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Healthcare-associated infections and antimicrobial use 
in European long-term care facilities (HALT-4) 

Questionnaire du résident  

 

 

NUMÉRO D’ÉTUDE DU RÉSIDENT 
 
     └─┴─┴─┴─┴─┘ Veuillez utiliser le même numéro d’étude que 

celui utilisé dans la liste du service, merci! 

DATE DE L’ÉTUDE 
 

      └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘ 
 

 

CARACTÉRISTIQUES DU RÉSIDENT 
 

GENRE �       Homme �       Femme 

ANNÉE DE NAISSANCE 
 (AAAA) 

DURÉE DE SÉJOUR DANS L’INSTITUTION �       Moins d’un an �       Un an ou plus 

HOSPITALISATION AU COURS DES 3 
DERNIERS MOIS �       Oui �       Non 

INTERVENTION CHIRURGICALE 
(30 DERNIERS JOURS) �       Oui �       Non 

PRÉSENCE DE:   

CATHÉTER URINAIRE �       Oui �       Non 

CATHÉTER VEINEUX �       Oui �       Non 

INCONTINENCE  
    (URINAIRE ET/OU FÉCALE) 

�       Oui �       Non 

PLAIE 
- DÉCUBITUS 
- AUTRE PLAIE 

 
�       Oui 
�       Oui 

 
�       Non 
�       Non 

DÉSORIENTATION 
     (DANS LE TEMPS ET/OU L’ESPACE) 

�       Oui �      Non 

MOBILITÉ �       Ambulant �      Chaise roulante �      Alité 

 

Le jour de l’étude, le résident:  
�     REÇOIT UN TRAITEMENT ANTIMICROBIEN                                                            
            CECI CONCERNE:       (i)  Les résidents sous traitement antimicrobien prophylactique  
             ET/OU         (ii) Les résidents sous traitement antimicrobien thérapeutique  
 

�     PRÉSENTE DES SIGNES/SYMPTÔMES (S/S) D’UNE INFECTION ACTIVE LIÉE AUX SOINS                                                                                           
        S/S absents ou n’est pas porteur asymptomatique à l’admission ET le résident ne 
reçoit pas d’antimicrobien  

 

�     LES DEUX: TRAITEMENT ANTIMICROBIEN ET SIGNES/SYMPTÔMES (S/S) D’UNE 

INFECTION ACTIVE LIÉE AUX SOINS  
           CECI CONCERNE:   (i)  Le résident présente des S/S ET reçoit un traitement antimicrobien 
le jour de l’étude (peu importe si le traitement est lié au même site d’infection) 
           ET/OU  (ii) Le résident ne présente plus de S/S mais, au jour de l’étude, reçoit 
toujours un antimicrobien pour cette même infection 

 

→ COMPLÉTEZ LA PARTIE A 
 
 

→ COMPLÉTEZ L’ARBRE DÉCISIONNEL 

RELATIF AUX INFECTIONS. COMPLÉTEZ 

LA PARTIE B EN CAS DE CONFIRMATION 

DE L’INFECTION.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

→ COMPLÉTER LA PARTIE A. 
COMPLÉTEZ L’ARBRE DÉCISIONNEL 

RELATIF AUX INFECTIONS. COMPLÉTEZ 

LA PARTIE B EN CAS DE CONFIRMATION 

DE L’INFECTION. 
  

2 0 2 3 
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  A – LE(S) TRAITEMENT(S) ANTIMICROBIEN(S) 
 

 ANTIMICROBIEN 1 ANTIMICROBIEN 2 ANTIMICROBIEN 3 ANTIMICROBIEN 4 
NOM 
(MAJUSCULES, SVP) 

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

VOIE 

D’ADMINISTRATION 
* = IM, IV OU SC 

�  Orale 
�  Parentérale*  
�  Autre 

�  Orale 
�  Parentérale*  
�  Autre 

�  Orale 
�  Parentérale*  
�  Autre 

�  Orale 
�  Parentérale*  
�  Autre 

DATE DE FIN OU DE 

RÉVISION CONNUE? 
�  Oui 
�  Non 

�  Oui 
�  Non 

�  Oui 
�  Non 

�  Oui 
�  Non 

TYPE DE 

TRAITEMENT  
�  Prophylactique 
�  Thérapeutique 

�  Prophylactique 
�  Thérapeutique 

�  Prophylactique 
�  Thérapeutique 

�  Prophylactique 
�  Thérapeutique 

TRAITEMENT 

POUR? 
 
 
 
 
 
 
 

�  Voies urinaires 
�  Voies génitales 
�  Peau ou plaie 
�  Voies respiratoires 
�  Gastro-intestinales 
�  Œil  
�  Oreille, nez, bouche 
�  Plaie post-opératoire 
�  Tuberculose 
�  Infection systémique  
�  Fièvre inexpliquée 
�  Autre (spécifiez) 
…………………………….. 

�  Voies urinaires 
�  Voies génitales 
�  Peau ou plaie 
�  Voies respiratoires 
�  Gastro-intestinales 
�  Œil  
�  Oreille, nez, bouche 
�  Plaie post-opératoire 
�  Tuberculose 
�  Infection systémique  
�  Fièvre inexpliquée 
�  Autre (spécifiez) 
…………………………….. 

�  Voies urinaires 
�  Voies génitales 
�  Peau ou plaie 
�  Voies respiratoires 
�  Gastro-intestinales 
�  Œil  
�  Oreille, nez, bouche 
�  Plaie post-opératoire 
�  Tuberculose 
�  Infection systémique  
�  Fièvre inexpliquée 
�  Autre (spécifiez) 
…………………………….. 

�  Voies urinaires 
�  Voies génitales 
�  Peau ou plaie 
�  Voies respiratoires 
�  Gastro-intestinales 
�  Œil  
�  Oreille, nez, bouche 
�  Plaie post-opératoire 
�  Tuberculose 
�  Infection systémique  
�  Fièvre inexpliquée 
�  Autre (spécifiez) 
…………………………….. 

LIEU D’ORIGINE DE 

LA PRESCRIPTION? 
�  Dans cette institution 
�  À l’hôpital 
�  Ailleurs 

�  Dans cette institution 
�  À l’hôpital 
�  Ailleurs 

�  Dans cette institution 
�  À l’hôpital 
�  Ailleurs 

�  Dans cette institution 
�  À l’hôpital 
�  Ailleurs 

 

 

B – LES INFECTIONS LIÉES AUX SOINS ACTIVES 
 

 INFECTION 1 INFECTION 2 INFECTION 3 INFECTION 4 
CODE DE L’INFECTION  

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴ 
 

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴ 
 

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴ 
 

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴ 
DATE DE DÉBUT DE L’INFECTION 

(JJ/MM/AA) └─┴─┘/└─┴─┘/└─┴─┘ └─┴─┘/└─┴─┘/└─┴─┘ └─┴─┘/└─┴─┘/└─┴─┘ └─┴─┘/└─┴─┘/└─┴─┘ 
A.  
NOM DU GERME 

ISOLÉ  
(UTILISEZ LA LISTE DES 

CODES) 
 
B. ANTIBIOTIQUE 

TESTÉ1 ET 

RÉSISTANCE2 

SEULEMENT POUR 

STAAUR, ENC***,  
ACIBAU, PSEAER ET LES 

ENTÉRO-BACTÉRIES 

(CIT***, ENB***, 
ESCCOL, KLE***, 
MOGSPP, PRT***, 
SER***) 

1. A 
 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

    B 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

2. A 
 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

    B 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

3. A 
 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

    B 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

 
└─┴─┴─┘    └─┘ 
 
└─┴─┴─┘    └─┘ 

1 Antibiotique testé: STAAUR: l’oxacilline (OXA) et glycopeptides (GLY); ENC***: GLY; Les Entérobactéries: céphalosporines de 3eme génération 
(C3G) et carbapénèmes (CAR); PSEAER et ACIBAU: CAR. 2 Résistance: S=sensible à la posologie standard, I= Sensible à une forte posologie, 
R=résistant (non sensible), U=inconnue 
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SIGNES / SYMPTÔMES D’INFECTION ACTIVE LIÉE AUX SOINS  

 

REMARQUES IMPORTANTES: Toutes les infections actives liées aux soins présentes le jour de la PPS doivent être déclarées. Une 
infection est considérée comme une infection liée aux soins si des signes/symptômes sont apparus 48 heures après l’admission ou 
la réadmission dans l’institution. Une infection liée aux soins est considérée comme active si des signes/symptômes d’une infection 
sont présents le jour de l’étude OU si des signes/symptômes étaient présents dans le passé et que le résident reçoit toujours un 
traitement pour cette même infection le jour de l’étude OU si un test COVID-19 positif a été effectué au cours des 14 derniers jours. 
Dans les deux derniers cas, la présence des signes/symptômes (les plus graves) doit être vérifiée pendant 14 jours (à compter du jour 
de la PPS) pour déterminer si l’infection traitée répond à l’une des définitions des infections liées aux soins. 
 

Signes/symptômes constitutionnels : 
*      Fièvre: > 37.8°C mesure buccale/tympanique/axillaire 1 seule fois ou 2) mesures répétées > 37.2°C buccale/axillaire ou > 37.5°C 

rectale ou 3) > 1.1°C comparé à la température habituelle à partir de n’importe quel site (buccal, tympanique, axillaire). 
**   Leucocytose: 1) Neutrophilie > 14 000 leucocytes/mm3 ou 2) diminution de l'indice de lobulation des neutrophiles calculé (>6%  
       bands or ≥ 1500 bands/mm3) 
§   Altération aigue de l’état mental par rapport à l’état mental habituel: 1) Début aigu et 2) évolution fluctuante et 3) inattention 

et 4) raisonnement désorganisé ou altération de l’état de conscience. 
§§  Déclin fonctionnel aigu: Une augmentation de la dépendance selon l'échelle KATZ 

INFECTIONS URINAIRES 

SIGNES ET SYMPTÔMES 
AU MOINS UN DES SIGNES SUIVANTS  (, ,  ou ) : 
  Fièvre*, frissons OU hypotension récente SANS 

autre site d’infection connu    
 

  Modification aiguë de l’état mental § OU déclin 
fonctionnel aigu §§ SANS diagnostic alternatif ET 
leucocytose**    

 

  Apparition récente d’une douleur ou de sensibilité 
de l’angle costo-vertébral  

 

  Perte purulente autour du cathéter ou douleur 
aiguë, gonflement ou sensibilité des testicules, de 
l’épididyme ou de la prostate    
 

 Résident avec cathéter urinaire  Résident sans cathéter urinaire 

SIGNES ET SYMPTÔMES 
AU MOINS UN DES SIGNES SUIVANTS  (,  ou ): 
  Dysurie aigue  OU  douleur/gonflement ou sensibilité 

aigue des testicules, de l’épididyme ou de la prostate 
 

  Fièvre* OU leucocytose** 
         ET             

Un ou plusieurs signe(s) suivant(s): 
 Douleur aiguë de l’angle costo-vertébral 
 Douleur/sensibilité au niveau de la région sus-pubienne 
 Hématurie macroscopique (sang dans l’urine) 
 Aggravation/augmentation récente de la fréquence 

mictionnelle 
 Aggravation/apparition récente de l’urgence mictionnelle 
 Aggravation/apparition récente d’une incontinence 

 

  Deux signes ou + (en absence de fièvre ou leucocytose): 
 Fréquence (nouvelle/aggravée)   Douleur sous-pubienne 
 Urgence (nouvelle/aggravée)  Hématurie macroscope. 
 Incontinence (nouvelle/aggravée) 

CULTURE D’URINE 
 Pas prélevée, négative ou résultats inconnus 
 Culture d’urine réalisée ET: 
 Au moins 105 cfu/ml de maximum 2 espèces 

bactériennes différentes dans un échantillon d’urine 
obtenu par miction  

OU 
 Au moins 102 cfu/ml de micro-organismes (quel qu’en 

soit le nombre) dans un échantillon collecté par sondage 
urinaire unique 

CULTURE D’URINE 
 Pas prélevée, négative ou résultats inconnus 
 Culture d’urine réalisée ET  

au moins 105 cfu/ml de micro-organismes (quel qu’en 
soit le nombre) dans un échantillon collecté grâce au 
cathéter 

CONFIRMATION D’INFECTION 
 Signes et symptômes ET culture d’urine positive:      INFECTION CONFIRMÉE  (UTI-C) 
 Signes et symptômes ET culture d’urine non prélevée, négative ou résultats inconnus:  INFECTION PROBABLE    (UTI-P) 
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INFECTIONS RESPIRATOIRES  
 

LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTION 

CONFIRMATION D’INFECTION 
  Critères remplis:      INFECTION CONFIRMÉE (COLD-C) 
 

 

CONFIRMATION D’INFECTION 
  Critères remplis:      INFECTION CONFIRMÉE (FLU-C) 
 

 

CONFIRMATION D’INFECTION 

 Critères remplis:      AUTRE INFECTION RESPIRATOIRE 
BASSE CONFIRMÉE (LRTI-C) 
 

 

CONFIRMATION D’INFECTION 

 Critères des S/S remplis ET RX thorax positive: 
         PNEUMONIE CONFIRMÉE (PNEU-C) 

 

 

Absence d’autres affections, telles qu’une défaillance cardiaque chronique, pouvant expliquer les symptômes 

INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES 

 Résident avec une imagerie du thorax POSITIVE (par ex. 
radio pulmonaire, tomodensitométrie, échographie) 
pour pneumonie ou nouvel infiltrat 

 Résident sans imagerie du thorax POSITIVE pour 
pneumonie ou sans nouvel infiltrat OU RX du thorax non 
réalisée 

SIGNES ET SYMPTÔMES 

LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 

 Au moins un signe ou symptôme respiratoire: 
 Toux: nouvelle ou aggravée  
 Production d’expectorations: nouvelle ou aggravée  
 Saturation en 02 < 94% ou réduction  de >3% par 

rapport à la valeur de base 
 Signes cliniques à l’auscultation thoracique 

(crépitations, râles,  sifflements, etc.): nouveaux ou 
aggravés  

 Douleur thoracique d’origine pleurale 
 Fréquence respiratoire ≥ 25 par minute 

ET 

 Un ou plusieurs signes/symptômes (fièvre, leucocytose, 
confusion, déclin fonctionnel aigu);  
(définitions: voir en haut de la page 3)  

SIGNES ET SYMPTÔMES 

LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 

 Au moins deux signes ou symptômes respiratoires: 
 Toux: nouvelle ou aggravée  
 Production d’expectorations: nouvelle ou aggravée  
 Saturation en O2 < 94% ou réduction de >3% par 

rapport à la valeur de base 
 Signes cliniques à l’auscultation thoracique 

(crépitations, râles, sifflements, etc.): nouveaux ou 
aggravés  

 Douleur thoracique d’origine pleurale 
 Fréquence respiratoire ≥ 25 par minute 

ET 

 Un ou plusieurs signes/symptômes (fièvre, leucocytose, 
confusion, déclin fonctionnel aigu); 
(définitions: voir en haut de la page 3)  

RHUME ou PHARYNGITE 
AU MOINS DEUX DES SIGNES SUIVANTS: 
 Nez qui coule ou éternuement  
 Nez bouché  
 Mal de gorge, enrouement ou troubles de la déglutition  
 Toux sèche  
 Ganglions gonflés ou douloureux dans le cou 

(lymphadénopathie cervicale) 

SYNDROME GRIPPAL  également  possible en dehors de 
la saison de la grippe 
LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 
 Fièvre (définition: voir en haut de la page 3) 

ET 
 Au moins trois des signes suivants: 

 Frissons  
 Apparition récente d’un mal de tête ou des yeux  
 Douleurs musculaires ou courbatures 
 Malaise ou perte d’appétit  
 Mal de gorge  
 Toux sèche: nouvelle ou aggravée 
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INFECTION COVID-19 (CORONAVIRUS; SARS-CoV-2) 

 

CONFIRMATION DE L’INFECTION 

 Test SARS-CoV-2 Positif ET ne présente aucun signe/symptôme                    INFECTION CONFIRMÉE (COV-ASY) 

 Test SARS-CoV-2 Positif ET présente de légers signes/symptômes sans oxygénothérapie  

        INFECTION CONFIRMÉE (COV-MM) 

 Test SARS-CoV-2 Positif ET présente des signes/symptômes graves avec la nécessité d’oxygénothérapie        

         INFECTION CONFIRMÉE (COV-SEV) 

 
 

 Le dossier médical du résident mentionne un test de laboratoire positif à la COVD-19 (test PCR pour détecter l’ARN viral ou 
antigénique via un écouvillon oropharyngé ou nasal ou un autre échantillon clinique approuvé) 

 Asymptomatique: Le résident ne présente aucun signe/symptôme relatif à la COVID-19 

 Moyen/Modéré: Le résident présente des signes/symptômes relatifs à la COVID-19, sans la nécessité d’oxygénothérapie avec 
une saturation en oxygène ≥ 92% 

 Sévère:  Le résident présente des signes/symptômes relatifs à la COVID-19, avec la nécessité d’oxygénothérapie dû à un 
essoufflement lié à la COVID-19 ET/OU une saturation en oxygène < 92%  

 

 

* Signes/symptômes relatifs à la COVID-19:  

Fièvre, toux, fatigue, essoufflement, anorexie, douleurs musculaires, perte de l’odorat (anosmie), perte du goût (agueusie). 
D’autres symptômes non spécifiques, tels que maux de gorge, nez bouché, maux de tête, diarrhée, nausées et vomissements, ont 
également été rapportés. Les autres signes neurologiques signalés comprennent des étourdissements, de l’agitation, de la 
faiblesse, des convulsions ou des accidents vasculaires cérébraux, y compris des problèmes d’élocution ou de vision, une perte de 
sensation ou des problèmes d’équilibre en position debout ou en marchant. En particulier, les personnes âgées et les patients 
immunosuppresseurs peuvent présenter des symptômes atypiques tels que fatigue, diminution de la vigilance, mobilité réduite, 
diarrhée, perte d’appétit, confusion et absence de fièvre. Des symptômes tels que la dyspnée (essoufflement), la fièvre, les 
symptômes gastro-intestinaux ou la fatigue due à des adaptations physiologiques chez les femmes enceintes, des événements 
indésirables de la grossesse ou d’autres maladies telles que le paludisme peuvent se chevaucher avec les symptômes de la COVID-
19. Les enfants peuvent ne pas avoir de fièvre ou de toux aussi souvent que les adultes. 

 

Source: World Health Organization. Living guidance for clinical management of COVID-19. 23 November 2021.  
Disponible: https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2. 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2
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INFECTIONS DE LA PEAU 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INFECTION GASTRO-INTESTINALE  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

CELLULITE/INFECTIONS DES TISSUS MOUS ou 
INFECTIONS DE PLAIES 
UN DES CRITÈRES SUIVANTS ( ou ) DOIT ÊTRE RESPECTÉ: 
 

  Présence de pus au niveau d’une plaie, de la peau ou 
des tissus mous   

  Quatre (au moins) signes/symptômes nouveaux ou 
aggravés au niveau du site affecté: 

 Chaleur                                 
 Douleur ou sensibilité 
 Rougeur 
 Écoulement de liquide séreux  
 Gonflement 
 Un signe/symptôme (fièvre, leucocytose, confusion, 

déclin fonctionnel aigu);  
(définitions: voir en haut de la page 3) 

GALE 
LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 
 Éruption maculopapulaire et/ou prurigineuse 

ET 
 Au moins un des éléments suivants: 

 Diagnostic par le médecin traitant  
 Confirmation par laboratoire (raclage de peau 

positif ou biopsie positive) 
 Lien épidémiologique avec un cas de gale confirmé 

par le laboratoire 
 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (SKIN-C) 

 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (SCAB-C) 
 

MYCOSE DE LA PEAU 
LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 
 Éruption caractérisée ou lésion cutanée 

ET 
 Diagnostic par le médecin traitant ou confirmation par 

laboratoire d’un pathogène fongique (raclage de peau 
positif ou biopsie positive) 

INFECTION À HERPES SIMPLEX OU AU ZONA 
LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 
 Éruption vésiculeuse 

ET 
 Diagnostic par le médecin traitant ou confirmation par le 

laboratoire 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (HERP-C) 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (FUNG-C) 

GASTRO-ENTÉRITE 

UN DES CRITÈRES SUIVANTS (,  ou ) DOIT ÊTRE 
REMPLI: 

  Diarrhée: trois selles molles ou liquides en plus de la 
normale en 24h 

  Vomissements, au moins deux épisodes en 24 h 

  Les deux éléments suivants:  
 Échantillon de selles positif pour un pathogène 

bactérien ou un virus 
ET 
 Au moins un des signes/symptômes suivants: 

nausée, vomissement, douleur ou sensibilité 
abdominale, diarrhée 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:        INFECTION CONFIRMÉE  (GE-C) 
 

INFECTION À CLOSTRIDIOIDES (CLOSTRIDIUM) 
DIFFICILE 
UN DES CRITÈRES SUIVANTS (,  ou ) DOIT ÊTRE REMPLI: 
  Diarrhée ou mégacôlon toxique ET une analyse de 

laboratoire positive pour C. difficile toxine A et/ou B dans 
les selles ou une souche produisant des toxines identifiée 
dans les selles, par culture ou une autre méthode  
 

  Colite pseudomembraneuse observée par recto-
colonoscopie du tractus gastro-intestinal inférieur 

 

  Caractéristiques histopathologiques d’infection par C. 
difficile dans le côlon (avec ou sans diarrhée), obtenues 
par biopsie lors d’une endoscopie ou d’une colectomie  

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:        INFECTION CONFIRMÉE  (CDI-C) 
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 INFECTIONS DES YEUX, DES OREILLES, DU NEZ OU DE LA BOUCHE 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONJONCTIVITE 
UN DES CRITÈRES SUIVANTS (,  of ) DOIT ÊTRE REMPLI: 
 

  Présence de pus dans un ou les deux yeux depuis au 
moins 24h   

 

  Rougeur de la conjonctive (nouvelle ou aggravée) 
avec ou sans démangeaison 

 

  Douleur de la conjonctive (nouvelle ou aggravée) 
depuis au moins 24h 

Les symptômes ne doivent pas être consécutifs à une allergie 
ou à un traumatisme de la conjonctive 

 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:        INFECTION CONFIRMÉE  (CONJ-C) 
 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (ORAL-C) 
 

INFECTION DE L’OREILLE 
UN DES CRITÈRES SUIVANTS ( ou ) DOIT ÊTRE REMPLI : 

  Infection de l’oreille diagnostiquée par le médecin 
 

  Apparition récente d’un écoulement, d’une oreille ou 
des deux (en cas d’écoulement non-purulent, celui-ci 
doit être accompagné de symptômes additionnels 
comme p.ex. mal à l’oreille ou rougeur) 

CANDIDOSE BUCCALE 
 

LES DEUX CRITÈRES SUIVANTS DOIVENT ÊTRE REMPLIS: 
 Présence de plaques blanches sur  une muqueuse 

enflammée OU plaques sur muqueuse buccale 
                              ET 
 Diagnostic par un dentiste ou par un médecin 

 

SINUSITE 
 Sinusite diagnostiquée par le médecin traitant 
 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (EAR-C) 
  

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (SINU-C) 

Spécifiez SVP  (OTHER) 

AUTRE(S) INFECTION(S) 

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (BSI-C) 
 

UN DES CRITÈRES SUIVANTS  ( ou ) DOIT ÊTRE REMPLI: 
 

  Deux hémocultures positives (ou plus) avec un même 
micro-organisme 

 

  Une seule hémoculture avec un micro-organisme qui 
n’est pas considéré comme un contaminant 

                 ET                          
Au moins un des critères suivants: 
 Fièvre (définition: voir en haut de la page 3) 
 Hypothermie récente (<34.5° C, ou température 

n’affichant pas sur le thermomètre) 
 Baisse de la pression systolique sanguine de >30 

mm Hg par rapport à la tension habituelle  
 Détérioration de l’état mental ou fonctionnel 
 

 Dans le dossier médical, au moins deux épisodes de 
fièvre sont rapportés (définition: page 3) dans un laps de 
temps de 3 jours. Les deux occasions sont séparées 
l’une de l’autre d’au moins 12h et sont causées ou non 
par une infection  

CONFIRMATION D’INFECTION 

  Critères remplis:       INFECTION CONFIRMÉE (FUO-C) 

ÉPISODE DE FIÈVRE INEXPLIQUÉE  INFECTIONS SYSTÉMIQUES 


	Cathéter urinaire
	Cathéter veineux
	incontinence 
	Plaie
	Désorientation
	Mobilité
	Le jour de l’étude, le résident: 
	(     Reçoit un traitement antimicrobien                                                           
	( Complétez la partie A
	            Ceci concerne:       (i)  Les résidents sous traitement antimicrobien prophylactique 
	             ET/OU         (ii) Les résidents sous traitement antimicrobien thérapeutique 
	( Complétez l’arbre décisionnel relatif aux infections. Complétez la partie B en cas de confirmation de l’infection.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
	(     présente des signes/symptômes (s/s) d’une infection active liée aux soins                                                                                          
	( Compléter la partie A. Complétez l’arbre décisionnel relatif aux infections. Complétez la partie B en cas de confirmation de l’infection.
	(     Les deux: traitement antimicrobien et signes/symptômes (s/s) d’une infection active liée aux soins 
	           Ceci concerne:   (i)  Le résident présente des S/S ET reçoit un traitement antimicrobien le jour de l’étude (peu importe si le traitement est lié au même site d’infection)
	           ET/OU  (ii) Le résident ne présente plus de S/S mais, au jour de l’étude, reçoit toujours un antimicrobien pour cette même infection

