
 

 
 
 
 

Demande d’analyse Clostridium perfringens  
(échantillons humains) 

 

  

 

Date d’application : 27/09/2023 FORM 11/BO/25/F V7 p. 1/1 
 

Contact : Dr. Tom Van Nieuwenhuysen 
Tom.Vannieuwenhuysen@Sciensano.be 
Botulisme@Sciensano.be 
www.Sciensano.be 
 

tél. :  +32(0)2.642. 57.80 
fax. labo :  +32(0)2.642. 56.92 
 

Direction Maladies Infectieuses 
Humain 
Centre National de Référence pour 
C. botulinum, C. perfringens et C. 
tetani 
Rue Juliette Wytsman 14 
1050 Bruxelles | Belgique 
 

 

Identification du laboratoire qui envoie l’échantillon  Cadre réservé au Centre de Référence 

Nom du responsable :   ................................................................  

Nom du laboratoire :  ....................................................................  

Adresse : ......................................................................................  

Code postal/Localité :  ..................................................................  

Tél. :  ....................................  Fax :  ............................................  

E-mail :   .......................................................................................  

Médecin prescripteur  : ……………………………………………. 

N° INAMI du prescripteur  : …………………………………………. 

Tél. :  .............................................................................................  

  

 
Renseignements complémentaires 

Date et heure d’apparition des symptômes :  

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

Nourriture consommée (24h précédentes): 

……………………………………………………. 

 
Symptômes : ……………………………………………………. 
 
Diarrhée liquide :                       Oui        Non 
 
Douleurs abdominales :            Oui        Non 
 
Fièvre :                                      Oui        Non 
 
Nausées :                                  Oui        Non 
 
Vomissements :                        Oui        Non 
 
 
Test(s) de 1er diagnostic réalisé(s) :      Oui        Non 
 
Si oui, veuillez noter ci-contre type de test et résultats 

obtenus : ………………………………………………………… 

……………………………………………………………………. 

 
 

Contexte si autre qu’une intoxication alimentaire :  

………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. 

  
Renseignements concernant le patient  

Nom :  .....................................................................................  

Sexe :    M      F      

N° de registre national :…………………………………………… 

Date de naissance  :  …… ………………………………….. ….. 

Code postal/Localité :  …………………………….. ….. .................  

 
 
 
 

  
Renseignements concernant l’échantillon  

Votre numéro de référence : .........................................................  

Nature :            selles           souche 
Remarque :……………………………………………………… 

 

   
Analyse(s) demandée(s)* 
  Dénombrement de Clostridium perfringens (sur selles)                                                        

  Détection de l’entérotoxine de Clostridium perfringens par ELISA (sur selles) (kit commercial)            

  Détection Clostridium perfringens entérotoxinogène par qPCR                                                                    

  Détermination de l’antibiogramme par la méthode diffusion EUCAST (sur souche)    

* à compléter absolument   

 Signature :  
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