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Date enquéte : 22/05/2024 apres-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 I’Amoxicilline 1 g trois fois par jour

pendant 7 jours.

« Le 19/05 : le médecin traitant est revenu voir Mme Soulié qui se sent bien et ne

présente plus de signes cliniques.

* 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 : je peux étudier son éligibilité a 'enquéte

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

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

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 I'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 dediée
4
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INFECTIONS URINAIRES

O Résident sans cathéter urinaire

v

SIGNES/SYMPTOMES

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

O 1. Dysurie OU douleur aigué, gonflement ou sensibilité
des testicules, de I'épididyme ou de la 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 frégquence mictionnelle

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

O  nNonréalisg, négatif ou résultats inconnus
ou
O  ECBU réalisé ET :
O  Aumoins 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 oooo

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

O Résident sans cathéter urinaire

v
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5 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 macroscopigue
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravationfapparition de I'augmentation de l'impériosité
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Aggravation/fapparition récente de la frégquence mictionnelle

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

O  nNonréalisg, négatif ou résultats inconnus
ou
O  ECBU réalisé ET :
O  Aumoins 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

ooooao

O oooo

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

O Résident sans cathéter urinaire

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
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mictionnelle
O Aggravationfapparition récente de la fréquence mictionnelle

5 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 macroscopigue
Aggravation/apparition d'une incontinence
Aggravationfapparition de I'augmentation de l'impériosité
mictionnelle
Aggravation/fapparition récente de la frégquence mictionnelle

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

O  nNonréalisg, négatif ou résultats inconnus
ou
A ECBU réalisé ET:
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d’'organismes dans un échantillon prélevé par sondage
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INFECTIONS URINAIRES

O Résident sans cathéter urinaire

v

SIGNES/SYMPTOMES
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INFECTIONS URINAIRES

O Résident sans cathéter urinaire

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

O 2. Figvre* OU leucocytose™™

ET au moins un des signes de localisation urinaires
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O  nNonréalisg, négatif ou résultats inconnus
ou
A ECBU réalisé ET:
X Aumeins 10° UFC/m| d'un maximum de 2 espéces de micro-
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ou
O  Aumoins 102 UFC/ml d'un nombre quelcongue
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Hospitalisation:  Jd Mon O Qui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ Gk Non O Oui O Inconnu
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Mabilité : O Ambulant % Enfauteuilroulant O ARé O Inconnu
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Disposifif(s) invasifis) & Won O Oui

Sonde uringire : O Wom O Qui

Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui

5i pwi, préciser ke (les) type(s) de catheéden|s) -
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|
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|
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|
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Réévaluation de Fantibiothérapss -
[an, Cal « T2h, Gul = T2}

Durés prévue du traitement je= o | | I |

Lieu de prescription [Eus, 3, Aumy:

Infection(z) associée(s) aux soing O Mon G i —> p.41

Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectieus

Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Fétablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
i ICAT, type ce comigter 3

Farigine de linfection : ||
{2VE, Midine, CEC, SVT, FICC, SO0
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MO2 Mo3
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______________________________

Deand il z : .

Date de Fenquéte - | 22/05/2024| 1D résident - oo+ SOULIE Odile :
] ]

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin
Cote de lunité devie:| 1 Accuell enunité adaptée: GENen [ Qui-USA O Oui-UGD 0 Cui-UHR
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Présance descama:Jd Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04

Désonfarttion - & Mon O Qui O Inconnu

9.2.4 Traitement(s) anti-infectieux

Tous les traitements anti-infectieux ciblés dans le cadre de 'enquéte ET administrés par
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Les classes d'anti-infectieux ciblés par I'enquéte sont les suivanteﬂ‘(cf. annexe 3‘ :
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Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectieus
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Finfection dans Fétablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
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Date de Fenquéte - | 22/05/2024| 1D résident - oo+ SOULIE Odile :
] ]
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin
Cote de lunité devie:| 1 Accuell enunité adaptée: GENen [ Qui-USA O Oui-UGD 0 Cui-UHR
Hospitalisation:  §d Mon O Qui O lconmu | Annexe 3. Liste des anti-infectieux | Q Inconnu
[dan=les 3 moiz) p 51
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Liste alphabétique des DCI et noms commerciaux
Mobilits - O fmbulant B Enfouteuil rouls) —— - 7
Libellé DCI / nom commercial Code ATC |
Incontinence © Bk MNom 0O Oui O Inconnu ABBOTICINE JO1FA01
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Dispositifis) invasifizs) & Mon O Oui ACIDE FUSIDIQUE JO1XCO1
ADIAZINE JO1ECO2
Sonde urinaire ; O Mon 3@ Qui ALFATIL Jo1DC04
Cathétes(s) vasculaire(s) : O Mon O Oui AMBISOME JO2AA01
L . AMIKACINE JO1GB06
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U veineux paripnésique L Mimine L Sousoul AMONEX. oo - _d01CADL rrasle
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Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectieus

Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Fétablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
i ICAT, type ce comigter 3

Farigine de linfection : ||
{2VE, Midine, CEC, SVT, FICC, SO0
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Questionnaire résident e Eu e REPIaS E[“C

ldenthication du résident
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Date de Penquéte : | 22/05/2024 ID residant - Foplcaion ! SOULIE Odile :
] ]
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance - | 1935 Sexe: | Code  Diagnostics associés aux traitements anti-infectieux
URI Infection urinaire basse (cysfites, etc.)
Codea de 'unite de via - 1 Accusill pYE Infection urinaire haute (py&lonéphrites aigues, abeés rénaux)
BAC Bactériémie confirmée microbiologiquement (avec hémocultures positives)
HEIEFIi'I.':iS-:Iﬁ:ln . ﬂ Mon O Qui 3 Insonnu BRO Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronigue
(dmnxles 3 maiz) PNE Pneumonie
Présance dascama -_ﬂ Mon O OQui Si owi, pré DIG Infection digestive - gastro-intestinale (salmonellose, diamhés associée  aux
antibiotiques) ou intra abdominale (péritonite, infection hépatobiliaire)
Desanantzticn - 7 Figvre inexpliguée, neutropénie fébrile non diniguement ou microbiologiguement
ﬁ MNon L1 Oui H Inconny FEB documenté ou autre forme de manifestation de linfection chez un immunodéprimé (par

exemple, chimiothérapie) sans localisation identifiée

Mokbilits - 3 il raulz
O Ambulant ﬂ' En fauteuil roula) GEN Infection génitale (infection gynécologique, prostatites, orchite, &pididymite, infection

sexuellement transmissible)

Incontinence : i
'a‘ Nan Q Oui Q' Inconn OPH Infection cculaire (endophtaimie)
c o'l 2 = - ORL Infection de l'oreille, de la bouche, du nez, de |a gorge ou du larynx (ORL
Dispositif{s) invasifis) & Non O Oui Infection de Torellle, de he, dur gorge oudulanynx (ORL)
OST infection ostéo-articulaire (arthrite sepligue y compris prothése articulaire, osteomyelite,
L. . ostéite)
Sonde wrinaire : D Mon D Qi PTM infection de la peau et des tissus mous (cellulite, infection de plaies et d'escarre,
. . i infection des tissus mous profonds sans atteinte osseuse)
CD‘H‘lHEﬂS} WEMIJE[E} : & Nen & Oui SNC Infection du systéme nerveux central
i owi, preciser be (les) type(s) de cathéten(s) SYS  Infection systémigue
O veineux peripnédique O mictine O Spous-put] ™NC  Diagnostic incannu p.39

Traitement(s) anti-nfectieux [0 Mon  §@ Oui —/p.36
Nom de FAl ey e, remsemer: | JOLCAO4 ou JAmoxicilline —»p.51

Vi d'administration m, e 52, 0,1 | O /’|_|_, p.38

Durée prévue du traitement = ours): | I /' H—> p.38 - -
Conexte de prescrption e, Fr:d'rHJ:| Cu ratv H—> p.38

OR[> pa9
ey moéape= |  NON___|[— pa40 -
| EMS |+— p.40

Infection(z) associée(s) aux soing O Mon G i —> p.41

Diagnostic assodie au traitement ;

N N | SN S-S B

Lieu de prescription [Eus, 3, Aumy:

Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectieus

Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Métablissement : O Cerzine O Possiole 0 Cerame O Pessiole O Certaire O Possible

i ICAT, type ce comigter 3
Farigine de linfection : ||

MD2 B3 Ko
Micro-grganismeq(s) : ||:||

{GVF, Miding, T35, TVT, FICE, SCH)
W3
Sensibilité MO (ATE - SIR) |
Ay varse, i i S D don! s
risklEnCes SO0 § NN

MO MOz MO Moz MO3




Engquéte nationale de prévalence 2024 ", % Santé == .
-® # publ —
Questionnaire résident L. pu e R Plas E[:._{ )C

ldenthication du résident

) L Deand par ' - : :
Date de Penquéte - | 22/05/2024 ID residant - Foplcaion ! SOULIE Odile :
L] u
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin
Code de l'unité devie :| 1 Accueil enunité adaptée: QgNen 0 Oui-USA O Oui-UGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation:  Jd Mon O Qui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ Gk Non O Oui O Inconnu
[dan=les 3 moiz) [dans b= 30 jours)
Présance descama:Jd Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04
Désamantation - & Morn O Oui O Inconnu
Mabilité : O Ambulant % Enfouteuilroulant O ARé O Inconnu
Incontinence ; FeHon O Oui O Inconnu
Disposifif(s) invasifis) & Won O Oui Localisation Code Libellé
URHM  Infection urinaire confirmée microbiologiguement (ECBU positif)
Spnde urinaire O Mon 3 Qui Infections urinaires URI2 Infection urin probable sans confirmation microbiologique
a ) {ECBU non faiffnon retrouvé ou négatif)
Cathétes{s) vasculaire(s) : O Mon O Oui Infections gasiro. GAST _Gastro-entéfite
5i owi, préciser b2 (les) type(s) de cathétes|s); | Mestinales CLOD Infection /cmsmamfdes difficile
|:| "u'EirIE'l..lpéripr‘éﬁ:[.lE D Midling D Sl PNE1 Prleun%ie confirmée (par examen radiologique)
PNE2 Prlecﬁonie probable {par diagnostic clinigue)
1 11 1 Inffction respiratoire basse hors pneumonie (trachéo-bronchite,
Traitementiz) anti-nfectieux O Mon & O RESP tﬁc‘hﬂe, e e s proumer
Anti-infectiguy | Infections GRI ﬁrippe confirmeée (par diagnostic viral ou lien épidémiologique)
respiratoires Gﬂly Grippe probable (syndrome grippal)
Mom de FAl jooy ez e} :
ac v P O ' JOlCA04 C¢'A Cowvid-19 asymptomatique
Vo d'adminkstralion m, e 52 0.0: O /WL Caovid-19 symptémes légers & modérés
o /COVS Covid-19 symptimes sévéres
Durésa |:ll'é'.l1..IE du traitement g o ; 7 Infections OR ANGI Angine a streptocoque du groupe A
ORAL Infection buccale / candidose buccale
Coniexte de prescription (Cess, Proaml) : Curatif IPTM  Infection de la peau et des tissus mous / cellulite
. . . . ’_ HERP Herpés simplex ou zona
Diagnostic associe au traitement ; URI FONG Infoction fongique
Eagvaluation d.g.[amﬁnuml:'a'_ NON Lr::’e é;: IESC Infection d'escarre | plaie chronique
[han, Gl = T2h, Gul 2 T3 GAL1 Gale confirmée (par dermatologue etfou diagnostic parasitologique)
Lieu de prescripfion Eus, £2, am EMS GAL2 Gale probable
ICAT Infection liée i un cathéter
Infe-:tlcn[s} assc-:iée{s} aux Eﬂlil'lE» O N Bacteriemie BACT Bactériémie confirmée microbiclogiguement
Fidwre inexpliguée  FIEV  Episode fébrile inexpliqué p 43
Infaction associes Ax 30il ’
Sitels) infectisux URIL — |p.43, p.56 et 57
Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Fétablissement : O Cerizine J Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
CONFIRMATION DE LTNFECT)
X Signes/symptomes ET ECBU positif - INFECTION URINATRE CONFIRMEE [URIL)
8  Signes/symptomes ET ECBU non realise, negatif ou resultatsinconmus : — INFECTION LIAIMANRE PROBABLE [URIZ)

ey —— - ——

AiSKES SO & rensapnaT




Enguete nationale de prévalence 2024 ", ® Santé 5PIaS 'fﬁ ¢
-l & publi "
Questionnaire résident . ll-w. quue REPI E[“C

ldenthication du résident

______________________________

Date de Fenquéte - | 22/05/2024| 1D résident - el . 'SOULIE Odile
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin

Code de l'unité devie :| 1 Accueil enunité adaptée: QgNen 0 Oui-USA O Oui-UGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation:  Jd Mon O Qui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ Gk Non O Oui O Inconnu
fdmns ks 3 mais) [dara lea 30 jours)

Présance descama:Jd Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04

Deésonientation : & Mon OO Qui O Inconnu

Mabilité : O Ambulant % Enfauteuilroulant O ARé O Inconnu

Incontinence ; FeMon O Oui O Inconnu

Disposifif(s) invasifis) & Won O Oui

Sonde uringire : O Wom O Qui

Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui
5i pwi, préciser ke (les) type(s) de catheéden|s) -
O veineuxperiprédique 0 Mictine O Scus-outané O weinewscentrml O mcc O Chambre implartatle

Traitementis) anti-nfectieux O Non 8 i —> .36
Nom de Al ey a7 emcmnera: | JOLCAO4 ou jamoxicilline — ) 5 - '

Vi d'administration m, e 52, 0,1 | O |_|_, p.38 J
Durée préyue du raitement s jours : | 7 | -|—> p.38 I
Contexte de prescription e anwl.]:| Curatif H—> p.38 ]
Diagnostic associé au traitement: | UR |l — p.39 |
Rebiauation defarthioihécape: | NON___|4—> p.40 ]
Lieude prescripfion mus,ssum: | EMS | {— p.40 |

Infection(z) associée(s) aux soing O Mon G i —> p.41

Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Sitefs) infectieus - URIL — |p.43, p.56 et 57

Si CLOWD, acquisition de

Finfection dans Métablissement : O Cerzine O Possiole 0 Cerame O Pessiole O Certaire O Possible
i ICAT, type ce comigter 3

Farigine de l'infection : ||

{EYR, Midine, CEC, £V, FICS, £61)
__________ MOZ  mo3 MO M2 Moa Mo Moz Mo3
| T (—

f Micro-organismes) - || ESC OL(Escherlchla CO|I)

I S} S S | SN | S
| Sensibiié MO (ATE - SR)l

1 Auﬂmilﬂ-mmdﬂlm

% mmam

v

=)
(o)}
(o2}




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", ® Santé =y ,fﬁ .
~& » publ ; \
Questionnaire résident L. pu e REPIaS E[: A )C

ldenthication du résident

Date de Penquéte - | 22/05/2024 ID résidant - m: ' SOULIE Odile :
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin
Code de l'unité devie :| 1 Accueil enunité adaptée: QgNen 0 Oui-USA O Oui-UGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation:  Jd Mon O Qui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ Gk Non O Oui O Inconnu
[dan=les 3 moiz) [dans b= 30 jours)
Présance descama:Jd Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04
Désamantation - & Morn O Oui O Inconnu
Mabilité : O Ambulant % Enfouteuilroulant O ARé O Inconnu
Incontinence ; FeHon O Oui O Inconnu
Micro-organisme Antibiotique testé Résistance
Oxacilline (OXA)1 S - Sensible | | - intermédiaire | R —Reésistant = INC - Inconnue
Staphylococeus
aureus Glycopeptides (GLY)? | S - Sensible | |- intermédiaire | R— Résistant | INC - Inconnue
Enterococcus
faecim Glycopeptides (GLY)2 | 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 specire Mon BLSE BLSE INC — Inconnue
T
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- | ahapénémes (CAR) | S - Sensible | | - intermédiaire | R— Résistant | ING . 46
Sit{s) infectieux : URI1L — | p.43, p.56 et 57

i §LOD, acquisition de

dans Mésablissement : [ Ceraine O Possinle 0 Certame O F'mr.hla_l:l_Cmiu.El_EuniHn_-
Cephalosparines de

ijCAT e cameter 3 :ph: onnes ¢ _
i ﬂp:mm : troisiéme génération S - Sensible
(C3G)*

oV, Midine, 030, DT, FICE, CCO)
Production de -

lactamase a specire Non BLSE
étendu (BLSE)*

ifro-arganisme{s) :

-y,

|{ Sensibiibé MO (ATE - SIR) )

| Aw e b s dos MO dont ks ||
1 KNS SO O MOTLR T |

[ —— Production de
carbapénémase (EPC)®

Carbapénémes (CAR)® | S - Sensible

Naon
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Enquete nahmj ale [!E! pre.'.ralencae 2024 w6 publitue REPIAS @ ;C

Questionnaire résident o % Franca [
ldentification du résident
Date de Fenquéte - | 22/05/2024| 1D résident - s+ SOULIE Odile :

] ]

Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance : | 1935 Sexe: I3k Féminin O Masculin
Code de l'unité devie :| 1 Accueil enunité adaptée: QgNen 0 Oui-USA O Oui-UGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation:  Jd Mon O Qui O Inconnu Intervention chirurgicale -~ Gk Non O Oui O Inconnu
[dan=les 3 moiz) {dans lea 30 jours)
Présance descama:Jd Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04
Désamantation - # Mon O Oui O Inconnu
Mabilité : O Ambulant % Enfauteuilroulant O ARé O Inconnu
Incontinence ; FeMon O Oui O Inconnu

Disposifif(s) invasifis) & Won O Oui

Sonde urinaire O Mon 3@ Qui
Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui

5i pwi, préciser ke (les) type(s) de catheéden|s) -
O veineuxperiprédique 0 Mictine O Scus-outané O weinewscentrml O mcc O Chambre implartatle

Traitementis) anti-nfectieux O Non 8 i —> .36
Nom de Al ey a7 emcmnera: | JOLCAO4 ou jamoxicilline — ) 5 - '

Vi d'administration m, e 52, 0,1 | O |_|_, p.38 J
Durée préyue du raitement s jours : | 7 | -|—> p.38 I
Contexte de prescription e anwl.]:| Curatif H—> p.38 ]
Diagnostic associé au traitement: | UR |l — p.39 |
Rebiauation defarthioihécape: | NON___|4—> p.40 ]
Lieude prescripfion mus,ssum: | EMS | {— p.40 |

Infection(z) associée(s) aux soing O Mon G i —> p.41

Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectiew - URI1 — p.43, p.56 et 57
Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Fétablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
i ICAT, type ce comigter 3
Farigine de finfection : ||
{EVE, Midine, CEC, ST, FISE, B21)
MO MO2 [ [+] MO MD2 | B3 Ko Moz Mo3
Micro-grganismes) - ESCCOL (Escherichia coli) » p.66

Sensibiité MO (ATB-SIR){ S

A e i S W0 dowtl es
e sesmuoaniss | Non Bj SE

T e o M
j p.46 et 67

wn




. ‘.;Santé
CAS CLINIQUE N° 2 *0 9 publique

o 0 France
[ ]

Date enquéte : 22/05/2024 apres-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. Apres avis pris de
'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 clinigue 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 ¢ publique

o 0 France
[ ]

QUESTIONS A SE POSER

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

» L'EHPAD a informé les familles et les résidents de la réalisation de I'enquéte
en précisant que sauf avis contraire de leur part, le résident serait inclus dans
'enquéte

LA RESIDENTE EST-ELLE ELIGIBLE A L'ENQUETE ?

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

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 'enquéte MALGRE une BU et un
ECBU positifs
- Je vérifie les criteres retenus pour I'infection urinaire

> NON : je coche NON en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et la
fiche est complete et validée ©
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CAS CLINIQUE N° 2 *0 9 publique

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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Enquéfe nationale de prévalence 2024 s ® Santé == 'fﬁ .
'- * publi ;
Questionnaire résident ce ,I_w, quue REPIaS E[{'M:

ldenthication du résident

______________________________

Date de Penquéte - |22/05/2024 ID reésidant : m E " DUCROS Anne : E
Caracténstiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance : |1934 Sexe: B Feminin [ Masculin

Code de lunité devie:| 1 Accusil enunite adaptée: @ Non O Oui-USA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospitalisation: < Mon OO Qui O Inconnu Intervention chirurgicale - {8 Non 0O Oui O Inconnu
fdmns ks 3 mais) [dara lea 30 jours)

Présence descame -4 Mon O Oui Si owi, préciser ke grade: O 1 az O3 04

Deésonientation : G Mon O Qui O Inconnu

Mobilits - 0O Ambulant ¥ Enfouteuilroulant O MRé O Inconnu

Incantinence : O Non [ Oui O Inconnu

Dispositif|s) invasifls) & Non O Oui

Sonde wringire ; O Non O Qui
Catheter(s) vasculaireis) : O Mon O Qui
5i pwi, préciser ke (les) type(s) de catheéden|s) -
O veineuxperiprédique 0 Mictine O Scus-outané O weinewscentrml O mcc O Chambre implartatle

Traitement(s) antiHnfectieux G Non O Oui

AntHinfectieux n*1  Anthinfectioux n®2  Anti-infeclisuxn®d  Anfiinfectioux n®4

| I
|
|
|

Mom de FAl jzoL a7c, rem commeni) -

o d'adminesiraon m, e s, 0, 0:

I
|
I
||
|
|

I

Contexte de prescrption iCess, Frooml)

Diagnostic assodie au traitement ;

L e e ||

Réévaluation de Fantibiothérapss -
[an, Cal « T2h, Gul = T2}

|
|
Durés prévue du traitement je= o |
|
|
|
Lieu de prescripfion Eus, £3, aumy: |

Infectionis) aszociée(s) aux soing G Mon OO Oui

Infection associe aux soina n®1  Infection assodiée auy soine n°2 Infection associes aux soing ne3

Site{s) infectieus

Si CLOWD, acquisition de
Finfection dans Fétablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole i Certaine O Possitle
i ICAT, type ce comigter 3

Farigine de linfection : ||
{2VE, Midine, CEC, SVT, FICC, SO0

MO MO2 Moz

Micro-grganismeq(s) :

emeibme 190 (478 - SR =j|:JI—]|:|u[_|i
=R EEEREN

la fiche est com t validée ©
I I|




. ‘.;Santé
CAS CLINIQUE N° 3 *0 9 publique

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.

« |l 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 apres
ECBU en raison d’'une bandelette urinaire positive (leuco. ++ et nitrites ++)
associée a un état fébrile (T° 39°C). Le diagnostic retenu est celui d’'une
prostatite aigue. Le service des urgences a adressé au médecin traitant le
résultat de I'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
remplaceé par ciprofloxacine 500 mg x 2 per 0s, pour une durée de

traitement de 14 jours.

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

toxines de Clostridioides difficile (CD) a eté demandée.

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

revient positive. )



*, ¥ Sante

CAS CLINIQUE N° 3 ' ¢ publique

o 0 France
[ ]

QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUIl : 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
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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) :

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

¥ 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'impériositeé
mictionnelle
O Aggravation/apparition récente de la fréguence mictionnelle

ooooo

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

0o oooo

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 quelconque
d'organismes dans un échantillon préleve par sondage

|
L

CONFIRMATION DE L'INFECTION

X Criteres 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 ", ® Santé RE°IAS &ﬁ

. e «& & publigue
Questionnaire résident o & Franca ec

ldenthcation du résident

______________________________

Date de Penquéte: | 18/06/2024]  ID résident: m .AIH\ITO]NE Pierre
Caracténstiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance : | 1930 Sexe : O Feminin  {J Masculin

Code de l'unité de vie :| Neige Accueil enunité adaptée: Jd Mon O Owi-USA O OuiUGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation : 0O Non Jd Qui O Inconnu Infervention chirurgicale :  f@ Nem O Qui O Incanmu
fdmne e 3 moiz) [dans ben 30 jours)

F'rémnmd'aararm-ﬁ@ Mon & Qui Si ow, preciser legrade: O 1 a2z a3 a4

Désonientation : O Non o Oui O Inconnu

Mobiité : O Ambulant 1 Enfoutevilroulant 00 Aé O Inconnu

Incontinence : O Non S Oui O Inconnu

Dispositifis) invasifis) 4d Mon O Qui

Sonde wringire ; O Mon O Qui

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

Si i, préciser ba (les) type(s) de cathéten(z) -
O veineux periprédique O Migline O Socuscutané O weinewcenrml O micc O Chambee imploreable

Traitement(s) anti-infectieux 0 Non {0 Oui e e
URI Infection urinaire basse (cystites, eto.)
- . - . . = PYE Infection urinaire haute (pyélonéphrites aigues, abcds rénaux)
Anthinfectipus n®1  Anthinfeciisux n®2 BAC  Baménémic confimae microbiogiauement (aves hemocufures posives)
a LI 1 BRO Bronchits aigué ou exacerbation de bronchite chronique
Nam de FAl joc &7, remconmertl: - 101 MAO4 0u CIPROFLOXACIN e _eoemene
DI ey ou s sl i, Pt ety o
Vioie o administration mv, e 52,00: | O || | S
FEB ocuments ou sutre forme de manestaton de linfection chez un immunodéprimé (par
. , . exemple, chimiothérapie) sans localisation identifiée
Dures prevue du traitement jes jours) : I 14 J | | Gen  iecon ginice ofecion gpnéce . orchita, épicidymite, infactian
o . OPH Infection oculaire {endophtalmie)
Contexte de presoription (e, PI'l:ﬂTH.:I:l Cura“f ] | ORL __ Infaction e loreille, de la bouche, du nez, de la gorge ou du laryns (ORL)
osT |rvfelc:nn)n ostéo-articulaire (arthrite septique y compris prothése articulaire, ostéomyélite,
Diﬂg"ll:liﬁﬂ Jmﬂé au traitement : | GEN 0-39 | FTM imgmdue :‘a peau et d;;fg:;us mnu:u;mltﬂim, mb;mm de plaies et d'escame,
Réévaluation de Fantibiolhérapée : I ) | | | o echon b déme e e,
(W, Gal = T2, Gul = 720} - INC Diagnnsu::mn:u
Lieu de prescription Eus, 3, sy | EMS | I QJ | | |
Infection(s) associée(s) aux soine O Men O Jui S’applique pour la ciprofloxacine.

Les traitements anti-infectieux
S curatifs dont la durée en intention
Stefshinfectienx: ___| URI1 p.57 CLOD p.58 |de traitée est supérieure a 3 jours
I SiCLOD, acquisition d2 mais qui sont administrés aux
Cipfaction dans Mesbissemergs O Certzine O Possiol X Certzine O Possibl N
l-sncnrn-pe u:-::r.émr:'u . — . = | residents le jour de 'enquéte
ﬁ'derm: Eiepws moins de 3 jours, doivent
JSv¥E, Midine, C3E, SVE, FICE, S0N étre complétés de maniére
Mol différée, c’est-a-dire aprés la date
de I'enquéte, afin de documenter

Infection associse aux soine n®1  Infection associée aux soing

Micro-arganisme({s) :

(]
la réévaluation de I'antibiothérapie
\ au 3¢ jour. Voir FAQ

M02 Mo3
Sensibiité MO [ATB - SIR) §
Ay verso, e sl des MO donl les
RSKINCES S04 & NS




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", ® Santé == i'ﬁ .
'l ® publi aS -
Questionnaire résident e Eu. quue REP E[:.'[ C
ldentiication du résident
Deeid par |l_-- -----------------------------

Date dz Penquéte- | 18/06/2024 ID resigert -

Caracténstiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance - | 1930 Sexe: O

Code de l'unité de vie :| Neige

Accusil en unité adapies : Jd Non

Féminin  {d Masculin

O wi-usa O OuidGD O Cui-UHR

& Nen O Qui O nconnu

O3 24

Hospitalisation : O Mon d Qui O Inconmu Intervention chirurgicale -
[danzles 3 maiz) {dana lea 30 jours)
F'rémnmd'aararm-ﬁ@ Mon & Qui Si ow, preciser legrade: O 1 a2z
Désonantation - O Non o Oui O Inconnu

Mobilits - O Ambulant 1 Enfoutevilroulant (0 Aeé O Inconnu
Incontinence : O Non Jd Oui O Inconnu

Dispositifis) invasifis) 4d Mon O Qui

Sonde urinagire ; O Non O Qui

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

Si i, préciser ba (les) type(s) de cathéten(z) -
O veineus periprésique O Migline O Sous-cutane

Traitement(s) anti-infectieux 0 Non {0 Oui

O weinewcenrt O PiCC

O chambre implortable

Vioie d'administration gy, w52, 0,0 I ©) | |

Durée prévue du traitement je= jurs) I 14 J | |

Confexte de prescription (e, pmm:| curatif ] |

Diagnostic associé ou traitement ; | GEN p.39 | |

Reévaluation delantibiothérapie | A compléter] fitérieurement

o, Gl = T2, Cul = T35

Ligu de prescription Eus, £2, e | EMS | I

Nom de Al oot s7e, emcommectil: 101 MAO4 ou CIPROFLOXACINE  p.51  _|
|
|
|
|
|
|

Infection(s) associée(s) aux soings O Non O Jui

Infection assodise aux soins n*1

Infection associée auy soins n°2

Infection associee aux soing n°3

Stefs)infectienx: | URI|1 p.57

CLOD p.58

5i CLOD, acquisition de
— Unestioedans (sbissergrgt 0 Cerivine 0 Possible

X Cergine O Possitle

O Certaine O Poss

ibde

5i ICAT, type oe comieter 3
Farigine de linfection :

{EVR, Midine, CEC, TVE, FICS, SC1)

Micro-arganisme({s) :

MO

M02 Mo3
Sensibiité MO [ATB - SIR) §
Ay verso, e sl des MO donl les
RSKINCES S04 & NS

Moz

EEE

MO3




Enquéte nationale de prévalence 2024 *, ® Santé RE°IAS &ﬁ :

. . i L publlque §
Questionnaire résident o ® Franc EH":
ldentification du résident
_ N R T
Date d= Fenquéte: | 18/06/2024 1D residgent = mocaon | ANTOINE Pierre 3
i ]
Caracténstiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)
Année de naissance : | 1930 Sexe : O Feminin  {J Masculin
Code de l'unité de vie :| Neige Accueil enunité adaptée: Jd Mon O Owi-USA O OuiUGD 0 Oui-UHR
Hospitalisation : 0O Non Jd Qui O Inconnu Infervention chirurgicale :  f@ Nem O Qui O Incanmu
[danzles 3 maiz) {dana lea 30 jours)
F'rémnmd'aararm-ﬁ@ Mon & Qui Si ow, preciser legrade: O 1 a2z a3 a4
Désonantation - O Non o Oui O Inconnu
Mobilits - O Ambulant 1 Enfoutevilroulant 00 Aé O Inconnu
Incontinence : O Non S Oui O Inconnu
Dispositifis) invasifis) 4d Mon O Qui
Sonde urinagire ; O Non O Qui

Catheter|s) vasculaire(s) : O Mon O Oui
Si i, préciser ba (les) type(s) de cathéten(z) -
O veineux periprédique O Migline O Socuscutané O weinewcenrml O micc O Chambee imploreable

Traitementiz) anti-nfectieux O Mon J;l Oui

Nom de FAl oot 7, remcommectil: 301 MAO4 0u CIPROFLOXACINE p.51 B
|
|
|
|

Viois d'adminkstraion mv, e, 5, 0,0 | O | | |

|
Durée prévue du traitement je= jurs) I 14 ] | | |
|

Confexte de prescription (e, pmm:| curatif ] |

Diagnostic associe au irsitement ; | GEN p.39 | | |

Fegvalalion de Micro-organisme A Ausibiptigue testéé ric Résistunae

[, Gl « T2, Cul =

Lieu d Céphalosporines de
ieu de prescript troisiéme génération | S - Sensible | | - intermédiaire | R — Résistant | INC - Inconnue
Infecti (36" ~—
w Production de -
Entérobactéries 7 lactamase a spectr Non BLSE | BLSE 1 INC — Inconnue
P étendu (BLSE) N ———
Site{s) infiectisux e
8i CLOD, acquisit Carbapénémeg(CAR)S %_— Eers_ibl_e_ -intermédiaire | R — Résistant ® | INC - Inconnue
Finfection dans Fét Pro (= ————n
SIICAT, type ge c carbapéfiemase (E i_Non _ oul p. 46
Forigine de I' T y 4 Il : ]
{CVR, Mk, C5C, VT, FICE, s |
MO AQ MO MO2 Mo3 K01 Moz MO3
’----------- [re—
Micro-arganisme({s) : CLODlF ||:||
1 |

o —————,

Sensibiité MO (ATB - SIR) S

Av s, i Mk Sos W0 doal s
KIS SO & NOnEagna”




. ‘.;Santé
CAS CLINIQUE N° 4 *0 9 publique

o 0 France
[ ]

Date enquéte : 22/05/2024 matin

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

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. Il 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 (SaO2 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 derniére prise étant prévue le soir méme)
Il présente une évolution favorable (T° < 37,8 °C, FC< 100/min, Sa02 = 90%).

L'enquéteur demande au médecin coordonnateur de récupérer auprés 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 realisé 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 'ATB le
19/05/2024.



. ‘.;Santé
CAS CLINIQUE N° 4 +0 ¢ publique

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
- 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 I'enquéte)
- Classe d’anti-infectieux ciblée par I'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 'ENP 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 déediée
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CAS CLINIQUE N° 4 '+ Sante

*0 ¢ publique
o., France

PNEUMONIE

SIGNES/SYMPTOMES

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

O 1. Au moins un des signes ou symptémes respiratoires
suivants :

O 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 Al

alg
[ =]

. 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

(0]

O 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)

O  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).
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o ', Santé
CAS CLINIQUE N° 4 0 ¢ publique

o 0 France
[ ]

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 XXX

s
[

. 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

1 1%

ou
a | 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)

H 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 prévalence 2024
(uestionnaire résident

ldentification du résident

s . Sanbe a— — iﬁ* L
‘.. Eggli‘;ue RE'I-" aS "ecoc
" @ Fran [

Date de Fenquéte - | 22/05/2024 D) résidant - mobcaon ¢ JEAN Claude '
] ]
Caracténistiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)
Année de naissance : | 1940 Sexe: O Feminin B Masculin
Code de l'unité de via : Accusil enunité adaptée: O Non (1 Oui-USA O QuiUGD 8 Oui-UHR
Hospitalisation : O Mon 48 Qui O Inconny Intervention chirurgicale - (I Non O Oui O Inconnu
[danzles 3 maiz) {dens l2a 30 jours)
Présence dascame :gd Non O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 a2z a3 a4
Desanantation : O Mon 4 Oui 3 Inconmu
Mobite : 40 Ambulant O Enfouteuilroulant 00 Alité O Inconnu
Incantinence ; O Mon 4d Cui 0O Inconnu
DISPI}EIDﬂE] II'I".I'-ESIfl{E»:l Q Non < Oui Code Diagnostics associés aux traitements anti-infectieux
Zonde urinaire - O Man O Oui URI Infection urinaire basse (cystites, etc.)
. i PYE Infection urinaire haute (pyelonéphrites aigues, abcés rénaux)
Catheten(s} vasculaires) . OO Mon O Qui BAC Bactériémie confirmée microbiologiqguement (avec hémocultures positives)
Ei E!E. pr‘éﬂiEE'l e I:|E'5:| I]I'FE[E]- de G:I'ﬂ'|I5'1EI'15]-: BRO Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronigue
O veineus périphésique O Migline O Scuscutang  |PNE_pPreumonie
Infection digestive - gastro-intestinale (salmonellose, diarhée associée  aux
Trailemn.'—:nll:s:l anti-infecljeux D Mon m Cui DiG antibictigues) ou intra abdominale (péritonite, infection hépatobiliaire)
Figvre inexpliuée, neutropénie fébrile non ciniguement ou microbiclogiguement
Entiirfectious n®1 &l JEB documenté ou autre forme de manifestation de l'infection chez un immunodéprimé (par

exemple, chimiothérapie) sans localisation identifiée

Nom de FAl yz2y, &g, rem commerid JO1DDO04 ou CEFTR

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

GEN sexuellement transmissible)
Vo d'adminestration I, M4, B2, 0, D: | IM / [ OPH Infection cculaire (endophtalmie)
y A
. . . ORL Infecticn de l'oreille, de la bouche, du nez, de la gorge ou du larynx (ORL)

Durée prevue du traitement je= o : | 5]OUI’S / | E — ——— - - - p —— F—

- osT :)r:;’teg.:lc;n ostec-articulaire (arthrite septique y compris prothese articulaire, osteomyelite,

. Eite
Coniexte de presaription e, Fﬁ'ﬂTﬂJil Curatlf/ ] [ PTM infection de la peau et des tissus mous (cellulite, infection de plaies et d'escarre,
¢ infection des tissus mous profonds sans atteinte osseuse)

DDWDFUCJSS’WE ou traitement | [ PNE | [ SNC Infection du systéme nerveux central
Réévaluation de Fantibiolhérapis - [ oul  p.40 ‘ [ SYS Infection systémique p. 39
[Won, Del « T2h, Sul 2 T2) INC Diagnostic inconnu
Lieu de prescription Eus, 63, sy | ES | | | | | |

R Oui

Infectionis) assocée(s) aux soing & Men

Infaction associss aux soins n=1

Infection associee aux sains n*2

Infection associes aux soina n=3

Site{s) infectieus :

S CLOD, acquisition de

finfection dans Métabissemen : O Cerigine O Possiole

O Ceraine O Possiale

O Certmine O Possible

SiJCAT, type ce catgter 3
Foriging de l'infection :

|CVR, Midine, CEC, DT, FICE, CCII

L5 MO2

MO

[ [ MO3

Micro-arganisme{s) :
Sensibiita MO [ATE - 5IR)

Ay werso, b sk dos WO doal fes
FEEEIENE S0 O TN

iB

BERR




Questionnaire résident

Enguéte nationale de prévalence 2024 + ® Santé ==y iﬁ‘ -
f:phae  REPIAS e

ldentification du résident

Date de Fenquéte: | 22/05/2024 | 1D résident: mosca | JEAN Claude P
Caracténistiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance : | 1940 Sexe: O Feminin B Masculin

Codea de l'unité de v - Accueil enunité adapiée: INen O Oui-USA O OuiUGD 9 Oui-UHR
Hospitalisation : O Mon 48 Qui O Inconny Intervention chirurgicale - (I Non O Oui O Inconnu
fdans e 3 mais) [dars lea 30 jours)

Présence dascame :gd Non O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 a2z a3 a4

Desonentation : O Mon 4 Oui 3 Inconmu

Maobilite - 4 Ambulant O Enfoutevilroulant O Ale O Inconnu

Incontinence : O Mon 4d Cui 0O Inconnu

Dispositif{s) invasifizs) 43 Non O Oui

Sonde wringire : O Non Q1 Qui

Cathéder(s) vasculaire(s) : O Mor [ Qui
Si pwi, préciser b2 (les) tyoe(s) de cathéten(s) -
Ol veineux periphérique O Migline O Scus-putane O weinewxcertrml O mioc O Chambes implariable

Traitementis) anti-infectieux O Non  $8 Oui

Anti-infectisux n*1 Anthinfectisux n®2 Anti-infectisux n*3 Anf-infectisus n®4
Nom de FAl jocy &7, rem commert JO1DD04 0u CEFTRIAXONE p.51 | | |

Viois d'administration mv, e, 52, o, b: | IM | | | | [ I
L isati Code Libellé

URH  Infection urinaire confirmée microbiologiqguement (ECBU positif)

Durée prévue du traitement je= o | 5 jours

Infections urinaires URI2 Infection urinaire probable sans confirmation microbiclogigue
{ECBU non fait, non retrouvé ou négatif)

Infections gastro- GAST Gastro-entérite

intestinales CLOD Infection & Clostridioides difficile

Diagnostic associé u traitamant : [ PNE

|
Contexte de prescription ces, Pr:-ur.m:l Curatif ]
|
|

Réévaluation de Fantibiothérapie - [ OUl  p.40

PNE2 Pneumonie probable (par diagnostic clinique)

[Wan, Cul = T2h, Cul 3 T2}

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

I— PNE1 Pneumonie confirmée (par examen radiologique)

Lieu de prescription Eus, 63, sy | ES |

GRIM1  Grippe confirmée (par diagnostic viral ou lien épidémioclogigue)

GRI2 Grippe probable (syndrome grippal)y

Infection(s) assccieels) aux soins O Non 93 Owi COVA Covid19 asymptomatione

COVL Covid-19 symptomes légers 4 modérés

Infaction associse aux soina n®™1 |

COVS Covid-19 symptomes sévéres

SHHE} infiactieuy : PN E2 PN prObabIe ) ANGI Angine a streptocoque du groupe A

P . Infections ORL
& CLOO, acquisinom de i ORAL Infection buccale / candidose buccale
finfection dans Méabissement ; 3 Certine [ Possiole a IPTM  Infection de la peau et des tissus mous / cellulite
Zica T, type de caFieter 3 HERP Herpés simplex ou zona
f‘m de llinfection : _ FONG Infection fongique
IEVE, Midine, 5, DVE, FICE, 201) Infections IESC Infection d'escarre ! plaie chronique

M Mz L] GAL1 Gale confirmée (par dermatologue etlou diagnostic parasitologique)

GALZ Gale probable

Micro-arganisme{s) : AT iee 2 :
Infection liée & un cathét

M3
Sensibiité MO (ATE - SIR) | Bactériémie BACT Bactériémie confirmée microbiclogigusment
Ay verso, ie sk Ses W0 dont ks Fiévre inexpliguée  FIEV  Episode fébrile inexpliqué p 43
FESKIEES SO0 & NI :




Enquéte nafionale de prévalence 2024 *. ® Santé ==y iﬁ‘ .
-® » publ - -
Questionnaire résident L E—Lj.---_!l-:lue REP aS EH h:

ldentification du résident

______________________________

Date de Fenquéte : | 22/05/2024 | 1D résicent: mww | JEANClaude ~ i
Caracténistiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance : | 1940 Sexe: O Feminin B Masculin

Code de l'unité de vie : Accusil enunité adaptée: CINon O Oui-USA O OuiUGD & Cui-UHR
Hospitalisation : O Mon 48 Qui O Inconny Intervention chirurgicale - (I Non O Oui O Inconnu
[danzles 3 maiz) {dens le3 30 jours)

Présence dascame :gd Non O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 a2z a3 a4

Desonentation : O Mon 4 Oui 3 Inconmu

Maobilite - 4 Ambulant O Enfoutevilroulant O Ale O Inconnu

Incontinence : O Mon 4d Cui 0O Inconnu

Dispositif{s) invasifizs) 43 Non O Oui

Sonde wringire : O Non Q1 Qui

Cathéder(s) vasculaire(s) : O Mor [ Qui
Si pwi, préciser b2 (les) tyoe(s) de cathéten(s) -
Ol veineux periphérique O Migline O Scus-putane O weinewxcertrml O mioc O Chambes implariable

Traitementis) anti-infectieux O Non  $8 Oui

Nam de FAl oct 472, rem eemmerst JOLDDO4 0u CEFTRIAXONE p.51 |

|
|
|
|

\ioie o adminéstration pv,ws 5z,0,0: | IM | |

Durée prévue du traitement je= o I 5 jours

Diagnostic associé u traitamant : [ PNE

Réévaluation de Fantibiolhérapes :
M.&l:m,cu:T:p ° P [OUl p_40

|
Confexte de preseription ces, Pmm.u:l Curatif ]
|
|

Lieu de prescription Eus, 63, sy | ES |

Infection(s) associée(s) aux soins O Non 4@ Oui

. 5 i .
( Sensibiité MO (ATE - SIR) Carbapénémes (CAR) S - Sensible
Ay ersd, e ik fos WO doal s .
| e Production de Non
carbapénémase (EPC)®
Il 11 Il I Il I ! |

o Infaction asociéa Céphalosporines de
Sie{s) infectieux : PNEZ2 : PI troisieme génération S - Sensible
S CLOD, acquisition de ] (C3G) 3
finfection dans Métabissement : O Cerigine O |
SIICAT, type te caméter 3 Production de R-

Foriging de l'infection :
{EVR, Midine, CEC, DV, FICS, 2C01)

lactamase a spectre Non BLSE

. Ari T
Mo uo ENtérobactéries étendu (BLSE)*

Micro-arganismefs): | ESCCOL (H
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Enquéte nafionale de prévalence 2024 *. ® Santé ==y iﬁ‘ .
-® » publ - -
Questionnaire résident L E—Lj.---_!l-:lue REP aS EH h:

ldentification du résident

______________________________

Date de Fenquéte : | 22/05/2024 | 1D résicent: mww | JEANClaude ~ i
Caracténistiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance : | 1940 Sexe: O Feminin B Masculin

Code de l'unité de vie : Accusil enunité adaptée: CINon O Oui-USA O OuiUGD & Cui-UHR
Hospitalisation : O Mon 48 Qui O Inconny Intervention chirurgicale - (I Non O Oui O Inconnu
[danzles 3 maiz) {dens le3 30 jours)

Présence dascame :gd Non O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 a2z a3 a4

Desonentation : O Mon 4 Oui 3 Inconmu

Maobilite - 4 Ambulant O Enfoutevilroulant O Ale O Inconnu

Incontinence : O Mon 4d Cui 0O Inconnu

Dispositif{s) invasifizs) 43 Non O Oui

Sonde wringire : O Non Q1 Qui

Cathéder(s) vasculaire(s) : O Mor [ Qui
Si pwi, préciser b2 (les) tyoe(s) de cathéten(s) -
Ol veineux periphérique O Migline O Scus-putane O weinewxcertrml O mioc O Chambes implariable

Traitementis) anti-infectieux O Non  $8 Oui

Nam de FAl oct 472, rem eemmerst JOLDDO4 0u CEFTRIAXONE p.51 |

|
|
|
|

\ioie o adminéstration pv,ws 5z,0,0: | IM | |

Durée prévue du traitement je= o I 5 jours

Diagnostic associé u traitamant : [ PNE

Réévaluation de Fantibiolhérapes :
M.&l:m,cu:T:p ° P [OUl p_40

|
Confexte de preseription ces, Pmm.u:l Curatif ]
|
|

Lieu de prescription Eus, 63, sy | ES |

Infection(s) associée(s) aux soins O Non 4@ Oui

o Infaction asociéa Céphalosporines de
Sie{s) infectieux : PNEZ2 : PI troisieme génération S - Sensible
S CLOD, acquisition de ] (C3G) 3
finfection dans Métabissement : O Cerigine O |
SIICAT, type te caméter 3 Production de R-

Foriging de l'infection :
{EVR, Midine, CEC, DV, FICS, 2C01)

lactamase a spectre Non BLSE

. Ari T
Mo uo ENtérobactéries étendu (BLSE)*

Micro-arganismefs): | ESCCOL (H

e . 5 i .

Sensibils MO (ATE - SIR) | S Carbapénémes (CAR) S - Sensible
Ay e ot e woaons | NoOn BLSE Production de

carbapénémase (EPC)®

(Non = ] n I ] " 1 |

Non
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CAS CLINIQUE N° 5 *0 9 publique

o 0 France
[ ]

Date enquéte : 30/05/2024 matin

Madame Aline PONS est résidente de 'lEHPAD 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 apres 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 laciclovir 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 I1AS a documenter :

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

- Herpes labial

» OUI : je coche OUI en face de « Infection(s) associée(s) aux soins » et je
renseigne la partie dediée
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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 cu 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 symptome 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 oxygénothérapie et avec une
saturation en oxyséne = 92 %]
O Sévére:

O Signes ou symptdmes compatibles avec la COVID-19 *
ET
O Mécessité d'une oxygénothérapie en raison d'un
essoufflement di & la COVID-12 et/ou taux de saturation
£n oxygene < 92 %)

v

CONFIRMATION DE L'INFECTION

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

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

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

=)

O  Critéres d'infection entiérement 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

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

p. 62
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Enquéte nationale de prévalence 2024
(Questionnaire résident

Identfication du résident

a

Date g Fenquite- | 30/05/2024] g ragigent- Pt : PONS Aline
Caracténstiques du résident (3 compléter pour fous les résidents) D
Armee de naizsance 1939 Sexe: O Féminin O Masculin

Code de l'unité de vie : Accueil en unité adapiee: o Non O Cui-USA O OuiUGD O Oui-UHR
Hospitalisation : Bk Mon O Oui O Inconny Intervention chirergicala: B Men O Qui O Inconnu

[den=les 3 maiz) {[dans lea 30 jours)

Prasance descare - X Mon O Oui Si owi, preciser ke grade: O 1 a2z a3 a4
Désorientation - ErNon O Oui O Inconnu
Mokbilité - Sk Ambulant O Enfouteuilroulant O Aké O Inconnu
Incantinence : BrMon O Oui O Inconnu
Dizpositifis) invasifiz) O Mon Sk Oui
Zonde wrinaire : # Mon O OQui :
. ~ Asymptomatique : aucun signe ou symptdme d'une
Catheten(s) vasculaire(s) . O Mon & Oui infection ni aucune altération de I'état ne sont rapportés)

5i pui, préciser la (les) tyoe(s) de cathéten(z)
O Veineux periphérigue O Migline O Scus-cutang

® Non O Oui

3 weineux central

Traitement(s) anti-nfectieux

b infect R b infect i

Mom de FAl jooy &z, rom commenia) :

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 *

a

ol o

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

Vioie o administraion o, m, 52,0,0: |

v

Durés prévae du traitement je= )

|| |

Contexte de prescription (cees, Pmﬂnl.;l:|

Diagnostic associé ou traitament :

Faévaluation de Fantibiothérapes : I |
o, Cul = T, Qul = T3}

> -

Lieu de prescripfion s, E3, aum): | | /

Infection(s) associée(s) aux soins O Nen 4@ Ei/

CONFIRMATION DE L'INFECTION
a

R

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

Infaction associee aux spimdn1_
Site{s) infectieux

COVL
51 CLOD, acquisition de
finfiection dans Mésblissement : O Cerlgine O Possiole

HERP

Infaction associss aux soins n*2

O Ceraine O Possible

Irfection associes aux soing A=l

3 Certmine O Possible

i JCAT, type de cafigler 3
l'origine de linfection :

|V, Midine, CEC, ST, FICC, SC0)

M RO

Moz MO3

Micro-arganismeq{s} :

Sensibilité MO (ATE - SIR)

Ay Forso, s fes WO donl s
SIS SO & FOTTY

.




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", ® Santé = =y :Eﬁ -
& = publ ;
(uestionnaire résident :' " Euquue REPIaS E['['FC

Identfication du résident

_____________________________

Date g Fenquite- | 30/05/2024] g ragigent- Pt . PONS Aline
Caracténistiques du résident (3 compiéter pour tous les résidents)

Annee de naissance ; 1939 Sexe: O Féminin O Maseulin

Code de l'unité de vie : Accueil en unité adapiee: o Non O Cui-USA O OuiUGD O Oui-UHR
Hospitichi=ation: 9k Mon O Oui O Inconnu Intervention chirwrgicale - Bk Men O Oui O Inconnu
fdanz le= 3 maiz) (e bea 30 jours)

Prasance descare - X Mon O Oui Si owi, preciser ke grade: O 1 a2z a3 a4

Désorientation - ErNon O Oui O Inconnu

Mobiits - Bk Ambulant O Enfouteuilroulant O &@é O Incoanu

Incontinence : &rMon O Oui O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) O Mon Bk Qui

Sonde urinaire : # Mon O OQui

Cathéter{s) vasculaire(s) : O Mon % Qui

5i pui, préciser la (les) tyoe(s) de cathéten(z)
O Veineux périphérigue O Migline O Scus-cutang O Veinewxcentral O ®icc Bk Chambes implamiable

Traitement(s) antHnfectieux % Non O Oui
G infockiaux n° G infockaux = ¢ infoclioux n® T

Mom de FAl jooy &z, rom commenia) :

Vioie o administraion o, m, 52,0,0: | || | | || |

Durés prévae du traitement je= )

Contexte de prescription (cees, Pmﬂnl.;l:| ] I | | | | l

Diagnostic associé ou traitament :

Reévaluation de Fantibiolhérapss : I | | I I |
||

o, Cul = T, Qul = T3}

Lieu de prescripfion s, E3, aum): | | |

Infection(s) associee(s) aux soing O Non 9@ Oui

Infection associée aux soina n®1_  Infection associée . INFECTION PAR L'HERPES SIMPLEX OU ZONA

Sitefs) infectieus R -
E{ ) - COVL — HERP LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE
S1CLON, acquisinon de REMPLIS -
finfiection dans Mésblissement : O Cerlgine O Possiole O Cerizine \J F e
SiICAT, type de camter 3 3— 1. Eruption cutanée vésiculaire
l'origine de linfection : \ =
{CVP, Midline, CEC, OVT, PICC, OC1) O 2. Diagnostic du médecin ou confirmation biologique
- — M MO MA
( \ \ v

I Micro-organismefs) : | |
1 e E{ } 1 CONFIRMATION DE L'INFECTION

Mo M3
Sensibiite MO {ATE - SIR) M criteres d'infection entiérement remplis :
A i il Som D) doald s -
mm; TN INFECTION CONFIRMEE (HERP)




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", ® Santé = =y :Eﬁ .
* publi ;
CQuestionnaire résident : . Eu, quue REPIaS E[{'FC

Identfication du résident

______________________________

Date de Fenquéte - | 30/05/2024| g rasigant- e+ PONS Aline

Caracténistiques du résident (3 compiéter pour tous les résidents)

Annee de naissance ; 1939 Sexe: O Féminin O Maseulin

Code de l'unité de vie : Accueil en unité adaptée Jd Non O Cui-USA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospitzlization : CkMorn O Oui O Inconnu Infervention chirurgicaba: B Men 0O Oui O leonnu
[den=les 3 maiz) {[dans lea 30 jours)

Prasance descare - X Mon O Oui Si owi, preciser ke grade: O 1 a2z a3 a4

Désonentation : Bt Mon O Oui O Inconnu

Mobiits - Bk Ambulant O Enfouteuilroulant O &@é O Incoanu

Incontinence : & Mon O Oui O Inconnu

Dizpositifis) invasifiz) O Mon Sk Oui

Sonde urinaire : #® Mon O Oui

Cathéter{s) vasculaire(s) : O Mon % Qui

5i pui, préciser la (les) tyoe(s) de cathéten(z)
O Veineux périphérigue O Migline O Scus-cutang O Veinewxcentral O ®icc Bk Chambes implamiable

Traitement(s) antHnfectieux % Non O Oui
G infockiaux n° G infockaux = ¢ infoclioux n® T

Mom de FAl jooy &z, rom commenia) :

Vioie o administraion o, m, 52,0,0: | || | | || |

Durés prévae du traitement je= )

S

Contexte de prescription (cees, PI'DﬂTH.:I:| ] I | | | |

Diagnostic associé ou traitament :

Réevaluation de Fantiziothérapes - I | | I I |
||

o, Cul = T, Qul = T3}

Lieu de prescripfion s, E3, aum): | | |

Infection(s) associee(s) aux soing O Non 9@ Oui

Infaction associee aux soina n*1_  Infection associée aux sains n°2___ Infiection associée aux soins n*3

Site{s) infectieux COVL HERP
i CLOD, acquisition de -
finfection dans Métablissement : O Cerigine O Possiole O Cergine O Possiole 3 Certzine O Possibla
i JCAT, type de cafigler 3
l'origine de linfection : ||
{CVE, e, CEC, OVE, FICC, S
(mm———————— MO Moz

)
| I'n.1|-:r-:-arg.:|n|5rr1|!\[5} : V|RCO VIRHSV :Il I

SEﬂSJbEE MO {ATB - SIH::l
Ay Forso, s fes WO donl s
SIS SO & FOTTY

WWT




Enquéte nationale de prévalence 2024 ", * Santé == :Eﬁ p
- publ Sy
Questionnaire résident :" . Eumue REPIaS E['”C
ldentification du résident
Date g Fenquite- | 30/05/2024] g ragigent- rmcwn  PONS Aline

Caracténistiques du résident (3 compiéter pour tous les résidents)

Année de naissance 1939 Sexe: X Féminin O Masculin

Code de l'unité de vie : Accueil en unité adaptée Jd Non O Cui-USA O OuiUGD O Cui-UHR
Hospitzlization : Gk Mon O Qui O Inconnu Intervention chirergicala: B Men O Qui O Inconnu
[den=les 3 maiz) {[dans lea 30 jours)

Prasance descare - X Mon O Oui Si owi, preciser ke grade: O 1 a2z a3 a4

Désonentation : Bt Mon O Oui O Inconnu

Mobiits - Sk Ambulant O Enfoutevilroulant O &8¢ O Incoanu

Incontinence : B Mon O Oui 0O Inconnu

Dizpositifis) invasifiz) O Mon Sk Oui

Sonde urinaire : W Non O Qui Code Micro-organisme

Cathéter(s) vasculaire(s) : O Mon S Oui | VIRCOV SAF{S-CDV—Q_:

5i pui, préciser la (les) tyoe(s) de cathéten(z)
O Veineux periphérigue 0 Migline

Traitement(s) antHnfectieux ¥ Non

' scus-f VIRHAV

Q Oui

VIRENT ~ Enterovirus (polio, coxsackie, echo)
Hépatite virale A

VIRHBV Hépatite virale B
(VIRHCY _ __Hépalite virle C_ _ _

Mom de FAl jooy &z, rom commenia) :

‘iema d'adminestralion me, e sz, 0, 0:

VIRNSP
[/ Jwweor

Durés prévae du traitement je= )

Contexte de prescription (sess, Fropml) -

Diagnostic associé ou traitament :

VIRHSV _ _ _Virus Herpes simplex
VIRINF Grippe (virus influenzae)
Virus non spécifie
Rotavirus
VIRVIH VIH (virus de I'immunodéficience humaine)
VIRVRS VRS (virus respiratoire syncytial)
VIRVZV Virus de la Varicelle et du Zona
YERSPP Yersinia spp.

Reévaluation de Fantibiolhérapss :

o, Cul = T, Qul = T3}

Lieu de prescription [Eus, £3, e ;

Infection(s) associee(s) Aux soing O Non 9@ Oui

Site{s) infectieux COVL

Infaction associée aux saina n*1_  Infaction associée aux soins n°2

Irfection associes aux soing A=l

HERP

O Ceraine O Possible

3 Certmine O Possible

L

M3 Mo

: Micro-organismeqs) - : VIRCOV

——— -

Sensibiité MD [ATE - SIR)
Ay Forso, s fes WO donl s
SIS SO & FOTTY

VIRHSV
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o 0 France
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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. Il 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. II souffre d’une insuffisance rénale légére et d'une
leucémie lymphoide chronique évoluant depuis 3 ans. Il est tres asthénique,
désorienté et incontinent. Il reste alité le plus souvent. Il 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

meéticilline 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.

* Lejour de 'enquéte, Monsieur Sirot est toujours hospitalisé.
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QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ?
> OuUI

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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Date enquéte : 28/06/2024 matin

Monsieur Alain GIRARD, 95 ans, est hébergé a temps plein a 'TEHPAD des Lilas.
Il est autonome et continent. Il est traité pour une insuffisance cardiaque et une
hypertension artérielle associées a une insuffisance rénale légére. Il 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 antigénigues. Monsieur Girard n’a pas présenté de symptomes

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

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

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

» 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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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
3
[0 Sans nécessité d'une oxygénothérapie et avec une
saturation en oxygéne =92 %p
O sévére:
O signes ou symptémes compatibles avec la COVID-19 1
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 |'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 'infection
conformément aux définitions de cas spécifique au site

p. 60
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Enguéte nationale de prevalence 2024 ", ® Santé =0 &ﬁ ,
«@ = publ :
Questionnaire résident oo Eul-lque reridS EHIC

ldenthcation du résident

______________________________

Date de fenquéte- | 28/06/2024| 1D résigent: | GIRARD Alain
Caracténstiques du résident (3 compiéter powr tous les résidents)

Année de naissance : | 1928 Sexe: O Feminin B Masculin

Code de I'unité de vie :| Violette Accueil enunité adapiée: g Non O Oui-USA O OuiUGD O Oui-UHR
Hospitalisation ; Cknon O Qui 3O Inconmu Intervention chirurgicale - {4 Non O Oui O Inconnu
[danzles 3 maiz) {dana lea 30 jours)

Présance descame -8 Mon O Oui Si ouwi, précizer ke grade: O 1 a2z a3 a4

Diésonentation : % Mon O Qui O Inconnu

Mobiité : & Amoulant O Enfoutevilroulant O Aleé O Incomnu

Incantinence : B Mon 0O Oui 0O Inconnu

Dispositfiz) invasifis) GeMon O Oui

Sonde wringire ; O Mon O Qui

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

Si i, préciser ba (les) type(s) de cathéten(z) -
O veineux periprédique O Migline O Socuscutané O weinewcenrml O micc O Chambee imploreable

Traitement(s) antHnfectieux ¢ Mon O Oui

anfiinfecfieurn®]  Anfiinfscfieuxn?  Anfinfectiwns  Anfinfectisus ns
Mom de FAl jooL &7, nom commenci) - I | I
|
|
|

Voie d'administration o . 52,0,0: | |

Dlurés prévue du traitement = e I

Diagnostic associe au fraitement ; |

|
|
|
|
|

o, Gl = T2, Cul = T35

I

I

| |

Contexte de presoription (e, Pr:ﬂwl.]:l I I
|| |

Réévaluation de fantibiothéraps - | | | |
| I | |

Lieu de prescription Eus, 3, sy

Infection(s) associée(s) aux soings O MNon Gk Oui

Infection associée aux soins n*1  Infection associée auy soine n®2 Infection associse aux soina n°3

Site{s) infectieus : COVA

Si CLOD, acquisition de

finfection dans Méablissement : O Cerizine O Possiole O Cergine O Possiole O Certzine 0 Possible
5i ICAT, type oe comieter 3

Forigine de llinfection : ||

{EVR, Midine, CEC, TVE, FICS, SC1)
MO MO2 [ [er) M3

MO2 Mo3 M __Mo3
Micro-arganisme({s) : VIRCOV II:IL-—

Mo3
Sensibiité MO [ATB - SIR) §
Ay verso, e sl des MO donl les
RSKINCES S04 & NS

MO
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Date enquéte : 18/06/2024 matin

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

un contexte HTA et insuffisance veineuse sévere.

« Lors de la derniere consultation médicale, le médecin remplagant a prescrit
un prélevement cutané des ulceres par écouvillonnage. L’examen clinique

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

« Le 15 juin, le résultat du prélevement est revenu positif a Staphylococcus

aureus méticilline sensible.

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

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

« Le bilan biologique realisé la veille de I'enquéte est sans anomalie (Taux de
GB : 11 000/mm?3 et CRP a 30 mg/l).
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QUESTIONS A SE POSER

LE RESIDENT EST-IL INFORME ET ELIGIBLE ?

» OUIl : 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) :

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

X 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

OREFROR

X Ccriteres d’infection entierement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (IESC)

p. 62
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Enquéte nationale de prévalence 2024 *. ® Santé == &ﬁl .
~& & publ ;
Questionnaire résident :' . E.':I,..,_!.?ue REP as EH'":

Identification du résident

-

Deand s NOM et Prénom du résident : H
Date de Penquéte: | 18/06/2024 D résident : Pegcston '. MIZ;URZ\NDZIp?lonse
Caracténistiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance 1927 Sexe: O Feminin Bk Masculin
Code de lunilé de via - Lavandes Accusil enunité sdaptés: O Neon O owi-usA O Oui-UGD 8 Cui-UHR
Hospitalisation : # Mon O Qui O lInconnu Intervention chirurgicale: Sk Men O Oui O Inconnu
fdmns s 3 mis) {darns bea 30 jours)
Prézance descama: §d Mon O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 az a3 o4
Desomentation : O Mon @ Qui O Inconmu
Mokbiité - O Ambulant 4 Enfouteuil roulant O &Ré O Inconnu
Incantinence : O Nen ¥ 0ui O Inconnu
Dispositif(s) invasifis) 9 Mon O Oui
Seonde wrinaire : Q Nom  Q Qui

Cathéfer(s) vasculaire(s) : O Mon O Qui

5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s) -
O veineux periphésigue O Midline O Seus-cutane O Weinewxcental O =izc O Chambes implarsable

Traitementis) anti-infectieux O MWon S0 Oui

am- im'al : nﬂ] am‘ im‘“: nﬂ: am‘ iukﬂialu nb: ani 'm'm : nﬂ!

Vol d'administration m, w, Bc,0,0: |_ O —|

Durés prévue du traitemient je= o : | 10J

Mam de FAl iz 72, rom comreri: [ JO1CRO02 p. _51 I
|
|
|

Coniexte de prescription (cees, Fr:-unu:|

Dizgnostic associe au traitemeant ; | |

Réévaluation de Fantibiothérapss - |
[, Cal x Th, Oul 3 T3}

|
|
|
|
|

Lieu de prescripiion (Eus, £3, A} | |

Infection(s) assocée(s) aux soine @ Won O Oui

Infection associes aux soina n®™ Infecfion associse aux soine n®2 Infection associes auwx soina nt3

Sie{s) infectieus ||

S CLOD, acquisition g2

finfection dans Mésablissement : [ Ceraine O Possitle O Cerizine O Possiole O Certaine O Possible
i ICAT, type de cameter 3

F'origing de llinfection : ||

{ZVR, Midine, C3C, DUT, FICT, CCI)

M3 L5 [ MO3

Micro-arganisme{s) -

]
Sensibiits 140 (ATB - 3IR) \ H ﬂ
Au Forss, l lisk e WO donl ks
PSR SO O MONENITE




Enquéte nationale de prévalence 2024

‘o * Santé = =g 'iﬁ* ¢
-® * publique REPIaS "ecoC

Questionnaire résident o" » France B s
Identification du résident
e e S e e
Dcen par o NOM et Prenom du resident : '
Date de Penquéte : | 18/06/2024  ID résident : Pappdcaton
b DURAND Alphonse
Caracténistiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance 1927 Sexe: O Feminin Bk Masculin
Code de lunité de vie:| Lavandes Accueil en unité adaptée: O Non O Oui-USA O OuiUGD 8 Oui-UKR
Hospitalisation : 4d Mon O Qui O Inconny Intervertion chirurgicale: S Nen O O O kconmu
[dmne ke 3 meiz) I s
Pré -IfEEI:EI'I‘G'.ﬂ Mon O Oui B oui Code Diagnostics associes aux traitements anti-infectiews
URI Infection urinaire basse (cystites, eio.)
Desomentation : O Mon % Oui O lIrconmu PYE Infection wrinaire haute (pyélonéphrites aigues, aboés rénaux)
BALC Bacteriemie confirmee microbiologiguement (avec hemocultures positives)
Mokblité : O Ambulant  §J Enfouteuil roul] BRO  Bronchite aigué ou exacerbation de bronchite chronique
X . PMNE Fneumonie
Incantinence : O xNon 8 Oui O Inconnu — _. . -
DIG Infection digestive - gastro-intestinale  (salmonellose, diarrhée associee  aux
. .- . . . antibiotiques) ou infra abdominale (péritonite, infection hépatobiliaire)
Dispositif(s) invasifis) 9 Mon O Oui _ : —
Figvre inexpliqguee, neutropenie febrile non climiguement ou microbiclogiguement
T . FEB documents ou autre forme de manifestation de I'nfection chez un immunodéprime (par
Sonde wrinaire : O Mon O Qui exemple, chimicthérapie) sans localisation identifiée
z - - : Infection génitale (infection gymécolegique, prostatites, orchite, épididymite, infection
Catheter|s) vasculaire(s) : O Non ) Oui GEN sexuellement fransmissible)
Si oui, preciser be (les) type(s) de cathetes(s) - OPH  Infection oculsire (endophtalmie)
O veineuxpériphérique [0 Migline () Sous-Gf ORL  Infection de foreille, de la bouche, du nez, de la gorge ou du larynx (ORL)
. . . infection ostéo-articulaire (arthrite septique y compris prothése articulaire, ostéomyélits,
Traitement(s) anti-nfectieux O Mon @& Oui | 957 ostéte)
. ) PTM infection de la peau et des fissus mous (cellulite, infection de plaies et d'escarms,
Anti-infactieux n=1 infection des tissus mous profonds sans atteinte osseuse)
Mam de FAl iz 72, rom comreri: JO1CRO02 5"” Infection du systéme nervewx central
.15 Infection systémique
Ve d'sdminestration o, e, =2, 0, 0: @) NC  Diagnosticinconnu

Durés prévue du traitemient je= o : 10J I

Confexte de preseription (e, Frmr.w,]:|_ Curatif / | I

v

Dizgnostic associe au traitemeant ;

[ PTM p.39

Feévaluation de Fantibiolhéraps -
(K, Ol = T, Ol = T}

r A compléter ultérieurement

|
|
|
|

Lieu de prescription Eus, 63, ey

|_ EMS

|

———

Infection(s) assocée(s) aux soine @ Won 5 Oui

Les traitements anti-infectieux

Infection associss aux saine n™1

Infaction associse aux soins

curatifs dont la durée en intention
de traitée est supérieure a 3 jours

Sie{s) infectieus

mais qui sont administrés aux

S CLOD, acquisition g2

finfection dans étabissement : O Cerigine O Possiole

O Ceroine O Possinle

résidents le jour de 'enquéte
depuis moins de 3 jours, doivent

i ICAT, type de cameter 3
F'origing de llinfection :

étre complétés de maniere

{ZVR, Midine, C3C, DUT, FICT, CCI)

MO MOz

différée, c’est-a-dire aprés la date

M3 M de I'’enquéte, afin de documenter

MO2

Micro-arganisme{s) -
Sensibiite MO [ATE - 3IR) |

Ay versd, o lisle dos WD donl fes
PSR SO O ORI

iB

la réévaluation de I'antibiothérapie
au 3¢ jour. Voir FAQ

.




Enquéte nationale de prévalence 2024
(uestionnaire résident

Identification du résident

" * Santé
-& # publigue
-l-'. [ ] |",,|“l,-'

18/06/2024

Date de Menqusts : ID résident

NCM et Prenom du resident : '

" DURAND Alphonse

Caracténistiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)

Année de naissance 1927 Sexe: O Feminin Bk Masculin

Code de lunité devie :| Lavandes Accusil en unité adaptée: O Nen [ Owi-USA O OuiUGD 8 Oui-UHR
Hospitalisation : 4d Mon O Qui O Inconnu Intervertion chirurgicale: S Nen O O O kconmu
fdmns les 3 mais) [ les 30 jours)

Prézance descama: §d Mon O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 az a3 o4

Desomentation : O Mon @ Qui O Inconmu

Mobilité - O Ambulant {d Enfamuteuilroulant O Ae O Inconnu

Incantinence : O Noen 8 0ui O Inconnu

Dispositif(s) invasifis) 9 Mon O Oui

Seonde wrinaire : Q Nom  Q Qui

Cathétes{s) vasculaire(s) : O Mor O Oui

5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s) -
O veineux periphesigue 0 Midline
O Non

Traitementiz) ant-nfectieux B ou

tinfs

JO1CRO02
Vioia d‘administration m, p, 52, 0,0: O

Durés prévue du traitemient je= o : 10J

Confexte de presoription (e Foomy:| — CUTALIT

Mom de FAl 2oy a7z, rem commenid) :

Diagnostic associé au traitement : PTM p.

Regvaluation de Fantibiolhéraps - |:

[Won, Gl = T2h, Cul = T3 pe ACOmp|etE
EMS

Lieu de prescription Eus, 63, ey

Infectionis) associée(s) aux soing O Mon )

O sous-putane

O veinews centrnl O mizc O chambee implarable

INFECTIONS D’ESCARRE OU DE PLAIE CHRONIQUE

SIGNES/SYMPTOMES

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

(4 1.Pus au niveau d’une escarre ou d’une plaie chronique
(non chirurgicale)
Q 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>K BRI O°R

Infaction azsocise aux soir
Site{s) infectieus - IESC é
S CLOD, acquisition g2

finfiection dans Métabissement : (O Certoine (O Possible
i ICAT, type de cameter 3
F'origing de llinfection :

1EVE, Midine, CEC, DT, FICES, SCI

MO MOz 1

Micro-arganisme{s) -

Sensibilité MO {ATE - SIR)

Ay versd, o lisle dos WD donl fes
PSR SO O MONENITE

|

CONFIRMATION DE L'INFECTION

0  Criteres d'infection entierement remplis :
INFECTION CONFIRMEE (IESC)

TTTTTT1T




Enguéte nationale de prévalence 2024 *. ¢ Santé REPIAS &ﬁl .
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X . -& # publigue
(uestionnaire résident oF & France 5

Identification du résident

______________________________

Deond « NOM et Prénom du résident : '
Date de fenquéte: | 18/06/2024 1D résident Pegcston : ‘DEUR ANDZIp?lonse
Caracténistiques du résident (3 compléter pour tous les résidents)
Année de naissance 1927 Sexe: O Feminin Bk Masculin
Code de lunilé de via - Lavandes Accusil enunité sdaptés: O Neon O owi-usA O Oui-UGD 8 Cui-UHR
Hospitalisation : W Mom O Qui O lInconnu Intervertion chirurgicale: S Nen O O O kconmu
[dmne ke 3 meiz) {dens l=3 30 jours)
Prézance descama: §d Mon O Oui Si owi, preciser ke grade ;. O 1 az a3 o4
Desomentation : O Mon @ Qui O Inconmu
Mokbiité - O Ambulant @ Enfouteuil roulant O ARe O Inconnu
Incantinence : O Noen 8 0ui O Inconnu
Dispositif(s) invasifis) 9 Mon O Oui
Seonde wrinaire : Q Nom  Q Qui

Cathétes{s) vasculaire(s) : O Mor O Oui
5i owi, préciser ke (les) type(s) de cathéten(s) -
O veineux periphésigue O Midline O Seus-cutane O Weinewxcental O =izc O Chambes implarsable

Traitementis) anti-infectieux O MWon S0 Oui

am- im‘al : nu] am- im‘ﬂ“: nu:! am‘ iukﬁialu UPE anu- im‘m : nu!
Mam de FAl iz 72, rom comreri: [ JO1CRO02 p. _51

|
\oie d‘administration o, sc00: | O 11 |
|
|

|
|
|
|

Durés prévue du traitemient je= o : | 10J I

Contexte da prescription (e, qur.u:|_ Curatif _] I
Diagnostic associé u fraitement : I_ PTM p. 39 . |

Réévaluation de Fantibiothérapie : " Ari
o, Sl 73, 5l 2 Pe: | A compléter ultérieurement

Lieu de prescription Eus, 63, ey |_ EMS _| I | |

Infection(s) assocée(s) aux soine @ Won 5 Oui

Infection associes aux soina n®™ Infecfion associse aux soine n®2 Infection associes auwx soina nt3

Site{s) infectieus - IESC ||
S CLOD, acquisition g2
finfection dans Méablissement : & Cerzine O Possiole O Cergine O Pessinle 3 Cerfaine O Possitle
i ICAT, type de cameter 3
Foriging de linfection : ||
1EVE, Midine, CEC, DT, FICES, SCI
MO MO2 W03 MO MO2 % (k] [ (e [ [ M3
Micro-organismeqs) - STAAUR p. 69 Il ” |I Il ” |
Sensibiits M0 (ATB - SIR){ S Oxacilline (OXA) 1 S - Sensible
s ot W s | S Staphylococcus
PSR SO O MONENITE aureus

Glycopeptides (GLY)?2 S - Sensible
| | Il | | I | |
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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 'TEHPAD apres son séjour en SSR.

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

* Depuis quelgues 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 réaliser chez cette résidente.

« 10 jours avant I'ENP, elle a recu 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 considéree guérie de son angine. Devant son
état buccal (plaques sur la muqueuse buccale) 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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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE EST-ELLE INFORMEE ET ELIGIBLE ?

» OUI : 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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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 identifie la présence d’'une Bactérie Hautement Résistante aux
antibiotiqgues émergente (BHRe) : Klebsiella pneumoniae (OXA 48).
Le jour de l'enquéte, la résidente ne présente pas de signes
clinigues en faveur d’une infection. Elle présente une escarre de

grade 2 au niveau inter-fessier.
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QUESTIONS A SE POSER

LA RESIDENTE EST-ELLE INFORMEE ET ELIGIBLE ?

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

LA RESIDENTE A-T-ELLE UN DISPOSITIF INVASIF ?
Les sondes double J étant des sondes urétérales, elle ne sont pas considérées
comme des sondes urinaires a rapporter dans le cadre de 'ENP. Seules les
sonde endo-urétrales, vésicales et les cathéters sus-pubiens a demeure le jour
de I'enquéte doivent étre rapportés comme des sondes urinaires.

> NON: je coche la case NON 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 »
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