GLOBAL TASK FORCE ON

Formulaire GTFCC de soumission des isolats CHOLERA CONTROL

Le laboratoire expéditeur doit remplir un formulaire pour chaque isolat envoyé a un laboratoire destinataire.

Ce formulaire doit étre rempli et joint a tout isolat envoyé a un laboratoire secondaire/de référence en vue de tests (tels que des tests de sensibilité
aux antimicrobiens ou séquencage) ou a des fins de confirmation. Le laboratoire expéditeur doit remplir un formulaire pour chaque isolat envoyé a
un laboratoire destinataire.

Les isolats doivent étre accompagnés de tous les documents nécessaires (formulaire de recours a un laboratoire de référence pour cas suspect
de choléra et/ou liste de cas). Inclure les résultats de tous les tests déja effectués, notamment les TDR. IMPORTANT : veiller a informer le
laboratoire destinataire.

Pour des instructions plus détaillées sur le conditionnement et le transport, consulter I'aide-mémoire intitulé Conditionnement des souches de
Vibrio cholerae 01 et 0139 pour un transport international.!

Laboratoire demandeur

Nom/adresse (ou cachet) du laboratoire

Nom de la personne contact/responsable AU [ADOTATOINE T .......civiviee ettt
TEIEPNONE I .ottt COUMTIBL L ettt
Test(s) demandé(s) :

O Test diagnostique de confirmation : Préciser: [ Identification, sérotypage [ Détection de toxine [ Antibiogramme

[ Séquencage génomique (NGS) L AULIE, PIECISEI «.vvvovvveeieeie st

Isolat
NO A IARNTITICATION G0 I'TSOIAT = oottt ettt eeeeeaee e s e e et eseeseessaeeeesaeseseeeeeseesees s eseaseaesaeessaeseesaesseeeaneaeeaeeseeneaeseenes

Conditionnement de I'isolat : [ culture ensemencée sur milieu non sélectif (gélose inclinée), préciser le milieu?
O culture ensemencée sur gélose de conservation, préciser le type de gélose?
O culture sur papier filtre humide?
L0 QUEIE, PYBCISEE <vvvevieeiiereies sttt

Date de prélévement de I'échantillon primaire : / /

Lieu de prélevement de I'échantillon primaire : Province/REgion ...........oocceveevevrvernencnes District oo, Ville/Village .....cvveevevvererriinnnns

Patient ou patiente

N° d'identification du patient : ..., Sexe : [ Masculin 1 Féminin

Age: ___ans ___ mois ____jours ou Datedenaissance: __ _ /__ _ /__ _

Date d'apparitionde lamaladie: ___ /[ _

Lieu présumé de contamination : Province/Région ........c.ccccovevevvcrrrncrrnacens DiStrict ..o Ville/Village ..ceeocverecrieceeneriennee,

Statut : [ Hospitalisé(e) [J Sorti(e) d'hdpital 1 Décédé(e) O Sorti(e) sans ou contre avis médical [J Inconnu
[ Orienté(e) vers un autre SErvice, PrECISEN ... ereerreeeeeesneeeeseeeeeseeeesseeeeenaes

L'état clinique du patient/de la patiente correspondait-il a la définition de cas suspect pour le choléra ? [J Oui [J Non

Y a-t-il une notion de cas groupés? [ Non [ Oui, préciser

ANtECEAENtS dE VOYAGE POIINENTS : ...ttt

1 [\qu ter soigneusement les isolats avec un identifiant unique & l'aide d'un marqueur indélébile. In \4uu\1dm se complete et le numéro de téléphone de I'expéditeur
ur le formulaire. Ne pas écrire le nom de I'age sm\‘cmca e extérieur, mais uniquement surles d mcrtsp\acusa\ ntérieur, le cas échéant
? Tmsp yrter & température ambiante (idéale menta 22-25°C ). Ne pas réfrigérer ni congeler Twra\abm elalumiére dusoleil
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https://www.gtfcc.org/fr/resources/collecte-conditionnement-et-transport-dechantillons/
https://www.gtfcc.org/fr/resources/collecte-conditionnement-et-transport-dechantillons/

Résultats du laboratoire primaire

TDR

Effectué [ Non
O Oui, préciser: 1 TDR apres enrichissement (EPA)
[J TDR direct

Préciser le nom du Kit UtiliS8 : c..veeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Date de réalisation du test : / /

Résultat: [ Positif [J Négatif [ Indéterminé

Test d'oxydase

Effectué: [ Oui [ Non

Date de réalisation du test : / /

Résultat: [J Positif [ Négatif

Culture

[ Sur gélose TCBS : Isolement direct: [ Oui [ Non
Aprés enrichissement: [ Oui [ Non

O Sur gélose non sélective :
Isolement direct: [J Oui [J Non
Aprés enrichissement: [ Oui [ Non

[ AULIE, PrECISEr 1 vt

Date de réalisationdutest: ___ / /

Résultats :

O Croissance sur gélose TCBS, préciser la couleur et I'aspect des
COIONIES oottt

O Croissance sur gélose non sélective

Test de séroagglutination

Effectué : [ Oui [ Non

Date de réalisationdutest: ___ / /

Résultats :
Auto-agglutination en solution saline [ Oui [ Non

|dentification du sérogroupe :
[ Positif pour 01 [ Positif pour 0139 [ Négatif 01et 0139

Identification du sérotype (pour 01):

Amplification en chaine par polymérase (PCR)

Effectué: [J Oui [ Non

Kit commercial utilisé : T3 Oui T Non /NOm: oo
Testinterne utilisé : [ Oui [J Non

Si oui, préciser les génes cibles ci-dessous.

Date de réalisation dutest: ___ / /

Confirmation de I'espéce, cible V. cholerag : ..........cooovvoeevevnerennerennne.
[ Positif [ Négatif [ Indéterminé
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- - Cible S€rogroupe 07 :.......oveerissecreseceeeeseianas

O Positif pour Inaba [ Positif pour Ogawa [ Positif [] Négatif [ Indétermin
Cible s8rogroupe 0139 & seseeeseseesenes

Autres tests effectués (p. ex. lyse par les phages, «string test», etc.) L Positif L] Negatif L1 Indéterminé
Préciser Détection de toxing, Cible CEXA @ ...

TEUISET I woreveeraneiesseee et eeesss sttt D1 Positif 1 Negatif 1 Indéterming
Date de réalisationdutest: /[ AULTES, CIDIE e

Positif [ Négatif [ Indéterminé

RESUIALS < ......oooee e = LI Negatit T
Identification fiNale de I'ISOIAt : ...t

Autre diagnostic ou co-infections :

Pathogénes identifiés

Méthodes de diagnostic utilisées (eg. Culture, PCR...)

REMAIGUES © oottt




