traitant qui prescrit un Examen

Cytobactériologique des Urines (ECBU)

« Le 22 mai, lors du passage de I'enquéteur, les résultats de 'TECBU n’ont pas

encore été transmis au médecin traitant.

* Le lendemain de I'enquéte, I'enquéteur est appelé par I'IDE car elle vient de
recevoir les résultats de 'lECBU qui montrent la présence d’'un Escherichia coli
a un taux de 10% UFC/ml présentant une résistance aux Bétalactamines

(BLSE) associée a un taux de leucocytes a 10% /ml.

« La résidente ne présente aucun signe clinique en faveur d'un épisode
infectieux ni de signes de désorientation ou de plaintes inhabituelles depuis le

17 mai.

18
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CAS CLINIQUE N° 2 *0 0 publique

o 0 France
[ )

QUESTIONS A SE POSER
LA RESIDENTE A-T-ELLE ETE INFORMEE DE CETTE ENQUETE ?

» Oui, 'EHPAD a informé les résidents et leur famille de la réalisation de
'enquéte en précisant que sauf avis contraire de leur part, le résident serait
inclus dans I'enquéte. Le résident n’a pas exercé son droit d’'opposition a la
transmission de ses données

LA RESIDENTE EST-ELLE ELIGIBLE A L'ENQUETE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?

- Pas de de sonde urinaire
- Pas de cathéters vasculaires

» NON : je coche juste la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et
passe a la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

» NON : je coche la case NON en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et je
passe a la partie « Infection associée aux soins »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS
?

- Absence de signes cliniques le jour de I'enquéte MALGRE une BU et un
ECBU positifs
- Je vérifie les criteres retenus pour l'infection urinaire

» NON : je coche NON en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et la
fiche est compléte et validée © 19



*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 2 0 publige

o 0 France
[ )

INFECTIONS URINAIRES

[ Résident sans cathéter urinaire

v

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1,2 ou 3) :

O 1. Dysurie OU douleur aigug, gonflement ou sensibilité
des testicules, de I'épididyme ou de la prostate

O 2. Fiévre* OU leucocytose**

ET au moins un des signes de localisation urinaires

suivants :
Douleur/sensibilite aigué a I'angle costo-vertebral
Douleurysensibilite au niveau de la région sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Ageravation/apparition d'une incontinence
Aggravation/apparition de I'augmentation de |'impériosité
mictionnelle
O  Aggravation/apparition récente de la fréquence mictionnelle

opoooo

0 3. Absence de fievre* et de leucocytose**
ET au moins deux des signes de localisation urinaires
suivants :
Douleur/sensibilité au niveau de la région sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravation/apparition de I'augmentation de |'impériosité
mictionnelle
Aggravation/apparition récente de la fréequence mictionnelle

v

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES {ECBU)

0o oooo

O  Non réalisé, négatif ou résultats inconnus
ou
O ECBUréalisé ET:
O  Aumoins 107 UFC/ml d"un maximum de 2 espéces de micro-
organismes dans un échantillon d’urine mictionnelle
ou
O  Aumeins 10* UFC/ml d"un nombre quelcongue
d'organismes dans un échantillon prélevé par sondage

L ¥

CONFIRMATION OF L TNFECTION

O  Signesfsympbimes ET ECBA posit - INFECTION UIRINAIRE CONFIRMEE [URIL)
a Signes/symptomes ET ECBU non realiss, negatif ou resultsts inconmus : — INFECTION LiRIAAIRE PROBABLE (LURIZ)

p. 57
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Enquéte nationale de prévalence 2024 ", ® Santé REPIAS &ﬁt

. .. ~# & publigue
Questionnaire résident oF & France e -

ldentrication du résident

777777777777777777777777777777

Date de Fenquéte - [22/05/2024 | 1D résident: pusiied “ DUCROS Anne :
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : [1934 Sexe: M Féminin O Masculin

Code de l'urité davie:| 1 Accusil en unité adaptée : ¥ Non O Oui-USA O OuiUGD 0 Oui-UHR
Hospiiglisation: &) Won O Oui O Inconnu Infervention chirurgicale : % Nem O Oui O Inconmu
fdmns les 3 mais) {Eans les 30 jours)

Présence descare %1 Non O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Desomenttion : o Mon O OQui O Inconnu

Mobilita - O Ambulant ™ Enfautevilroulant O ARé O Inconnu

Incantinence : O Men ¥ Cui O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) 8 Non O Oui

Sonde wrinaire ; O Mom O Qui
Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Qui
5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)
O veineuxperiphesigue O Migline O Seus-cutaneé O veinewscentrnl O mioc O Chambes implaniable

Traitementis) anti-infectieux @ Mon O Oui

Mom de FAl jooy am2, rem commenis) - I | ]
|
|
|

Vois d'adminkstration m, m, 22 0 0: I |

Durés prévue du traitement = jous): I

Diagnostic associé au traitement : |

L ] e ||

|
Contexte de prescription (e, Pnﬂrﬂ.:l:l ]
|
|

D, Cal = T2h, Gul = T3}

Reévaluation de lantibiolhérapes - |
|

Lieu de prescription Eus, £3, Auwe):

Infectionis) aszociée(s) aux soing @ Mon O Oui

Infection associes aux soina n*1 Infection associée aux soine n*2 Infection associes aux soina n=3

Site{s) infectieus - ||

Si CLOD, acquisition de

finfection dans Fétablissement : O Cerioine O Possiole O Cerizine O Pessiole 3 Certzine O Possible
SiICAT, type ce cometer

Forigine de Pinfection ; ||

{CVR, Midine, G0, VT, FICE, CCO)

Micro-arganismeq(s) :

la fiche est compléte et validée ©
I




*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 3 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 18/06/2024 matin

Monsieur Pierre ANTOINE agé de 84 ans vit a 'TEHPAD du Lac secteur NEIGE

depuis 1 mois. Il est désorienté, se déplace en fauteuil et est incontinent.

Il a été hospitalisé, il y a 7 jours aux urgences pour un état confusionnel et
chute. Aux urgences, un traitement par Ceftriaxone IM a été instauré aprés
ECBU en raison d’une bandelette urinaire positive (leuco. ++ et nitrites ++)
associée a un état febrile (T° 39°C). Le diagnostic retenu est celui d’'une
prostatite aigue. Le service des urgences a adresseé au médecin traitant le
résultat de 'ECBU qui retrouve un Escherichia coli a 107 UFC/ml
présentant une résistance aux Bétalactamines (BLSE) associé a un taux

de leucocytes a 108/ml.

48h avant I'enquéte (16/06), le médecin traitant a pris I'avis de l'urologue
puis réévalué le traitement antibiotique. Le traitement par ceftriaxone a été
remplacé par ciprofloxacine 500 mg x 2 per os, pour une durée de

traitement de 14 jours.

Le 17/06 (La veille de l'enquéte), le résident présente un eépisode
diarrhéique important (3 selles liquides depuis le matin). Une recherche de

toxines de Clostridioides difficile (CD) a été demandée.

Le 19/06 (le lendemain de I'enquéte), la recherche de toxines de CD

revient positive. ”



*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 3 o bl

o 0 France
[ )

QUESTIONS A SE POSER
LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LE RESIDENT A-T-IL UN DISPOSITIF INVASIF ?

> NON : je coche la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et passe a
la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LE RESIDENT A-T-IL UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

» OUI : je coche OUI en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et renseigne la
partie dédiée.

LE RESIDENT A-T-IL UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?

Demander la lettre de sortie des urgences pour étayer le diagnostic de prostatite.
Récupérer le résultat de la recherche de toxine

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et
renseigne la partie dédiée

23



CAS CLINIQUE N° 3

INFECTIONS URINAIRES

O Résident sans cathéter urinaire

*,? Sante

*0 ¢ publique
[}
O France

INFECTION A CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE

v

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou 3) :

¥ 1. Dysurie OU douleur aigug, gonflement ou sensibilité
des testicules, de I'épididyme ou de la prostate

M 2. Figvre* OU leucocytose**

ET au moins un des signes de localisation urinaires

suivants :
Douleur/sensibilité aigué a I'angle costo-vertébral
Dauleur/sensibilité au niveau de la région sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravationfapparition de I'augmentation de l'impériosite
mictionnelle
O Aggravation/apparition récente de la fréguence mictionnelle

oooono

O 3. Absence de figvre* et de leucocytose™®*
ET au moins deux des signes de localisation urinaires
suivants :
Douleur/sensibilité au niveau de [a région sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravation/apparition de I'augmentation de l'impériosité
mictionnelle
Aggravation/apparition récente de la fréguence mictionnelle

O Ooooo

UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou 3) DOIT ETRE
REMPLI :

X 1 Selles diarrhéigues ou mégacdlon toxique ET
analyse biologique positive pour la/les toxine(s) A et/ou B
de C. difficile dans les selles ou organisme C. difficile
producteur de toxine détecté dans les selles par culture ou
d’autres moyens, p. ex. résultat PCR positif

2 Colite pseudomembraneuse révélée par endoscopie
gastro-intestinale basse

3 Histopathologie du célon caractéristique de l'infection &
C. difficile (avec ou sans diarrhée) sur un échantillon
prélevé lors d'une endoscopie ou d’une colectomie

v

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

O  Non réalisé, négatif ou résultats incannus
ou
X  ECBUréalisé ET:
¥  Aumeins 10° UFC/ml d'un maximum de 2 espéces de micro-
organismes dans un échantillon d’urine mictionnelle
ou
O  Aumaoins 10* UFC/ml d'un nombre quelcongque
d'organismes dans un echantillon préleve par sondage

|
L

CONFIRMATION DE L'INFECTION

X Critéres d’infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (cLoD)

% Préciser le degré de certitude gue I'infection soit

acquise dans I'établissement enguété dans la variable
correspondante

p. 58

CONFIRMATION OF L TNFECTION
X Signes/sym ptomes ET ECBU positif -

INFECTION LIRINAIRE CONFIRMEE fURIL)
a Signes/symptomes ET ECBU non realiss, negatif ou resultsts inconmus : — INFECTION LiRIAAIRE PROBABLE (LURIZ)

p. 57
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Enquéte nationale de prévalence 2024 *, % Santd

Questionnaire résident .:" : Euhhque Replas | EH‘C
ldentification du résident
Date de Fenquétz- | 18/06/2024| 1D résident - rogensen 'ANTOINE Pierre

Caractenstiques du résident (3 compiéter pour tous les résidants)

Année de naissance - | 1930 Sexe: O Féminin ¥ Masculin
Code de I'unité de vie : |Neige Accusil enunité adapiée : %1 Non
Hospitalisation ; & Mon O Oui O Inconnu Infervention chirurgicala
[danzles 3 maiz) {dens l=3 30 jours)
Présance dascama sl Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az
Désonentation : O Mon 41 Qui OO Inconnu

Mobiité : O Ambulant +&) Enfoutewilroulant O ARé O Inconnu
O MHen % Oui

%l Mon

Incarfinence : O Inconnu

Dispositifiz) invasifis) O Oui

O Cwi-uss O OuibcD O Oui-UHR

D ¥ MNen O Ouwi O knconmu

a3 44

O Men O Qui
Cathéter(s) vasculaire(s) : O Mor [ Oui
Si owi préciser ke (les) typels) de cathéten|s)
O veineus periphénigue O Migline O Scus-outang

Sonde urinaire :

3 veineux central

Q micc

3 chambre implortable

Code

Di fics associés aux traif anti-ir

Traitementis) ant-Hnfectieux O Mon 4 Oui

Infection urinire basse (eystites. eto.)

Infection urinaire haute (pySlonéphrites aigues, abods rénaux)

b infacii . b infact .

Bactériémie confimée microbiologiquement (avec hémocuitures positives)

Bronchits aigué ou exacerbation de bronehite chranique

JO1MAO4 ou CIPROFLOXACII

Mom de FAl ooy amc, rem commenia) -

Pneumaonie

Infection digestive : gastro-ntestndle (salmonalioss, diarhée assocife  aux
antibiotiques) ou intra abdeminale (péritonite, infection hépatobiliaire)

| | | (o] c]

Vioie o administration mv,ms52,0,0: | O

Figure i périe febrile non clinig ou_ microbiclogi
document ou autre forme de manifestation de linfection chez un immunodéprimé (par
exemple. chimicthérapie) sans localisation identifiée

Dluré= prévue du traitement e jou: I 14 J

Infection génitale (infection gynécologique, prostatites, orchite, épididymite, infection
sexusllement transmissible}

Infection oculaire (endophtalmie)

R OPH
Contexte de presonption (cem, Pr:-ml.:u:l curatif ] ORL

Infection de l'oreille, de la bouche, du nez, de |a gorge ou du larynx (ORL)

infection ostéc-articulaire (arthrite septique y compris prothése articulaire, ostSomyélite,
ostéite)

[GEN p.39 |

Diagnostic associé ou traitament :

infection de la peau et des fissus mous (cellulite, infection de plajes et descame,
infestion des tissus mous profonds sans atteinte osseuse)

Ragvaluation de Fantibiolhérapes -

Infection du systéme nerveux central

Infection systémigue

loul>72h ||

[, al = T2, Cul = 728}

Disgnostic inconnu

[Ems || |

Lieu de prescripfion Eus, E3, Aue):

Infection(s) associée(s) aux soing O Non O i

Infection associés aux soins n*2

Infection associes aux soins n*3

Infection associee aux soins n*1
Sitefs) infiectieux :

CLOD p.58

URI1  p.57
1 5 CL00, acquisition de

\_ [infecting dans [etabissameng: O Certine O Possile X Cernine O Possile

O Certaire O Possibie

50 ICAT, type de cohieter 3
Fariging de Pinfection ©

{CVF, Midine, CEC, DT, FICE, S0

MO MO

L]

% [

Micro-arganisme{s) :

Sensibiité MO [ATE - SIR)
Ay vurso, i sl dos LD dont fes
SIS SO0 3 NS

BEREERR

Moz MO3




Enguéte nationale de prevalence 2024 "4 ® Santé == &ﬁ ¢
=@ & publ ¢
Questionnaire résident e Euquue reridS EH'I'C

Identrfication du résident

______________________________

Date de Fenquéte - | 18/06/2024 ID résident : m :ANTO_INE Pierre
Caractenstiques du résident (3 compiéter pour tous les résidants)

Année de naissance - | 1930 Sexe: O Feminin ¥ Masculin

Code de l'unité de vie : |Neige Accusil enunité adapiee : ¥ Nen O Oui-USA O OuiUGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation ; X Mon O Oui O Inconnu Intervention chirurgicale: 98 Nen O Oui O Inconmu
[dans s 3 mais) {dar bea 30 jours)

Prégance descame 3 Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3z 04

Désonfentation : O Non %1 Cui O Inconinu

Mobiits - O Ambulant &) Enfoutevilroulant O ARé O Inconnu

Incontinence : O Hon % Oui O Incoanu

Dispositifiz) invasifis) <1 Mon O Oui

Sonde urinaire : O Non Q1 Qui

Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Oui

Si owi préciser ke (les) typels) de cathéten|s)
O veineus periphénigue O Migline O Scus-outang O veinewxcentral O micc O Chambes implorsable

Traitementis) ant-Hnfectieux O Mon 4 Oui

r
1

anfinfcfingr e Anifociiws o2 Aniinfetiscne ¢ infactious n°
Nam de FAl joct a7, remcommercint:+— J01MAO4 ou CIPROFLOXACINE  p.51 J

Voie d'administration p,m 52,00: | O || | | | : |
Durée prévue du traitement jes pu I 14 J | | | | I | |
Contexte de presaiption cess, rmm:|curatif ] | | | | | ]
Diagnostic associé au traitement : |PYE p.39 | | | | | | |
Réévaluation de fentbiothérsre:  [ouI>72h | | || | | |
Lieu de prescripficn jEus, £3, |EMS | | | | | | |

Infection(s) associée(s) aux soing O Non O ui

l_muwmﬂ: O Cerizine O Pessiole X Certgine O Possiole 3 Certaine O Possitle

Infection associes aux soine n®1  Infecfion associee aux soine n°2 Infection associes aux soina n°3

Site{s) infectieus : URI1 p.57 CLOD p.58

5 CLOWD, acquisition de

50 ICAT, type de cohieter 3
Fariging de Pinfection © ||
GV, Mildine, C5, CVT, FICE, GCI)

MO W02 MO3

Micro-argarnisme{s) I__ Jﬂﬁi=__

R02 MO3
Sensibiité MO {ATE - SIR) |
Ay verso, s s des WO donl es
RSKICES SON & NS




Enquéte nationale de prévalence 2024 "4 ® Santé REPIAS

- * publigue . '
Questionnaire résident o f ancs ! EH‘C

Identrfication du résident

______________________________

Date de Fenquéte: | 18/06/2024|  ID résident e son ANTOINE Pierre

Caractenstiques du résident (3 compiéter pour tous les résidants)

Année de naissance - | 1930 Sexe: O Feminin ¥ Masculin

Code de l'unité de vie : |Neige Accueil enunité adaptée 1 Kl Nen O Oui-USA O OuiUGD O Oui-UHR
Hospitzlisation : O Mon %1 COui O Inconnu Intervention chirurgicale: 8 Nen O Oui O bnconmu
[danzles 3 maiz) {dens l=3 30 jours)

Prégance descame ) Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3z 04

Diésonentation : O Non %1 Cui O Inconnu

Mobdlits - O Ambulant sl Enfouteuilroulant O aé O Inconnu

Incontinence : O Hon % Oui O Incoanu

Dispositifis) invasifis) 43 Mon O Qui

Sonde urinaire : O Non Q1 Qui

Cathéter(s) vasculaire(s) : O Mor [ Oui

Si owi préciser ke (les) typels) de cathéten|s)
O veineus periphénigue O Migline O Scus-outang O veinewxcentral O micc O Chambes implorsable

Traitementis) ant-Hnfectieux O Mon 4 Oui

anfinfcfingr e Anifociiws o2 Aniinfetiscne ¢ infactious n°
Nam de FAl joct a7, remcommercint:+— J01MAO4 ou CIPROFLOXACINE  p.51 J

Voie d'administration p,m 52,00: | O || | | | | |
Dluré= prévue du traitement e jou: I 14 J | | | | I | |
Contexte de presaription icees, Pmml.:u:l curatif ] | | | | | ]
Diagnostic associe au iraitament ; | PYE p.39 | | | I I | |
Reévaluation el Micro-organisme Antibiotique testé Résistance
[, Oal = 7, Sul = 7
Liew d . Ceéphalosporines de

el die prescripi troisiéme génération | S - Sensible | | - intermédiaire . R — Résistant | INC - Inconnue

i (C36)° \
_Infection(s) as Production de B- r —-———
. . lactamase a spec Mon BLSE BLSE I INC — Inconnue
T

o Entérobactéries étendu (BLS O
Sitefs) infiectieus : e

Si CLOD, acquisitia (CAR)S |E _S_E”_SE'E - intermédiaire | R — Résistant® | INC - Inconnue
Finfection dans Méts FEEEEEE

S ICAT, type e ca I__Non 1 Oui p. 46
Forigine de Finfectcir- T— ]
|5VF, Midine, CE2, VS, FICE, S20

o e e e e e e e o2 Mo Mo Moz mo3

Micro-arganisme{s) : : . CLODIF |

o —————,

| T —————

Sensibiita MO (ATB - sm::—

Ay verso, s s des WO donl es 1
FEEIECE SO O TS

/
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CAS CLINIQUE N° 4 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 22/05/2024 matin

M. Claude JEAN, agé de 84 ans, vit a 'TEHPAD des Roses depuis 1 mois aprés

une hospitalisation de 15 jours en SSR. Il est dénutri et présente des difficultés de

déglutition depuis son admission a 'UHR. Il est dépendant pour la prise des

repas, souvent désorienté et déambulant. |l est incontinent et porte un étui pénien.

Le 12 mai, il a présenté une hyperthermie (Température : 38,5 °C) associée a
I'apparition d’'une toux et des expectorations purulentes. Devant la présence
d’'une désaturation (Sa02 a 80%), M. Jean a été adressé au service des

urgences du Centre hospitalier du territoire de santé.
Du 12 mai au 20 mai, il est hospitalisé en court séjour gériatrie.

Le 20 mai, il revient en EHPAD avec un traitement par Ceftriaxone 1g par jour

en IM pour une durée restante de 48h00.

Lors du passage de l'enquéteur, le résident est a J5 du traitement par

antibiotique (la derniere prise étant prévue le soir méme)
Il présente une évolution favorable (T° < 37,8 °C, FC< 100/min, Sa02 = 90%).

L'enquéteur demande au meédecin coordonnateur de récupérer aupres du
Centre Hospitalier les résultats des examens de laboratoire et le compte-rendu
d’hospitalisation. Ces éléments confirment la présence d’une pneumonie.
L'ECBC réalisé aux urgences a permis d’identifier un Escherichia coli sensible
> 107 UFC/ml associé a des polynucléaires neutrophiles (> 25/champ). Dans le
compte-rendu est indiqué une réévaluation clinique de l'efficacité de I'ATR le
19/05/2024.
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CAS CLINIQUE N° 4 0 publige
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QUESTIONS A SE POSER
LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LE RESIDENT A-T-IL UN DISPOSITIF INVASIF ?

- Pas de de sonde urinaire
- Pas de cathéters vasculaires
- L’étui pénien n’est pas un dispositif invasif

» NON : je coche juste la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et
passe a la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LE RESIDENT A-T-IL UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

- Ceftriaxone depuis 5j (derniere injection le jour de 'enquéte)
- Classe d’'anti-infectieux ciblée par 'enquéte

» OUI : je coche OUI en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et je
renseigne la partie dédiée

LE RESIDENT A-T-IL UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?

- Absence de signes cliniques le jour de 'TENP MAIS traitement général de
I'infection toujours en cours

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » » et je
renseigne la partie dédiée

29
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PNEUMONIE

SIGNES/SYMPTOMES

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

M 1. Aumoins un des signes ou symptdmes respiratoires
suivants :

Apparition/aggravation récente d'une toux

Apparition/aggravation récente d'expectorations

purulentes

Saturation en 0z < 94 % ou réduite de > 3 % par rapport a

I'inclusion

Examen pulmenaire anormal (nouveau ou modifig)

Douleur thoracigue pleurétique

Fréguence respiratoire = 25 respirations/min

=

oo o pEK

L
[

. Au moins un des signes/symptdmes constitutionnels
Figvre *

Leucocytose **

Altération brutale de I'état mental §

Perte brutale d’autonomie &&

Absence d'autres pathologies, telles gu'une insuffisance
cardiaque chronique, pouvant expliquer les symptdmes

v

O Résident avec une radiographie thoracique POSITIVE
pour une pneumonie ou un nouvel infiltrat

111 134

ou
| Diagnostic de I'infection fait par le clinicien

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

O Critéres des signes/symptomes remplis ET
radiographie thoracique positive :
PNEUMONIE CONFIRMEE {PME1)

A Critéres des signes/symptémes remplis ET diagnostic
fait par le clinicien :
PNEUMONIE PROBABLE (PNE2)

PNEUMOPATHIE D'INHALATION

Les troubles de la déglutition conduisant a des
pneumopathies d’inhalation sont codées comme
pneumonies probables (PNE2).

p. 59
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Enquéte nationale de prevalence 2024
Questionnaire résident

ldentification du résident

. * Santé = —e '.jﬁ r
-® * publigue rerids “eroc
[ B

] Il"l"'

=

Date de Penquéte - | 22/05/2024 ID résidant :

Caracténistiques du résident (3 compiéier pour tous les résidents)

Annee de naissance 1940 Sexe: O F

Emirin

A Masculin

Code de l'unilé de vie : Acousil enunité adapiée: O Nen 0 ouiUsA O 0ouiUGD ¥ Oui-UHR

Hospitalisation ; O Non %W Oui O Inconmu

Interventionchirumgicale: $@ MWen O 0w O Ilnconnu

[danzles 3 moiz) [dans ke 30 jours)
Présance Tescame =% Mon O Oui Si ouwi, préciser ke grade: O 1 az O3 a4
Desonentation - O Mon & Oui O Inconnu
Mobdlité - & Ambulznt O Enfoutevilroulznt O ARé O Inconnu
Incontinence : O WHom ¥ Oui O Inconnu
DISDDE-IDf[E] II'I".I'-ESIfl::E:I ﬂ Non < ui Code Diagnostics associés aux traitements anti-infectieux
Sonde uringire - O HMon O Oui URI Infection urinaire basse (cysfites, eic )
PYE Infection urinaire haute (pyélonéphrites aigues, abcés rénaux)
Cathetes{s) vasculaire(s) : O Non [ Qui BAC Bactériémie confirmée microbiclogiquement (avec hémocultures positives)
H : BRO Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronigque

Si pwi, préciser b2 (les) type(s) de catheten(s) :

O veineux periphenique O Migline O Sous-outang

PNE y Pneumonie

Traitementis) anti-nfectieux 0O Mon %W Oui

-/

Infection digestive - gastro-intestinale (salmoneliose, diarrhée associée  aux
antibiotiques) ou intra abdominale (péritonite, infection hépatobiliairs)

Antiinfectisux n=1 I

VA

Figvre inexpliguée, neutropénie fébrile non diniguement ou microbiologiquement
documenté ou autre forme de manifestation de l'infection chez un immunodéprimé (par
exemple, chimiothérapie) =ans localization identifiée

Mom de FAl ooy ame, rem comrercs JO1 I-T)DO4 ou CEFTR

Infection génitale (infection gynécologique, prostatites, orchite, épididymite, infection

Voie d'adminisiration m s sc,0,0: | IM /”:

Durée prévue du traitement jes jours) | 5 jours / | [

Coniexte de prescription icess, Pmm.u:l Cu ratif/’ ] I:

Dizgnostic associe ou traitement : [ PNE ¥ |

m;.mlrﬁ.csf!:rmnmph: IOUI p4O I [

GEN sexuellement transmissible)

OPH Infection oculaire (endophtalmie)

ORL Infection de l'oreille, de la bouche, du nez, de |a gorge ou du larynx (ORL)

OST infection ostéo-articulaire (arthrite septique y compris prothése articulaire, ostéomyélite,
osteite)

PTM infecl@on de I._a peau et des fissus mous (L::ellul'rte, infection de plaies et d'escarre,
infection des tissus mous profonds sans atieinte osseuse)

SNC Infection du systéme nerveux central

5YS Infection systémigue p . 39

INC Diagnostic inconnu

Lieu de prescripfion [£ue, £3, Aum): | ES |

Infection(s) associée(s) aux soins O Mon & Oui

Infection associes aux soina n®™1  Infection associée aux soine n®2  Infection associes aux soing n°3

Site(s) infiectious :

5i CLOD, acquisition de
finfection dans établissement : O Cerizine O Possiole

O Cergine O Possile O Cerzine O Possitle

SiICAT, type de comigter 3
Foriging de llinfection :

{CVR, Midine, CEC, DT, FICT, CCII
MO M2 M3

L5

Moz MO3

Micro-organismeys) - II:

Sensibiité MO (ATB - SIR) §

Ay versD, il sk does WO doal fes
PSS S0 & TR

| S
P—— P—

EREEE




Enquéte nafionale de prévalence 2024 ", # Santé == Eeh .
-& & publ ; j
Questionnaire résident M. I-l-u.-- e Replas EI“C

ldentification du résident

Date da Fenguste: [22/05/2024 | 1D résident: mai | JEAN Claude B
Caracténistiques du résident (3 compiéier pour tous les résidents)

fnnée de naissance : | 1940 Sexe: O Féminin & Masculin

Code de l'unité de vie : Acousil enunité sdaptée: QNon O Oui-USA O OuiUGD ¥ Oui-UHR
Hospitalisation ; O Mon W Oui O Inconnu Intervertion chirurgicale: 4 Men O Oui O lneonnu
fdans s 3 mais) (e b 30 jours)

Présance Tescame =% Mon O Oui Si ouwi, préciser ke grade: O 1 az O3 a4

Desonentation : 0 Mon & Oui O Inconnu

Mobdlité - & Ambulznt O Enfoutevilroulznt O ARé O Inconnu

Incontinence : O Hon ¥ Oui O Inconnu

Dispositifiz) invasifiz) 4 Mon O Oui

Sonde urinaire - O Mon 3 Qui
Catheter|s) vasculaire(s) : O Mon O Oui

Si pwi, préciser b2 (les) type(s) de catheten(s) :
O veineux peériphénique O Migline O Sows-outang O veinewxcentral O mioc O Chambee implomiable

Traitementis) anti-nfectieux 0O Mon %W Oui

Antiinfectisux n=1 Antinfectisux n*2 Anti-infectipux n=3 Anthinfactisus n=4
Mom de FAl ooy ame, rem comrercs JO1 I-T)D04 ou CEFTIRI.AXONE p.51 . | |

Vo d'administralion mv, e 52, 0, 0: | M | | 1] 11 |
Localisation Code Libellé

Dures prél.rue du traitement jus jours) - | 5 jOU rs URM  Infection urinaire confirmée microbiologiguement (ECBU positif)
Infections urinaires URIZ Infection urinaire probable sans confirmation microbiclogique

{ECBU non fait, non retrouveé ou négatif)

Infections gastro- GAST  Gastro-entérite

intestinales CLOD Infection & Clostridioides difficile

Dizgnostic associe ou traitement : [ PNE

Pneumonie confirmée (par examen radiologique)

|
Coniexte de prescription icess, Pmm.u:l Curatif I
|
|

Réévaluation de fantiiothéraps : IOUI p.40

Pneumonie probable {par diagnostic clinique)

[Wan, Cul = 720, Oul = T2}

Infection respiratoire basse hors pneumonie (trachéo-bronchite,
bronchite, exacerbation brenchite chronigue)

I
I
|
=
I

Lieu de prescripfion [£ue, £3, Aum): | ES |

Grippe confirmée (par diagnostic viral ou lien épidémiologique)

Grippe probable (syndrome grippal)

Infection(s) associée(s) aux soins O Mon & Oui

Covid-19 asymptomatique

Infection azsocise aux soins n*1 | Covid-19 symptémes légers a modérés

. . . Covid-19 symptémes sévéres
SI‘IHE} infectisu - PNE2 : PN prObable Angine a streptocoque du groupe A
P P Infections ORL
S CLOD, acquisknon de ORAL Infection buccale / candidose buccale
Pinfection dans létablissement : L Certine [ Possible d IPTM  Infection de la peau et des tissus mous / cellulite
SiICAT, type de comigter 3 HERP Herpés simplex ou zona
rm de llinfection : _ FONG Infection fongique
ASVR, Midline, CBC, SVE, FICE, SO0 LT;C:;:' IESC  Infection d'escarre ! plaie chronique
LSv) Moz Mo3 M GAL1 Gale confirmée (par dermatologue et/ou diagnostic parasitologigue)
MIII:I'I:I-ﬂI'gCII'IIEI'I"IE*E} . || GAL2 Gale probable
e —] ICAT Infection liée & un cathét
Sensibiité MO (ATE - SIR) | Bactériemie BACT Bactériémie confirmée microbiclogigusment
Ay verss, s Rsiv dos WD don! fes Figwre inexpliquée  FIEV  Episode fébrile inexpliqué p ] 4 3
PSS S0 & TR




Enquéte nationale de prévalence 2024 s * Santé 5PIaS
l * publi : !
Questionnaire résident e ll-w. Ilque R P E[:.j.‘F

ldentification du résident

Date de Fenquéte: [22/05/2024 | 1o résidant: mai | JEANClaude "
Caracténistiques du résident (3 compiéier pour tous les résidents)

fnnée de naissance : | 1940 Sexe: O Féminin & Masculin

Code de l'unité de vie : Acousil enunité sdaptée: QNon O Oui-USA O OuiUGD ¥ Oui-UHR
Hospitalisation ; O Mon W Oui O Inconnu Intervertion chirurgicale: 4 Men O Oui O lneonnu
fdans s 3 mais) {derns ks 30 jours)

Présance Tescame =% Mon O Oui Si ouwi, préciser ke grade: O 1 az O3 a4

Desonentation : 0 Mon & Oui O Inconnu

Mobdlité - & Ambulznt O Enfoutevilroulznt O ARé O Inconnu

Incontinence : O Hon ¥ Oui O Inconnu

Dispositifiz) invasifiz) 4 Mon O Oui

Sonde uringire : O Men O Qui
Catheter|s) vasculaire(s) : O Mon O Oui
Si pwi, préciser b2 (les) type(s) de catheten(s) :
O veineux peériphénique O Migline O Sows-outang O veinewxcentral O mioc O Chambee implomiable
Traitementis) anti-nfectieux 0O Mon %W Oui
b inficti . b infacti . biinfacti . < infact .
Mom de FAl ooy ame, rem coerems JO1DDO04 ou CEFTRIAXONE p.51 |

Voie ' adminisiraion pv.ms 52,0,0: | [V || |
|
|

Durée prévue du traitement jes jours) I 5 jours

Dizgnostic associe ou traitement : |- PNE

|
Contexte de prescription s, P|qi1'|l_;|:| Curatif ]
|
|

L L e

Raévaluation de Fantiiothérapie : IOUI p.40
[in, Dl £ T2, Qul 3 T3}

Lieu de prescripfion Eus, £, A} | ES |

Infection(s) associée(s) aux soins O Mon & Oui

N Infection associée Céphalosporines de
Srefe) et PNE2 : PI troisieme génération S - Sensible
5i CLOWD, acquisition de (C3G) 3
Finfiection dans Métabissement : O Certzine O
SiICAT, type de comigter 3 . )
Farigine de linfection : Production de

lactamase a spectre Non BLSE

TR étendu (BLSE)*
Misre-grazuismeisl -

. o . ] _
If Sensibi 140 (ATE - SIFy Carbapénémes (CAR) S - Sensible
o .
L_i%:f:f%ﬂ-‘_' ': Production de Non
carbapénémase (EPC)®
I I | i i |

|CVR, Midline, CEC, CVT, PICT, CCY) = s 7
__mo1___ mgENterobacteries




i . & = publigue
Questionnaire résident & % France

Enguéte nationale de prévalence 2024 *. ® Santé = —y .
“ . RePias
[ B

ldentification du résident

Date de Fenquéte: [22/05/2024 | 1o résidant: mai | JEANClaude "
Caracténistiques du résident (3 compiéier pour tous les résidents)

fnnée de naissance : | 1940 Sexe: O Féminin & Masculin

Code de l'unité de vie : Acousil enunité sdaptée: QNon O Oui-USA O OuiUGD ¥ Oui-UHR
Hospitalisation ; O Mon W Oui O Inconnu Intervertion chirurgicale: 4 Men O Oui O lneonnu
fdans s 3 mais) {derns ks 30 jours)

Présance Tescame =% Mon O Oui Si ouwi, préciser ke grade: O 1 az O3 a4

Desonentation : 0 Mon & Oui O Inconnu

Mobdlité - & Ambulznt O Enfoutevilroulznt O ARé O Inconnu

Incontinence : O Hon ¥ Oui O Inconnu

Dispositifiz) invasifiz) 4 Mon O Oui

Sonde urinaire - O Mon 3 Qui
Catheter|s) vasculaire(s) : O Mon O Oui

Si pwi, préciser b2 (les) type(s) de catheten(s) :
O veineux peériphénique O Migline O Sows-outang O veinewxcentral O mioc O Chambee implomiable

Traitementis) anti-nfectieux 0O Mon %W Oui

b infectioux 1° b infectioux 1° i infackiou 1 infockiouy e
Mam de FAl 2oy, &7, rem commenis J01|?D04 ou CEFTIRllAXONE p.51 |

Voie ' adminisiraion pv.ms 52,0,0: | [V || |
|
|

Durée prévue du traitement jes jours) I 5 jours

Dizgnostic associe ou traitement : |- PNE

|
Contexte de prescription s, P|qi1'|l_;|:| Curatif ]
|
|

L L e

Raévaluation de Fantiiothérapie : IOUI p.40
[in, Dl £ T2, Qul 3 T3}

Lieu de prescripfion Eus, £, A} | ES |

Infection(s) associée(s) aux soins O Mon & Oui

N Infection associée Céphalosporines de
Srefe) et PNE2 : PI troisieme génération S - Sensible
5i CLOWD, acquisition de (C3G) 3
Finfiection dans Métabissement : O Certzine O
SiICAT, type de comigter 3 . )
Farigine de linfection : Production de

lactamase a spectre Non BLSE
étendu (BLSE)*

U7, e, 56, BV PR BE o uo Entérobactéries 7

Mg grmusmes.. .. ESCCOL (£

Sensibiits MO 1ATE.-5|H:|=S 3 Carbapénémes (CAR)®> ' S - Sensible
I

preren eyl bty jNon BLSE Production de

carbapénémase (EPC)® Non
Non I Tl m I i I I I
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CAS CLINIQUE N° 5 0 publige

o 0 France
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Date enquéte : 30/05/2024 matin

Madame Aline PONS est résidente de 'TEHPAD du Pilat depuis 2 ans et agée de

85 ans. Elle est suivie par 'Oncopole pour un cancer colorectal.

Elle est autonome pour ses déplacements, ne présente pas d'escarre et elle est
orientée et continente. Elle a bénéficié, il y a 5 ans de la pose d’'une chambre a

cathéter implanté.

 Le 27 mai, Elle a été hospitalisée en ambulatoire pour bilan dans le cadre du

suivi de son cancer.

« 24 h aprés son retour d’hospitalisation (28/05), elle a présenté un état grippal
avec céphalées, maux de gorge et myalgies. Un test de diagnostic rapide

(TROD) a été réalisé et confirme la présence d’'un SARS-CoV-2.

* Le jour de I'enquéte, 'enquéteur demande a I'IDE de mesurer la saturation en
02 (Sa02 = 95 %).

« Par ailleurs, lors de son hospitalisation, en ambulatoire, 'oncologue a prescrit
de l'aciclovir en pommade en raison d'un herpés labial évoluant depuis

quelques jours (durée de traitement 7 jours).
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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE EST-ELLE INFORMEE ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?
Cathéter a chambre implantable

» OUI : je coche juste la case OUI en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et je
précise le type

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?
Les traitements antiinfectieux locaux ne sont pas ciblés dans 'ENP

» NON : je coche la case NON en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et je
passe a la partie « Infection associée aux soins »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?
2 |IAS a documenter :

- COVID-19 : Début des signes cliniques 24 h aprés son hospitalisation en
ambulatoire, durée d’incubation moyen pour la COVID-19 (5 jours). Donc
exposition en EHPAD et non en ambulatoire. Je vérifie les criteres retenus
pour les infections COVID-19

- Herpeés labial

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et je
renseigne la partie dédiée
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CAS CLINIQUE N° 5

COVID-19

O  Lerésident dispose d’une analyse biclogique confirmant la
COVID-19 [ciblage de I"ARN viral ou deétection antigénigue a
partir d'un écouvillon oropharyngé ou nasal ou de tout autre
échantillon clinique approprié), ou confarmément aux
définitions nationales des infections en vigueur au moment du

Suivi
v

O Asymptomatique : aucun signe ou symptéme d'une
infection ni aucune altération de I'état ne sont rapportés)

O  Légére/modérée :
O Toutsigne ou symptéme compatible avec la COVID-19 *

ET
[0  Sans nécessité d'une oxygenothérapie et avec une
saturation en oxyséne = 92 %)
O Sévére:

C  Signes ou symptdmes compatibles avec la COVID-19 *
ET
O Mécessité d'une oxygénothérapie en raison d'un
essoufflement dii & la COVID-19 etfou taux de saturation
&n oxygene < 92 %)

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

O Critéres d'infection entigrement remplis :
COVID-19 ASYMPTOMATIQUE (cova)

Critéres d'infection entiégrement remplis :
COVID-19 SYMPTOMES LEGERS A MODERES (COVL)

ET rapporter seéparément le site de I'infection
conformément aux définitions de cas spécifigue au si

(O

O  cCritéres d'infection entigrement remplis :
COVID-19 SYMPTOMES SEVERES (covs)
ET rapporter séparément le site de I'infaction
conformément aux définitions de cas spécifigue au site

*,? Sante

*0 ¢ publique
[}
O France

INFECTION PAR L'HERPES SIMPLEX QU ZONA

p. 60

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE
REMPLIS :

R 1. Eruption cutanée vésiculaire
ET

M 2. Diagnostic du médecin ou confirmation biologique

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

D  Criteres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (HERP)

p. 62




Engquéte nationale de prévalence 2024 ", * Santé = —ys &Eﬁ .
-- - hl 3 %
Questionnaire résident . . ,I_w Ilque REPIaS E[ -.1[.“:
ldentiication du résident
Date de Penquite- [0 02 2044 | 1D résident: feeetonton E PONS Aline

Caracténistiques du résident (3 compléter pour dous les résidents)

. 1909 35 .
Annee de naissance ; Sexg ; Feminin O Masculin
Code de l'unilé da e : Accusil en unite adaptée *JNoen D Oui-USA O OuiUGD O Oui-UHR
Hospitalisation : % Mon O Oui O Inconny Infervention chirurgicale - T hon O o O knconny
[dmnzles 3 moiz) {dens l=a 30 jours)
Présance dascamsa :’E Mon O Oui Si owi, préciser le grade: O 1 [ ] O3 a4
Désorientafion: %1 Non O Oui O Inconnu
Mobilité - ® Ambulznt O Enfoutevil roulant 0 A d Inconnu
Incantinence : ’EI Mon O Oui O Inconnu
Dispositf(s) invasiflz) O Non ® oui
Spnde urinaire : "ﬁl Mom 2 Qui «

Cathéte(s) vasculzire(s) : O Mon % Oui
5i pui, préciser e (les) type(s) de catheden(s) -

O veineux périphédque [ Migline O Sous-outané O Veinewx central
Traitement(s) anti-infectieux Q2 Non O Oui o
binfict . finfact .

Mom dé FAl ooy &7, rom commeria) -

I | I

Asymptomatique : aucun signe ou symptdme d'une

infection ni aucune altération de I'état ne sont rapportés)

Légére/modérée :

O Tout signe ou symptéme compatible avec la COVID-191
ET

O Sans nécessité d'une oxygénothérapie et avec une
saturation en oxygéne = 92 %h

Séveére :

Signes ou symptdmes compatibles avec la COVID-19 *

ol o

Nécessité d"une oxygénothérapie en raison d'un
essoufflement di & la COVID-19 et/ou taux de saturation
en oxygéne < 92 %)

‘iom d'adminestration o, w2, 0, 0:

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

|
Lieu de prescription [Eus, £3, Aum) |

Infection(s) associée(s) aux socinge O Naon *E‘l/

Durés prévue du braitement = oo |

]

X

Contexte de prescription (e, Frooml) -

Diagnostic assacie ou fraitament :

Regvaluation de Fantibiotherapes ©
(Mo, Ol = T2, Oul 2 T3

Critéres d'infection entiérement remplis :

COVID-19 ASYMPTOMATIQUE (COVA)

Critéres d'infection entiérement remplis :

COVID-19 SYMPTOMES LEGERS A MODERES (COVL)
ET rapporter séparément le site de I'infection
conformément aux définitions de cas spécifique au site
Critéres d'infection entiérement remplis :

COVID-19 SYMPTOMES SEVERES (COVS)
ET rapporter séparément le site de I'infection
conformément aux définitions de cas spécifique au site

Infactinn assnrian 2 gefnin nl
Site{s) infectisux -

COVL
51 CLOD, acquisition de
linfection dans Métabissement : 0 Cerfzine O Possiole

HERP

O Cengine O Possinle

Infoabinn sssnrits wiw anine ndg

Irfection asaocies aux soina ntl

]

O Certmine O Possible

SiICAT, type de cahéter 3
Forigine de linfection :

{CVF, Midine, C5C, SVT, FICS, 211

MO MO

Micro-arganismeq{s} :

Sensibiité MO {ATE - SIR)

Ay werss, fa lsie dos WO donl hes
FEBIECDS S0 § PONERTET

e

T -
.




Enquéte nationale de prévalence 2024
Questionnaire résident

*« ¥ Santé

"® * pu bligue RéPaS @;C

«* @ France

[
Identification du résident
Date de Penquate - | 90/05/2024 1y iy - roveawn+ PONS Aline :
Caracténistiqgues du résident (3 compléder pour dous les résidents)

. , 1939 5 . .
Annee de naissance : Sexe : Feminin O Masculin
Code de l'unile da wea : Accusil enunité adaptés Z’b Mon O owi-uss O OuilsD O Cui-UHR

Hospitalisation : O Mon O oui O Inconnu

Intervention chirurgicale: X Nem O Qi O knconnu

[ ] as a4

fdmns les 3 maiz) {ens bes 30 jours)]
F'rémnmd’as:arm:ﬁ Mon O Oui Si owi, préciser le grade: O 1
Désorientafion: & Mon O Oui O Inconny

Mokilité - & Ambulant O Enfoutevilroulant 0 Aé O Inconnu
Incontinence - M oMon O 0ui O Incoans

Dispositifls) invasifiz) O Non & Oui

Sonde wrinaire ; ¥ Mon O Oui
Cathéten(s) vasculaire(s): O Mon & Qui

5i pui, préciser ke (les) type(s) de catheten(s) -
O veineux périphédque O Migline O Seus-cutane

Traitement(s) anti-infectieux %) Non O Oui

3 veinew central

O micc X chambre implantable

b infiacti . b infacti . G infacki . s infacti .

Mom dé FAl ooy &7, rem commeria) : I | I
‘o d'admingstration v, m, 82, 0,0: I | I
Durée prévue du traitement je= jous) : I | I

||
|| | |
| || |

Coniexte de prescripfion (cess Frogml) -

Diagnostic assacie ou fraitement : | | |

Réévaluation de lantibiathéraps - I |
o, Cul = T, Oul = T3}

Lieu de prescription [Eus, £3, Aum): | |

Infection(s) associée(s) aux soing O Nen K Oui

Infaction azsocies aux soine N1 infacfinn assnciss  INFECTION PAR L'HERPES SIMPLEX OU ZONA

Site{s) inflactisux - COVL
51 CLOD, acquisition de
linfiection dans Méaablissement : O Cerizine O Possiole

HERP

O Cergine

SiICAT, type de canéter 3
Forigine de linfection :

{CVF, Midine, CEC, SV, FICS, 2200
(rmmm—————— el

MO M3
: Micro-arganisme{s) : : || ||
————— -
Sensibiite MO {ATB - SIR)
Ay wersp, fs i s MO doal les
FEEIECDS S0 8 POnaRTT

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE
REMPLIS :

T 1. Eruption cutanée vésiculaire
ET

O 2. Diagnostic du médecin ou confirmation biologique

\ v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

X criteres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (HERP)



Enquéte nationale de prévalence 2024 ", # Santé = —y &ﬁ .
* publi :
Questionnaire résident : . ,I_w, quue REP aS E[{'h:

Identification du résident

Date de Penquate - | 90/05/2024 1y iy - amir L PONS Aline

Caracténistiqgues du résident (3 compléder pour dous les résidents)

. . 1939 5 o )
Annee de naissance ; Sexg Feminin O Masculin
Code de l'unite de ve Accusil enunité adaptés :%1 Nen O Cwi-UsA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospitalisation : O Mon O oui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ % Nen O Oui O Inconmw
[dmnzles 3 moiz) {dens lea 30 jours)
F'rémnmd’as:arm:ﬁ Mon O Oui Si owi, préciser le grade: O 1 [ ] O3 a4
Desonentation - N Nor O Oui O Inconny
Mobilité - X Ambulant O Enfoutevilroulant 0 AlRé Q Inconnu
Incantinence : M Mon O Oui O Inconnu

Dispositifls) invasifiz) O Non & Oui

Zonde urinaire : ® Mon O Oui
Cathéten(s) vasculaire(s): O Mon & Qui
5i pui, préciser ke (les) type(s) de catheten(s) -
O veineux périphédique O Migine O Souscutané O veinewcenrnt O Picc ¥ Chambee implantable

Traitement(s) anti-infectieux %) Non O Oui

b infiacti . b infacti . G infacki . s infacti .

MNom de FAl jocy, &7, rem commencia) I | I ] | I I |
\ioie d'administration m, ey 52,0,0: | | | | | |
Durés prévue du traitement je= joue) : I | I | | I I |

Coniexte de prescrption (cees, Frogml) -

Diagnostic assacie ou fraitement : | | | |

Réévaluation de Fantibiolhérapss © I |

o, Cul = T, Oul = T3}

Lieu de prescription [Eus, £3, Aum): | |

Infection(s) associée(s) aux soing O Nen K Oui

Infaction associée aux s0ina n°*1_  Infactinn assnciéa aux anins n®2_ Infection associée aux soins n°3

Sites) infectieus - COVL HERP :||
51 CLOD, acquisition de
fMinfiection dans Métabissement : O Cerigine O Possible O Cerizine O Possiole I Certaine O Possible
SiICAT, type de canéter 3

Forigine de linfection : ||
{CNE, Midline, 35, DVT, FICT, SC1)

__________ 2 MO MO2 Mo3 MO MO2 Mo3 Mo M2 MO3

Mlu:r-:-urg.:lnlsme{i} : VIRCOV || VIRHSV ||:|| |

et 1o S -




Engquéte nationale de prévalence 2024 ", # Santé RE°IaS &E} -

. .. -& = publigue
Questionnaire résident < ® France E[..._'[_ b

Identification du résident

Date de Penquate - | 90/05/2024 1y iy - amir L PONS Aline

Caracténistiqgues du résident (3 compléder pour dous les résidents)

. . 1939 E o )
Annee de naissance ; Sexg Feminin O Masculin
Code de l'unilé da v : Accueil en unité adapiee : %1 Non O owi-Usa O 0uiGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation : O Mon O oui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ % Nen O Oui O Inconmw
[dmnzles 3 moiz) {dens lea 30 jours)
F'rﬁsanmd’as:arm:ﬁ Mon O Oui Si owi, préciser le grade: O 1 [ ] O3 a4
Desonentation - N Nor O Oui O Inconny
Mobilité - X Ambulant O Enfoutevilroulant 0 AlRé O Inconnu
Incantinence : M Mon O Oui O Inconnu

Dispositifls) invasifiz) O Non & Oui

Sonde urinaire - ® Non O OQui Code Micro-organisme

Cathéter(s) vasculaire(s} : O Mon & Oui | VIRCOV SARS-CoV-2 |
5i oui, précizes b2 (les) type(s) de cathétes(z): | VIRENT Enterovirus (polio, coxsackie, echa)
O veineux périphésigue O Migine O Sous-f VIRHAV Hépatite virale A

. . . VIRHBV Hépatite virale B
Traitement(s) anti-infectieux %) Non O Oui VIRHCV Hépatite virale C

Antiinfscsieux nd VIRHSV __Virus Herpes simplex ]

MNom de FAl jcL &7c, rom commens) - VIRINF Grippe (virus influenzae)
VIRNSP Virus non spécifie

Voie d'adminkstrabion v, », 52,0, 0: VIRROT Rotavirus

L . VIRVIH VIH (virus de I'immunodéficience humaine)

Dures pravue du traitement g ooy : . o )
VIRVRS VRS (virus respiratoire syncytial)

Coniexte de prescriplion icess, Progml) - / VIRVZV Virus de la Varicelle et du Zona

. . - . YERSPP Yersinia spp.
DIJ?WEI]G dssaocie U tralbement = = i

v 4

Réévaluation de lantibiathéraps -
o, Cul = T, Oul = T3}

Infection(s) associee(s)fux soing O Nen K Oui

Lieu de prescription [Eus, £3, Auwe)

Infaction associée aux s0ina n°*1_  Infactinn assnciéa aux anins n®2_ Infection associée aux soins n°3
COVL HERP ]
51 CLOD, acquisition

Minfection dans I sement: O Ceraine O Possible O Cergine O Possiole O Certmine O Possible

SiICAT, type ge Zanéter

Forigine de limjfction : ||

1SV, Midine, o2, ovT, FICS, ool
r———— - MO MO2Z Mo3 MO MOZ MD3 [ [w]] Moz M3

: Micro-organismeqs) : : VIRCOV || VIRHSV ||:|| |

St V0 (T8 SR ——

Site{s) inflactisux -




*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 6 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 28/06/2024 matin

Monsieur Fernand SIROT, 98 ans, est hébergé a temps plein a 'TEHPAD d’Orgeat
en UP depuis 1 mois. |l a été hospitalisé le mois précédent son hospitalisation
pour AVC ischémique. A I'heure actuelle, il garde des séquelles de cet AVC sur le
plan moteur et cognitif. Il souffre d’'une insuffisance rénale légere et d'une
leucémie lymphoide chronique évoluant depuis 3 ans. Il est tres asthénique,
désorienté et incontinent. Il reste alité le plus souvent. |l est porteur d’'une sonde
urinaire et présente une escarre de grade 2 au niveau inter-fessier. Il n'a pas de

de cathéter vasculaire.

* Le 27 mai : jour de I'admission de Monsieur Sirot en provenance du service
de gériatrie du CH de recours. Monsieur Sirot ne présente pas de signes
cliniques particuliers. Dans son dossier, un prélevement superficiel de son
escarre indique la présence d'un Staphylococcus aureus résistant a la

méticilline sans traitement associé ni mention d’infection.

« Le 22 juin : Monsieur Sirot présente des signes cliniques d’infection
respiratoire aigué sans signes de gravité et le test antigénique Covid revient

positif. Le médecin traitant lui prescrit du Paxlovid® pendant 5 jours.

 Le 24 juin : il est hospitalisé au CH de proximité en raison d’'une dégradation

sur le plan respiratoire.

 Le 28/06 : jour de 'enquéte, Monsieur Sirot est toujours hospitalisé.
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*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 6 0 ¢ publigue

o 0 France
[ )

QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ?
> OUl

LE RESIDENT EST-IL ELIGIBLE A L'ENQUETE ?
- Hébergement permanent
- Mais absent a 8h le matin de 'EHPAD et ce, depuis plus de 48h

» NON : je ne renseigne pas le questionnaire.
» Ce résident est exclu de 'enquéte.
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*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 7 0 0 publique

o 0 France
[ )

Date enquéte : 28/06/2024 matin

Monsieur Alain GIRARD, 95 ans, est hébergé a temps plein a 'EHPAD des Lilas.
Il est autonome et continent. |l est traité pour une insuffisance cardiaque et une
hypertension artérielle associées a une insuffisance rénale Iégére. |l n'a pas de
sonde urinaire ni de cathéter vasculaire ni d’escarre et ni de plaie. Il a besoin d‘'un

appui a la marche.

« L'EHPAD connait depuis trois semaines une épidémie de Covid et un
dépistage de tous les résidents a été réalisé quelques jours avant I'enquéte
avec des tests antigéniques. Monsieur Girard n’a pas présenté de symptémes

de Covid mais son test s’est révélé positif le 23 juin.

« Le 28/06 (jour de I'enquéte), Monsieur Girard est présent dans 'EHPAD a

8 heures va bien et n’a pas de traitement anti-infectieux prescrit.
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*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 7 0 ¢ publigue

o 0 France
[ )

QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LE RESIDENT A-T-IL UN DISPOSITIF INVASIF ?

- Pas de de sonde urinaire
- Pas de cathéters vasculaires

> NON : je coche juste la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et
passe a la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LE RESIDENT A-T-IL UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?
- Pas de prescription d’anti-infectieux ciblés par 'enquéte

> NON : je coche NON en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et passe a la
partie suivante « Infection(s) associée(s) aux soins »

LE RESIDENT A-T-IL UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?
- Absence de signes cliniques et test Covid positif 5 jours auparavant

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et je
renseigne la partie dédiée.
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o '.; Sante
CAS CLINIQUE N°7 *0 0 publique

o 0 France
[ )

COVID-19

O  Lerésident dispose d'une analyse biologique confirmant la
COVID-19 (ciblage de I'ARN viral ou détection antigénique a
partir d'un écowvillon oropharyngé ou nasal ou de tout autre
échantillon clinigue approprié), ou conformément aux
définitions nationales des infections en vigueur au moment du
suivi

Asymptomatique : aucun signe ou symptdme d'une
infection ni aucune altération de I'état ne sont rapportés)

—
O Légére/modérée :
[0 Tout signe ou symptdme compatible avec la COVID-19 1
T
[0 Sans nécessité d'une oxygénothérapie et avec une
saturation en oxygéne =92 %p
O sévére:
O signes ou symptémes compatibles avec la COVID-191
ET

O Neécessité d’'une oxygénothérapie en raison d'un
essoufflement di a la COVID-12 et/ou taux de saturation
en oxygene < 92 %)

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

O critéres d’infection entiérement remplis :
COVID-19 ASYMPTOMATIQUE (COVA)

O  critéres d'infection entiérement remplis :
COVID-19 SYMPTOMES | EGERS A MODERES (COVL)
ET rapporter séparément le site de I'infection
conformément aux définitions de cas spécifique au site

O  critéres d’infection entiérement remplis :
COVID-19 SYMPTOMES SEVERES (COVS)

ET rapporter séparément le site de I'infection
conformément aux définitions de cas spécifique au site

p. 60
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Enguéte nationale de prévalence 2024 "4 ® Santé REPIAS fﬁt .

i & publi |q|.|-.=

Questionnaire résident oo France ' EH'I'C

Identrfication du résident

Date de fenquéte- | 28/06/2024 | 1p résident: zamtix L GIRARD Alain

Caractenstiques du résident (3 compiéter pour tous les résidants)

-

Année de naissance | 1928 Sexe: O Féminin % Masculin

Code de l'unité de vie - | Violette Accusil enunité adaptée: W Nen 0 Oui-USa O OuiUGD O Qui-UHR
Hospitalisation ; O Mon W Oui O Inconnu Intervention chirurgicale: ¥ Mon O OQui O Inconnu
[danzles 3 maiz) {dens l=3 30 jours)

Présance descame =% Non O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3z 04

Desonentation : B Mon O Cui O Inconmu

Mobiité : W ambulant O Enfoutevilroulsnt O &: O Inconnu

Incortinencs : @ Men 0O Oui O Incoanu

Dispositifis) invasifis) & Mon O Oui

Zonde urinaire ; O Non O Qui
Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Oui
Si owi préciser ke (les) typels) de cathéten|s)
O veineus periphénigue O Migline O Scus-outang O veinewxcentral O micc O Chambes implorsable

Traitementis) ant-Hnfectieux & Mon O Oui

b infacii . b infact . b infack . s infacti R

Vioie o administration pv,ws 52,0,0: | |

Dluré= prévue du traitement e jou: I

Mom de FAl ooy amc, rem commenia) - I | ]
|
|
|

Diagnostic associé ou traitament : |

|
Contexte de presonption (cem, Prqm.:l:l ]
|
|

[, al = T2, Cul = 728}

|
|
|
|
|

| |
| |
| ||
| |
| ||

Reevaluation de Fantisiolhéraps - I || Il
| | |

Lieu de prescripfion Eus, E3, Aue):

Infection(s) associée(s) aux soing O Non BB Oui

Infection associes aux soine n®1  Infecfion associee aux soine n°2 Infection associes aux soina n°3

Site{s) infactious COVA

5 CLOWD, acquisition de

Finfection dans Métabissement : [ Cerzine O Possiole O Ceraine O Possinle O Certzine O Possible
50 ICAT, type de cohieter 3

Fariging de Pinfection © ||

{CVF, Midine, CEC, DT, FICE, S0
MO M2 M3 MO Moz MO3

Micro-arganisme{s) : 4 RCO ||:|| I B

Sensibiite MO (ATE - SIR) |
Ay verso, s s des WO donl es
FEEIECE SO O TS




*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 8 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 18/06/2024 matin

Monsieur Alphonse DURAND, 97 ans, est hébergé a 'lEHPAD de la Joie en
UHR (Lavandes) depuis 1 an. |l est désorienté et incontinent. Il se déplace en
fauteuil roulant. Depuis son admission, il présente des ulcéres variqueux dans

un contexte HTA et insuffisance veineuse sévere.

* Lors de la derniére consultation médicale, le médecin remplacant a prescrit
un prélévement cutané des ulcéres par ecouvillonnage. L'examen clinique

retrouve un écoulement séreux, rougeur, chaleur et léger gonflement.

* Le 15 juin, le résultat du prélévement est revenu positif a Staphylococcus

aureus meéticilline sensible.

« LIDE a contacté le prescripteur qui est passé le 17 juin (la veille de
I'enquéte) et a prescrit un traitement oral par amoxicilline /ac. clavulanique

pour 10 jours. Le résident est bien sous traitement le jour de I'enquéte.

* Le bilan biologique réalisé la veille de I'enquéte est sans anomalie (Taux de
GB : 11 000/mm3 et CRP a 30 mgl/l).
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*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 8 o bl

o 0 France
[ )

QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LE RESIDENT A-T-IL UN DISPOSITIF INVASIF ?

» NON : je coche la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et passe a
la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LE RESIDENT A-T-IL UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?
Traitement par amoxicilline /ac. clavulanique depuis le 17/06 et pour 10 jours

» OUI : je coche OUI en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et renseigne
la partie dédiee

LE RESIDENT A-T-IL UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et
renseigne la partie dédiée
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INFECTIONS D’ESCARRE OU DE PLAIE CHRONIQUE

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1 ou 2) :

3 1. Pus au niveau d’une escarre ou d’une plaie chronique
(non chirurgicale)
3 2. Aumoins quatre signes/symptomes nouveaux ou
croissants au niveau du site touché:
Chaleur
Sensibilité ou douleur
Rougeur
Ecoulement séreux
Gonflement
Un signe/symptdme constitutionnel (fievre *,
leucocytose **, confusion §, déclin fonctionnel aigu §§)

'

CONFIRMATION DE L’INFECTION

oooood

0 Ccritéeres d’infection entierement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (IESC)

p. 62
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INFECTIONS D’ESCARRE OU DE PLAIE CHRONIQUE

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1 ou 2) :

(4 1. Pus au niveau d’une escarre ou d’une plaie chronique
(non chirurgicale)

2. Au moins quatre signes/symptomes nouveaux ou
croissants au niveau du site touché:

X Chaleur

O  Sensibilité ou douleur

Rougeur

X Ecoulement séreux

Gonflement

O  Unsigne/symptdme constitutionnel (fievre *,

leucocytose **, confusion §, déclin fonctionnel aigu §§)

'

CONFIRMATION DE L’INFECTION

Criteres d’infection entierement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (IESC)

p. 62

52



Enquéte nationale de prévalence 2024 " # Santé ==y dﬁt -
* publi .
(Questionnaire résident : . ,'_m, quue REP as EH'IIC

ldentification du résident

1 NOM et Prénom du récident - ;
Date de Penquéte: | 18/06/2024 D résident - Fepotonton ,‘MDEUR;\NDKIpF]onse
Caracténistiques du résident (3 compléter pour tows les résidents)
Annee de naissance ; 1927 Sexe: O Féminin ¥ Masculin
Code de lunité de vie:| Lavandes Accueil en unité adaptée: O Non Ol Oui-USA O OuiUGD 38 Oui-UHR
Hospitalisation ; ¥ Mon O Qui O Inconmu Intervention chirurgicale: M Nen O Oui O Inconnu
fdmns ks 3 mais) {Bems b3 30 jours)
Présance descame - ¥ Mon O Oui Si oui, preciser ke grade: O 1 a2z O3z a4
Deésonentation : O Mon ¥ Oui O Inconmu
Mobilits - O Ambulant ¥ Enfoutevilroulant O Mké O Incosnu
Incantinence : O Men ¥ oui O Inconnu

Dispositifis) invasifiz) % Non O Oui

Sonde urinaire ; O Mon O Qui
Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui
5i pui, préciser b2 (les) type(s) de catheter(s) -
O veineuxperiphedique O Migline O Sous-cutaneé O veinewcertrnl O mioc O Chambee implariable

Traitement(s) anti-infecieux 0 Non W Oui

Anthinfecfions n*1  Anthinfectieuxn®2  Anfi-infecisuz n®3  Anf-infectisux n=4

Mom de FAl jooy &g, rem commernis) : I JO1CRO02 p.' .51 ] |
\oie d'administration o, msz00: | O 1 |
Durés prévue du traitement = o I_ 10 J —| I |

|

Diagnostic associé au traitement : |

|
|
|
|
|

Coniexte e preserption iess F""""‘-C“l ]
|
|

[, sl = T2, Gl = T2}

| |

| |

| ||

I | |

| | |

Regvaluation de lantibiotheraps - | | || ||
| | || |

Infection(s) associée(s) aux soine @ Non O Owi

Lieu de prescription Eus, £3, e

Infection associes aux soins n®1  Infection associée aux soine n®?  Infection associes aux soing n°3

Site{s) infactiouy - ||

51 CLOD, acquisition de

lMinfection dans Méablssement : [ Ceroine O Possible O Cerzine O Possiole I Certaine O Possitle
S0 JCAT, type ce comigter 3

Foriging de llinfection : ||

{CVR, Midine, D30, DUT, FICE, CCI)
MO Mo2 M3 Mo M2 KO3

Micro-arganismeqs) - JI:IL==_

Moz KO3
Sensibiits 140 (ATB - 3IR) H H “
Au worso, i sk e WO donl ks
SRS SO O MONENITE




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", * Santé = =y :I.Ef -
L] bl : )
Questionnaire résident : . ll-m. o REP as E[“C
ldentrication du résident
Dote deFenquete: | 18/06/2024 1 rsisent: e | "“DURAND Alphonse

Caracténistiques du résident (3 compléter pour tows les résidents)

Annee de naissance ; 1927 Sexe: O Féminin ¥ Masculin
Code de lunité de vie :| LAvandes Accusil en unité adaptée: O Nen O Oui-USA O OuiUGD % Oui-UHR
Hospitalisation ; O Non W Oui O Inconmw Intervention chirurgicale: M Nen O Oui O Inconnu
[danz les 3 moiz) I e ———
. .. Code Diagnosti SOCiE traitements anti-infectiews
Présence descame - ¥ Non O Oui Smnpm' -
URI Infection urinaire basse (cystites, eio.)
Desomentation - O Mon ﬂ Oui 2 Inconn PYE Infection urinaire haute (pyslonéphrites aigues, abcés rénaux)
BALC Bacteriemie confirmee microbiologiguement (avec hemocultures positives)
Mobilits - O ambulant ¥ Enfouteuilroul] BRO Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronique
. PNE Pneumonie
Incantinence : O son ¥ oui O Inconnu _ — - . .
DIG |I1f:;!l;:‘l dl:?esll_v:_: E;lsqu—ln:?tu:la_le iT(s.z_llrr.‘;:ll:.lr_-lIt:trs"g, lgtl:l&ul'Thee} AssoTies aux
. .. . . . an ques) ou intra abdominale (péritonite, infection hépatobiliaire
Dispositifis) invasifis) ¥ Nen O Oui B —— _ — —
Figvre inexpliqguee, neutropenie febrile non climiguement ou microbiclogiguement
L. i FEB documents ou autre forme de manifestation de I'nfection chez un immunodéprime (par
Sonde urinaire : O Mon O Qui exemple, chimiothérapie) sans localisation identifiée
5 - . . Infection génitale (infection gymécolegique, prostatites, orchite, épididymite, infection
Cﬂﬂ'lHEﬂS-} WEMIJE[E} : & Non & Oui GEN sexuellement transmissible)
5i pui, préciser be (les) type(s) de cathéten|s) - OPH  Infection oculsire (endophtalmie)
O veineweperiphénique O Micline O Sous-o) ORL  infection de loreille. de la bouche, du nez, de la gorge ou du larynx (ORL)
infection ostéo-articulaire (arthrite septique y compris prothése articulaire, ostéomyélits,
z 3z = 3 OSsT .
Traitement(s) anti-infectieux 0 Non W Oui ostéite)
. i PTM infection de la peau et des fissus mous (cellulite, infection de plaies et d'escarms,
Anti-infectisux n=1 infection des tissus mous profonds sans atieinte osseuse)

Mom de FAl ooy 72, rem commeri) -

Infection du systéme nervewx central

| JO1CRO02

Infection systémique

Viom d'adminesirabon m, e s, 0,0:

o

Diagnostic inconnu

Durés prévue du traitement j= jow: |_ 10J

Contexte de presoiption ice-s Pr:ur.u:|_ Curatif

/11

Diagnostic associé au traitement :

[ PTM p.39

Reévaluation de Fanfibiathérapis - TTT depuis 24h p 40, revoir le dossier

[an, Oul = 720, Oul 3 720§

L ]

|_ EMS

Ligu de prescription Eus, 68, e

ml

7

Infection(s) associée(s) aux soins @ Mon XU

Oui

Pour les traitements anti-infectieux dont la durée en intention de traitée est supérieure a 3 jours

Site{s) infactiouy -

et qui sont administrés aux résidents le jour de Menquéle depuis moins de 3 jours, compléler

la réévaluation de l'antibiothérapie au 3* jours aprés |a date de lNenquéte.

51 CLOD, acquisition de
linfection dans éablssemer tralter,
STICAT, type de cahéter 3

La reponse inconnue n'est pas admise pour les Al curatifs de plus de 3 jours en intention de

rcripweli'rfeuﬁm:

{CVR, Midine, D30, DUT, FICE, CCI)

MO Moz

Micro-crganisme{s) -

Sensibilité MO {ATE - SIR)

Ay vers, i sl dos W0 doal fes
SRS SO O PO

MO3

Mo

Moz KO3

I

1T

EEE




Enquéte nationale de prévalence 2024
(Questionnaire résident

ldentification du résident

*« * Santé
.. publigue
s @ France

18/06/2024

Date de Fenqusts : ID resident

MOM et Prénom du résident :

 DURAND Alphonse

Caracténistiques du résident (3 compléter pour tows les résidents)

Annee de naissance ; 1927 Sexe: O Féminin ¥ Masculin

Code de lunité de vie :| LAvandes Accusil en unité adaptée: O Nen O Oui-USA O OuiUGD % Oui-UHR
Hospitalisation ; O Mon M oui O Incannu Intervention chirurgicale: M Nen O Oui O Inconnu
[dan=les 3 moiz) {dans lea 30 jours)

Présance descame - ¥ Mon O Oui Si oui, preciser ke grade: O 1 a2z O3z a4

Deésonentation : O Mon ¥ Oui O Inconmu

Mobilits - O Ambulant ¥ Enfouteviloulant O M@é O Incoanu

Incantinence : O Men ¥ oui O Incoane

Dispositifis) invasifiz) % Non O Oui

Sonde urinaire : O Mon O Qui

Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui

5i pui, préciser b2 (les) type(s) de catheter(s) -
O veineux peripresique 0 Migling
Ao

Traitementiz) anti-nfectieux O Mon

Antiinfectious r

Mom de FAl ooy 72, rem commeri) - | JO1CR02
Vo d'administration mv, m, 52,0, 0: | O

Durés prévue du traitement j= jow: 10J

Contexte de presoiption ice-s Pmp*r.u:| Curatif

Diagnostic associé au traitement : PTM p.
Riéévaluation de fantibiothérapas - | NON car
[Man, Dl = 720, Oul 3 T2

EMS

Lieu de prescription Eus, £3, e

Infectionis) associee(s) aux soing & Mon )

O seus-cufane

O veinewcentrnl O micc O Chambee implariable

INFECTIONS D’ESCARRE OU DE PLAIE CHRONIQUE

SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1 0u 2) :

D4 1. Pus au niveau d’une escarre ou d’une plaie chronique
(non chirurgicale)
ﬂ 2. Au moins quatre signes/symptdmes nouveaux ou
croissants au niveau du site touché :
Chaleur
Sensibilité ou douleur
Rougeur
Ecoulement séreux
Gonflement
Un signe/symptéme constitutionnel (fievre *,
leucocytose **, confusion §, déclin fonctionnel aigu §§)

O] =K1 ORI

Infection associes aux soin
Site{s) infectious - |ESC =y
51 CLOD, acquisition de

Minfiection dans Métablissement : [ Certoine [ Possible
S0 JCAT, type ce comigter 3
Foriging de llinfection :

{CVE, Midihe, C3C, OVT, FICS, SCI

MO Moz |

Micro-crganisme{s) -

Sensibilité MO {ATE - SIR)

Ay vers, i sl dos W0 doal fes
SRS SO O MONENITE

|

CONFIRMATION DE L'INFECTION
bd

Critéres d’infection entierement remplis :

INFECTION CONFIRMEE (IESC) D. 62
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Enguéte nationale de prévalence 2024 ", * Santé REPIAS dﬁt .

. e l L publ|que
Questionnaire résident P ® Franc E[;_:[_

ldentification du résident

v NOM et Prénom du résident -
Date de Penquéte: | 18/06/2024 D résident - Pt ,“CDEURANDKIpF]onse
Caracténistiques du résident (3 compléter pour tows les résidents)
Annee de naissance ; 1927 Sexe: O Féminin ¥ Masculin
Code de lunité de vie :| LAvandes Accusil en unité adaptée: O Nen O Oui-USA O OuiUGD % Oui-UHR
Hospitalisation ; O Mon M oui O Incannu Intervention chirurgicale: M Nen O Oui O Inconnu
fdmns ks 3 mais) {Bems b3 30 jours)
Présance descame - ¥ Mon O Oui Si oui, preciser ke grade: O 1 a2z O3z a4
Deésonentation : O Mon ¥ Oui O Inconmu
Mobilits - O Ambulant ¥ Enfouteviloulant O M@é O Incoanu
Incantinence : O Men ¥ oui O Incoane

Dispositifis) invasifiz) % Non O Oui

Sonde urinaire O Mon 3 Qui
Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui
5i pui, préciser b2 (les) type(s) de catheter(s) -
O veineuxperiphedique O Migline O Sous-cutaneé O veinewcertrnl O mioc O Chambee implariable

Traitement(s) anti-infectieux 0 Non W Oui

Antiinfectisus n*1 Antiinfecisus n=2 Anti-infactisux n®3 Anfi-infectisux n®4
Mom de FAl iy &7c, rom commeril: IJO1CRO2 pl..51

|
\oie d'administration o, msz00: | O 1 |
|
|

Durés prévue du traitement j= jow: I_ 10J _| I
Contexte da prascrption (e, Pnur.u:|_ Curatif j I

Diagnostic associé ou traitement : |_ PTM p. 39 | | |
Réévaluation de fantiiothérapie- [ NON car TTT depuis 24h. p.40

[, sl = T2, Gl = T2}

Lieu de prescription Eus, £3, e |_ EMS _| I I |

Infection(s) associée(s) aux soins O Non X Oui

L ]

Infection associes aux soins n®1  Infection associée aux soine n®?  Infection associes aux soing n°3
Site{s) infectieus - IESC ||
51 CLOD, acquisition de
finfection dans Métablissement : O Ceroine O Possiole O Cergine O Possible O Certmine O Possible
S0 JCAT, type ce comigter 3
Foriging de llinfection : ||
ICVE, Midie, CEC, BT, PICE, £C1)

MO MOZ2 [ [+ K] MO Mo2 Mo3 Mo M2 Ma3
Micro-organismeqs) - STAAUR p. 69 I| ” " Il ” ”_

Oxacilline (OXA) 1 S - Sensible

Sensibilité MO (ATE - 3IR) {S Staphylococcus
Ay verse, i e oo WO don! ks S

AishTanCes SO & ronsanar aureus Glycopeptides (GLY)2 | S - Sensible




*,? Sante

CAS CLINIQUE N° 9 0 publige

o 0 France
[ )

Date enquéte : 18/06/2024 matin

Madame Adéle DEDIEU, 80 ans, est hébergée a temps plein a 'TEHPAD des
Roses depuis 2 mois. Elle a été adressée a 'EHPAD aprés son séjour en SSR.

Elle est désorientée et incontinente. Elle déambule dans 'TEHPAD.

* Depuis quelques jours, elle refuse de s’alimenter. Un examen buccal
réalisé il y a 48 h (16/06/24) retrouve une mycose importante. Les soins de

bouche sont difficiles a administrer chez cette résidente.

* 10 jours avant 'ENP, elle a regu un traitement par amoxicilline pour une
angine a Streptocoque du groupe A (Test Rapide d’Orientation Diagnostic

[TROD] +). Le traitement antibiotique est terminé depuis 72h.

* Le jour de I'enquéte, elle est considérée guérie de son angine. Devant son
état buccal, son médecin traitant lui a prescrit, il y a 48h, un traitement

antimycosique local : miconazole 2% gel pour une durée de 7 jours.
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CAS CLINIQUE N° 9 0 ¢ publigue

o 0 France
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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE EST-ELLE INFORMEE ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?

> NON : je coche la case NON en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et passe a
la partie suivante « Traitement(s) anti-infectieux »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

Miconazole : traitement antimycosique local, non pris en compte pour 'ENP.
Seuls les Al systémiques sont a inclure.

> je coche NON en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et passe a la partie
suivante « Infection(s) associée(s) aux soins »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et
renseigne la partie dédiée
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Enguete nationale de prévalence 2024

*a . Santé

Questionnaire résident : : Eulb!|que e
ldentification du résident
Date de Penquite - | 18/06/2024  p résident- rnmcv i DEDIEU Adéle

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance ; | 1944 Sexe: M Féminin O Maseulin

Code de lunité devie:| Les Roses Accusil en unité adaptée: O Non O Oui-USA (1 OuiUGD O Oui-UHR
Hospitalisation ; O Nen M Oui O Inconnu Intervertion chirurgicale -~ F Nen O Oui O Inconnu
[dmns ke 3 meiz) {dena lea 30 jours)

Présance descama =& Mon O Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 a2z a3z a4

Désomentation : O Non ¥ Oui O Inconmu

Mobilita - & Ambulant O Enfoutevilroulant O Mité O Inconnu

Incantinence : O Mon B oui O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) % Men O Oui

Zonde wrinaire ; Q Nom QD Qui

Cathéter(s) vasculsire(s) : O Mon O Qui

5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)

3 veinewxcentral O micc O Chambee implantable

O veineuxperiphesique O Migline O Sous-cutang
Traitementis) anti-infectieux ¥ Non O Oui
b infaciioux n°

Mom de FAl jooy am2, rem commenis) - I | I

\oie d'administration o 52,0,0: | | I

Durés prévue du traitement = jous): I I

INFECTION BUCCALE OU CANDIDOSE BUCCALE

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE
REMPLIS :

O présence de plaques blanches en relief sur la muqueuse
enflammée OU plagues sur la muqueuse buccale

0O Diagnostiquée par un dentiste ou un médecin

Diagnostic associé au traitement : |

|
Contexte de prescription (e, Pnﬂrﬂ.:l:l ]
|
|

D, Cal = T2h, Gul = T3}

Reévaluation de lantibiolhérapes - |
|

Lieu de prescription Eus, £3, Auwe):

Infection(s) associée(s) aux soins @ Nen O Ouj

Infection associes aux soins n*1

> 0

CONFIRMATION DE L'INFECTION

Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE {ORAL)

p. 61

Site|s) infecfisux - ORAL

Si CLOD, acquisition de

finfection dans Métablissement : (1 Certoine O Possiole
SiICAT, type ce cometer

Forigine de Pinfection ;

{CVR, Midine, G0, VT, FICE, CCO)

MO IOz MO3

onerr ]

1 Micro-organisme{s): 1
J

Sensibiité MO (ATE - SIR) |

Ay rerso, s Esi oes MO don! fes
Skl SO & rensapna

I

1B

EREE
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CAS CLINIQUE N° 10 *0 0 publique

o 0 France
[ )

Date enquéte : 18/06/2024 matin

Madame Louise RIEU, 84 ans, est hébergée a temps plein a
'EHPAD des Sources depuis 1 mois. Elle a été adressée a 'lEHPAD
apres une hospitalisation en SSR de 15 jours qui a fait suite a une
fracture du col du fémur opéré le début mai. Elle est orientée et porte

une sonde « double J ». Elle se déplace avec un déambulateur.

Il'y a 10 jours, la résidente a été victime d’un arrét cardio respiratoire
et prise en charge en réanimation. Elle est revenue en EHPAD, le 17
juin (veille de 'ENP). A son admission en REA, un dépistage digestif
a identifié la présence d’'une Bactérie Hautement Résistante aux
antibiotiques émergente (BHRe) : Klebsiella pneumoniae (OXA 48).
Le jour de l'enquéte, la résidente ne présente pas de signes
cliniques en faveur d'une infection. Elle présente une escarre de

grade 2 au niveau inter-fessier.
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CAS CLINIQUE N° 10 o bl

o 0 France
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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE EST-ELLE INFORMEE ET ELIGIBLE ?

» OUl : je renseigne les parties « Identification du résident » et
« Caractéristiques du résident »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?

On entend par sonde urinaire, tout dispositif endo-urinaire : sonde vésicale,
cathétérisme sus-pubien, sonde endo-urétrale ou tout autre materiel présent
dans les voies urinaires.

» OUI : je coche la case OUI en face de « Dispositif(s) invasif(s) » et renseigne
la partie dédiée.

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX ?

> NON : je coche NON en face de « Traitement(s) anti-infectieux » et passe a la
partie suivante « Infection(s) associée(s) aux soins »

LA RESIDENTE A-T-ELLE UNE INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS ?

> NON : je coche NON en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et la
fiche est compléte et validée ©
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Enquéte nationale de prévalence 2024 *, # Santé == :@t ,
& publi :
Questionnaire résident : . Eu, Luque REP a’s EH'IC
kentification du résident
Date de Penquéte - | 18/06/2024 | |0 résident: zumix L RIEU Louise

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naiszance 1940 Sexe: M Féminin O Maseulin

Code de I'unité de vie - Accusil en unité adaptée: W Non O Owi-USA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospitalisation ; O Nen M Oui O Inconnu Intervertion chirurgicale -~ F Nen O Oui O Inconnu
[dmns ke 3 meiz) {dena lea 30 jours)

Prasence descame: (0 Mon W Oui Si ouwi, preciser ke grade: O 1 [, ] a3z a4

Désomentation : & Mon O Oui O Inconnu

Mobilita - & Ambulant O Enfoutevilroulant O Aké O Incoanu

Incantinence : @ Mon O Oui O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) O Nen & Oui

Zonde wrinaire ; O Non & Qui

Cathéter(s) vasculaire(s) : 2 Non O Oui

5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s)

3 veinewxcentral O micc O Chambee implantable

O veineuxperiphesique O Migline O Sous-cutang
Traitementis) anti-infectieux ¥ Non O Oui
R

b infac R i infacti . ¢ infact .

Mom de FAl jooy am2, rem commenis) -

‘oma d'admingstration me ey, 82, 0,0:

Contexte de prescription (e, Prmm.:u:l

I
I
|
|

Diagnostic associé au traitement : |

Durés prévue du traitement = jous): I |

D, Cal = T2h, Gul = T3}

L ] e ||

I

I

I

I

|

Reévaluation de lantibiolhérapes - | |
| I

Lieu de prescription Eus, £3, Auwe):

Infectioniz) aszociée(s) aux soins B ton 0O oui

Infection associes aux soins n*1

Infection asscciés aux soine n°2 Infection associes aux sping n*3

Site{s) infectieus -

Si CLOD, acquisition de

finfiection dans Métablissement : [ Certoine O Possiole

0 Cerame O Possinle O Certaire O Possible

SiICAT, type ce cometer
Forigine de Pinfection ;

{CVR, Midine, G0, VT, FICE, CCO)

MO Moz

Micro-arganismeq(s) :
Sensibiita 1D (ATE - SIR) |

Skl SO & rensapna

CrC
R
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Sessions de formation sur I’'application PREVIAS pour
la saisie des données de 'ENP 2024 en EHPAD :

e 1¢¢session : Mardi 30 avril 2024 de 11h00 a 12h00

o Rejoindre la réunion maintenant
ID de réunion : 347 620 479 390
Code secret : E4BrWL
Appel par téléphone
+33 1730291 75,,956125636# France, Paris
Trouver un numéro local
ID de la conférence téléphonique : 956 125 636#

e 2¢megagsion : Mardi 7 mai 2024 de 16h00 a 17h00

o Rejoindre la réunion maintenant
ID de réunion : 318 436 018 670
Code secret : i8qm4q
Appel par téléphone
+33 1730291 75,,228931831# France, Paris

Trouver un numéro local
ID de la conférence téléphonique : 228 931 831#
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https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_OTA0MGRlZmQtNzc1NC00YjlhLWIwMGYtMmNhZTBlNmNhZmFl%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%22112891ca-56ef-47d5-ac91-4d8fb5f3f677%22%2c%22Oid%22%3a%226284f2d6-d39f-493c-8b87-0182c1c979ae%22%7d
tel:+33173029175,,956125636
https://dialin.teams.microsoft.com/262ac61e-2fe5-4283-a83c-64e8e346e8bd?id=956125636
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_ZGM1OTA1YTMtNWU0Mi00OGJiLThhODctMDMyMWE4OTdjZDBm%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%22112891ca-56ef-47d5-ac91-4d8fb5f3f677%22%2c%22Oid%22%3a%226284f2d6-d39f-493c-8b87-0182c1c979ae%22%7d
tel:+33173029175,,228931831
https://dialin.teams.microsoft.com/262ac61e-2fe5-4283-a83c-64e8e346e8bd?id=228931831
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