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Dr Lucie Amoureux - Pr C. Neuwirth- Dr J. Bador-Dr Arnaud Magallon
Laboratoire de Bactériologie- Plateforme de Biologie Hospitalo-Universitaire
Centre Hospitalier Universitaire de Dijon- 2 rue Angélique Ducoudray- 21070 DIJON Cedex
Dr Lucie Amoureux : lucie.amoureux@chu-dijon.mssante.fr         Secrétariat  03-80-29-36-73

Expéditeur
Biologiste référent : ………………………………..
E-mail : ………………………………..
Adresse du Laboratoire : ………………………………..
Ville : ………………………………..

FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR ENVOI DE SOUCHE (une seule fiche par souche)
Date d’envoi …./…../…..

☐ Demande d’expertise  
☐ identification d’espèce 
☐ génotypage (comparaison de souches, suspicion d’épidémie)
☐ mécanismes de résistance aux antibiotiques 
☐ Suivi épidémiologique national 


I – IDENTIFICATION PATIENT

NOM …………………………….  PRENOM …………………………            Sexe :  ☐F  ☐ M
Date de naissance : …./…../…..
Adresse postale (pour envoi d’une lettre d’information) :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
II – PRELEVEMENT (Joindre le compte-rendu, et l’antibiogramme si disponible)

Date du prélèvement dans lequel la souche a été isolée : …./…../…..
Nature de l’échantillon :  …………………………….
Référence dans votre laboratoire : …………………………….
Souche n° ………… (si plusieurs souches issues du même prélèvement)
Identification dans votre laboratoire : …………………………….  
Technique :
☐ MALDI-TOF MS si oui préciser l’appareil : …………
☐ Autre,  préciser : …………

La souche est-elle associée à un ou plusieurs autre(s) germe(s) ?  ☐ Oui  ☐ Non  
Si oui, préciser (ou joindre le compte-rendu) : ……………..




III – DONNEES CLINIQUES 

(cette partie vous sera demandée par mail dans un second temps après que nous ayons procédé à l’information du patient)

☐ Patient atteint de mucoviscidose 
· Type de colonisation :
☐ Primocolonisation 
☐ Colonisation connue depuis …./…../….. 
nombre de prélèvements positifs pour l’année en cours …… : 
☐ Recolonisation ?  si oui, étendue de la période négative : …………
· Traitement par thérapie modulatrice de CFTR : ☐ Oui  ☐ Non 
Si oui, laquelle ? ………… Année de mise en place si connue : ……
· Patient transplanté ? ☐ Oui  ☐ Non  
     si oui, date de la transplantation : …./…../…..    
· Phase d’exacerbation au moment du prélèvement ?  ☐ Oui  ☐ Non ☐ NSP

☐ Patient non atteint de mucoviscidose 
Terrain favorisant ?
☐ Traitement immunosuppresseur
☐ Transplantation d’organe
☐ Cancer  ☐ hémopathie
☐ Affection pulmonaire prédisposante (hors muco) : BPCO, DDB,… ………  
☐ Otite chronique  ☐ cholestéatome
☐ Affection ophtalmique
☐ Infection sur cathéter ……
	☐ Site opératoire
☐ Autre : ………………………….…

Données cliniques : 
· Infection associée aux soins  ☐ Oui  ☐ Non  
· Signes cliniques  imputables à Achromobacter ? ☐ Oui  ☐ Non  ☐ NSP 
si oui, signes cliniques : …………………………………….…………
traitement antibiotique mis en place ? ☐ Oui ☐ Non                   
préciser : ………… 
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