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TYPAGE EPIDEMIOLOGIQUE 

Centre National de Référence S.aureus et autres espèces 

 

A annexer au formulaire général de demande P-RD-MICN-015 et à envoyer au Dr Nicolas Yin 
Centre National de Référence S. aureus , LHUB-ULB - Site Porte de Hal 

Service de Microbiologie Rue Haute 322, 1000 Bruxelles 

Tél. : 02/4352033     E-mail staph@LHUB-ULB.be 

 

Nom du Biologiste : .....……..............……………      Nom du Médecin Hygiéniste : ……......……………..………….. 

Institution : …………………………………   Adresse : ………………………………………………………………….…. 

Tél: ………………………….......……Fax:……….……………    e-mail : 

………………….……………………………..… 

NB:  Seulement les demandes dûment complétées seront traitées.  

En cas de problème pour remplir la fiche de demande ou si urgence, veuillez nous 

contacter par téléphone ou par e-mail 

   MRSA                                                  MSSA       Coagulase négative 

Résistance particulière (Veuillez joindre le profil de résistance aux antibiotiques) :  

….………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Votre référence 

Type de 

prélèvement 

(pus, nez, 

sang,…) 

Origine ** 

(patient, 

personnel, 

environnement) 

Initiales 

du 

patient 

Date 

du 

prélèvement 

 

Unité 

Infection/ 

colonisa-

tion 

Noso *  

Oui / 

Non 

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

       inf. / col.  

 

* Nosocomial si détecté  48h après admission 

 
** Une souche par patient. Sélectionnez de préférence une souche qui provoque une infection et non une colonisation.  
 En cas de patients colonisés, envoyez au maximum 10 souches (1 / patient).  
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 Pour les souches environnementales, uniquement celles possiblement/probablement impliquées dans la chaîne de 
 transmission. 
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A.  Est-ce une demande de confirmation d’un épisode de propagation d’infection nosocomiale? 

   Oui              Non,      Si oui, spécifiez; 

N° de patients infectés…………N° de patients colonisés…………. 

N° de membres du personnel colonisé : …………………………. 

Durée de l’épisode:...........mois...........semaines..........jours 

 

Est-ce que une étude épidémiologique est en cours pour déterminer les facteurs de risque et/ou les 

sources d’infection?   

  terminée    commencée    pas prévue 

  Type d’investigation:     case control     cohorte   autre (spécifiez)   

  Quels facteurs de risque ont été identifiés? ………………………………………………………… 

 

Est-ce que une étude microbiologique est en cours afin de détecter les réservoirs et les sources de 

contamination épidémique bactérienne? 

   terminée   commencée   pas prévue 

Si oui quels réservoirs ou sources avez-vous identifié:  

Réservoir(s) : ……………………………………………………. ……………................ 

Source(s) : ………………………………………………………..…………...............….. 

 

B. Est-ce une demande afin d’évaluer les mesures visant la prévention de la transmission de MRSA dans 

 votre institution ou région? 

      Oui      Non 

 

 Type de mesure de contrôle à évaluer:  

   - Isolation   Oui    Non 

     - Décontamination de porteurs   Oui    Non 

     - Autres : spécifiez :………………………………………………………………. 

 

  Types d’indicateurs utilisés pour l’évaluation : 

  proportion d’importation d’autres institutions : ………..cas / 1.000 admissions 

  proportion d’ incidence nosocomiale : ……………cas / 1.000 admissions 

              « clustering » dans un service? Si oui, indiquez le type de service…………… 

             autres: spécifiez:: ……………………………………………………………… 

 

  Action qui doit être entreprise en se basant sur les résultats de typage :  

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 


