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Le CNR des Escherichia coli, Shigella et Salmonella (CNR-ESS) met en place une procédure de
dématérialisation des fiches de renseignements qui accompagnent les souches envoyées a notre

laboratoire.

Cette procédure, disponible sur 'application Web sécurisée REDCap, contribuera a optimiser les
échanges de données entre votre laboratoire et le CNR-ESS.

Cette présentation a pour objectif de vous guider dans les différentes étapes de la nouvelle
procédure.
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1. Adresse Internet

Pour accéder au formulaire, veuillez saisir dans la barre
d'adresse de votre navigateur l'adresse suivante :

https://redcap.pasteur.fr/surveys/?s=W98LCOALPL

ATTENTION : I'adresse doit étre saisie intégralement pour se
rendre sur la page ci-contre.
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Centre national de référence des Escherichia coli, Shigella et Salmonella
Unité des bactéries pathogénes entériques
Institut Pasteur - 28, rue du Docteur Roux - 75724 PARIS CEDEX 15
TEL : 01 45 68 83 39
e-mail : colishig@pasteur.fr - salmonella@pasteur.fr
Pr Frangois-Xavier WEILL - Dr Maria PARDOS DE LA GANDARA - Dr Carolina SILVA NODARI

Cette page est dédiée aux demandes pour Salmonella et ShigellalEIEC uniquement.

Pour les E. coli entérohémorragiques (EHEC/STEC) et les E. coli d'origine extra intestinale (EXPEC), merci de vous
adresser au laboratoire associé du CHR a I'hdpital Robert Debré de Paris :_http://cnr-escherichiacoli-robertdebre.aphp.fi/

Si vous souhaitez modifier une demande existante, veuillez contacter le CNR-ESS par téléphone ou par courriel.

Sélectionnez dans la liste : = |
= Obligatoire

Si votre laboratoire ne figure pas dans la liste, veuillez remplir la convention de preuve ci-jointe et la transmettre au
secrétariat du CHR : colishig@pasteur.fr ou salmonella@pasteur.fr

Vous recevrez une confirmation par mail lorsque votre convention sera acceptée ; vous pourrez alors remplir cette fiche
de renseignements.

Pizce jointe h Convention de preuve VIERGE docx (2435 kB)

| Page suivante
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https://redcap.pasteur.fr/surveys/?s=W98LC9ALPL
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Centre national de référence des Escherichia coli, Shigella et Salmonella

Afin que vous puissiez remplir le formulaire sur REDCap, votre Unité des bactéries pathogénes entériques

Iaboratoire dOit figurer dans |a base de données dU CNR-ESS Institut Pasteur - 28, rue du Docteur Roux - 75724 PARIS CEDEX 15
TEL : 01 45 68 83 39
e-mail : colishig@pasteur.fr - salmonella@pasteur.fr

Pr Frangois-Xavier WEILL - Dr Maria PARDOS DE LA GANDARA - Dr Carolina SILVA NODARI

2. Identification du laboratoire

Cette page est dédiée aux demandes pour Salmonella et ShigellalEIEC uniquement.
2.1. Sélection du |ab0rat0ire dans Ia base Pour les E. coli entérohémorragiques (EHEC/STEC) et les E. coli d'origine extra intestinale (EXPEC), merci de vous

adresser au laboratoire associé du CHR a I'hdpital Robert Debré de Paris :_http://cnr-escherichiacoli-robertdebre.aphp.fi/

Sélectionnez votre laboratoire dans le menu déroulant :

Si vous souhaitez modifier une demande existante, veuillez contacter le CNR-ESS par téléphone ou par courriel.

— en cliquant sur la fléche (cf. « A » sur I'image ci-contre), .
Laboratoire

Ou

Sélectionnez dans la liste : B = |A

= Obligatoire

— en saisissant des mots-clés (nom, code postal, ville, etc.)
dans le champ (cf. « B » sur I'image ci-contre).

Si votre laboratoire ne figure pas dans la liste, veuillez remplir la convention de preuve ci-jointe et la transmettre au
secrétariat du CHR : colishig@pasteur.fr ou salmonella@pasteur.fr

Vous recevrez une confirmation par mail lorsque votre convention sera acceptée ; vous pourrez alors remplir cette fiche
de renseignements.
Une fois le laboratoire sélectionné, cliquer sur « Page suivante »

). ] Pigce jointe : Eg Convention de preuve VIERGE docx (2425 KB}
(cf. « C» sur I'image ci-contre).

| Pagesuivante | C
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2.2. Intégration d’un nouveau laboratoire

Les laboratoires ne figurant pas dans le menu déroulant
doivent remplir et envoyer par courriel au CNR-ESS
(salmonella@pasteur.fr ou colishig@pasteur.fr) une
convention de preuve, téléchargeable au format .docx (cf.
« D » sur I'image ci-contre).

Vous serez informé de l'intégration de votre laboratoire dans
notre base de données. Vous pourrez ensuite utiliser REDCap
pour la saisie.

AAs
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Centre national de référence des Escherichia coli, Shigella et Salmonella
Unité des bactéries pathogénes entériques
Institut Pasteur - 28, rue du Docteur Roux - 75724 PARIS CEDEX 15
TEL : 01 45 68 83 39
e-mail : colishig@pasteur.fr - salmonella@pasteur.fr
Pr Frangois-Xavier WEILL - Dr Maria PARDOS DE LA GANDARA - Dr Carolina SILVA NODARI

Cette page est dédiée aux demandes pour Salmonella et ShigellalEIEC uniquement.

Pour les E. coli entérohémorragiques (EHEC/STEC) et les E. coli d'origine extra intestinale (EXPEC), merci de vous
adresser au laboratoire associé du CHR a I'hdpital Robert Debré de Paris :_http://cnr-escherichiacoli-robertdebre.aphp.fi/

Si vous souhaitez modifier une demande existante, veuillez contacter le CNR-ESS par téléphone ou par courriel.

Sélectionnez dans la liste : = |

= Obligatoire

Si votre laboratoire ne figure pas dans la liste, veuillez remplir la convention de preuve ci-jointe et la transmettre au
secrétariat du CHR : colishig@pasteur.fr ou salmonella@pasteur.fr

Vous recevrez une confirmation par mail lorsque votre convention sera acceptée ; vous pourrez alors remplir cette fiche
de renseignements.

Piece jointe . [ Convention de preuve VIERGE docx (3435k8) D

| Page suivante
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3. Fiche de renseignements — Infos -
demandes
Adresse electronique de votre laboratoire : nastassia.tvardik@pasteur.fr I
= Obligatoire
ATTENTION : les champs pourvus d’un astérisque rouge sont Si les coordonnées de votre laboratoire ont changé merci d'en informer le secrétariat du CNR : colishig@pasteur.fr ou

salmonella@pasteur.fr

obligatoires ; sinon la fiche de renseignements ne pourra étre

validée. _ —
Mentions obligatoires

Néanmoins, nous vous prions de bien vouloir remplir tous les
Champs méme ceux sans astérisque Par la validation de ce formulaire vous attestez que :
) .

- Le patient a été informé que ses prélévements biologiques pouvaient étre utilisés a des fins de recherche et il ne s'y
oppose pas.

- S’agissant de ses données personnelles, le patient a pris connaissance de ses droits d'acces et de rectification,
conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978.

- Cette demande a valeur de contrat.

Tout d'abord, vérifiez que I'adresse mail affichée correspond Date de la demande T .
bien au contact de votre laboratoire. e

Chligatoire

|dentifiant de demande :

Veuillez choisir la souche a analyser afin d’étre dirigé vers les

Type O
NB: I'identifiant de demande se remplit automatiquement * Obligatoire o)

lorsque vous saisissez la date de la demande.

effacer la réponse

Pour les E. coli entérohémorragiques (EHEC/STEC) et les E. coli d'origine extra intestinale (EXPEC), merci de vous
adresser au laboratoire associé du CNR a I'hépital Robert Debré de Paris :_http:/lenr-escherichiacoli-robertdebre.aphp.fi/
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3. Fiche de renseignements — Info patient

ATTENTION : les champs pourvus d’un astérisque rouge sont
obligatoires ; sinon la fiche de renseignements ne pourra étre
validée.

Néanmoins, nous vous prions de bien vouloir remplir tous les
champs, méme ceux sans astérisque.

Les champs présents dans I'image ci-contre sont identiques
pour les demandes d’analyse de Salmonella et de
Shigella/EIEC.

Renseignements sur le patient

Nom :

= Obligatoire

Merci de saisir un nom complet !

Prénom :

= Obligatoire

Merci de saisir un prénom complet !

Date de naissance :

= Obligatoire

Sexe :

= Obligatoire

Code postal (domicile du patient) :

Voyage au cours des deux derniers mois

Cette information est essentielle pour la surveillance épidémiologique
nationale (distrnbution des sérolypes et des résistances aux
antibiofiques).

= Obligatoire

Type de cas :

= Obligatoire

7 | Centre national de référence des E. coli, Shigella et Salmonella | Dématérialisation fiches de renseignements | 2024

En MAJUSCULE et sans caractéres speciaux (g, &, -, ...}

En MAJUSCIULE et sans caractéres spéciaux (8, &, -, ...}
D-M-Y

rm—

O Homme O Femme ) Autre

O oui ONon O Non précisé

O Isolé
O Groupé
O Me sait pas

effacer la réponse

effacer la réponse

effacer la réponze
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Aliment suspecté

{notez NSP =i vous naver pas linformation)

3. Fiche de renseignements - Salmonella Présence de nouveaux animaux de compagnie au domicile Ooui OQMon Qlnconnu

(NAC) : effacer la réponse

. ). : g
Les champs présents dans I'image ci-contre sont spécifiques pour Informations sur le prélévement

les demandes d’analyse de Salmonella.

Référence du dossier :

ATTENTION : les champs pourvus d’un astérisque rouge sont

. . . . . A Type : O Selles (coproculture)
obligatoires ; sinon la fiche de renseignements ne pourra étre - Obligataire O Sang (hémoculture)
idA Q) Urines
validée. o
effacer la réponse
Date : ;‘aujcurd'hui| D=

= Obligatoire
Néanmoins, nous vous prions de bien vouloir remplir tous les
champsl méme ceux sans astérisque_ Identification bactérienne :

-tk

Obligatoirs

Sérotype { agglutinations faites par le laboratoire :

Une fois les informations remplies, cliquer sur « Page suivante »
(cf. 'image ci-contre).

Merci de nous transmettre I'antibiogramme par courrier postal avec I'échantillon.

Commentaire

Agrandir

Page précédente Page suivante |
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Lieu de contamination

Symptomes Ol Disrrhée
O bis
O Figwre

3. Fiche de renseignements - Shigella

[ symptémes neurclogigues

ee sanglante

[ Asymptomatigue

| Autres

Les champs présents dans I'image ci-contre sont spécifiques pour Informations sur le prélévement

les demandes d’analyse de Shigella/EIEC.

Référence du dossier :

, . Type : ) Selles {coproculture)
ATTENTION : les champs pourvus d’un astérisque rouge sont - Congatore O Sang (hémoculture)
() Urines
obligatoires ; sinon la fiche de renseignements ne pourra étre O Autre I
validée.
Date : B [ Aujourdhui | Com-y
* Obllgahoire

Identification bacterienne :

* Obllgahoire
Néanmoins, nous vous prions de bien vouloir remplir tous les
champs, méme ceux sans astérisque. P — B oohae ™

Méthode d'identification : 1 Igentification biochimigue
[l Séro-agglutination

Sur la colonie : -
cirométrie de masse

Une fois les informations remplies, cliquer sur « Page suivante » O Specirométie 3
. . I_| Autre
(cf. 'image ci-contre).

lMerci de nous transmettre I'antibiogramme par courrier postal avec I"échantillon.

Commentaire

Page précédente | Page suivante |
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3. Fiche de renseignements

ATTENTION : veuillez vérifier les dates de naissance du patient St de maieeance - B by
et de prélevement ainsi que la cohérence entre les deux dates, * Obligatoire jmmiasaa
sinon vous ne pourrez pas passer a |'étape suivante.

Date : 01-08-2023 BN [ Avjourdhui | o-m-v

Si la date de préléevement saisie est antérieure a la date de
naissance du patient, un message s’affichera.

Attention, la date de prélévement est antérieure a la date de naissance du patient. Merci de vérifier les informations saisies.

{D INSTITUT
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4. Récapitulatif

Veuillez vérifier que toutes les informations figurant dans la
page d’apercu (cf. image ci-contre) sont correctes.

Cette derniere page doit étre imprimée et envoyée avec
I’échantillon bactérien correspondant.

Il est important que tout le document, incluant le code-barres,
soit imprimé sur une SEULE et méme page.

Cela peut nécessiter de réduire I'échelle de I'image (par
exemple a 75 ou 80%) lors de I'impression.

Merci d’inclure I'antibiogramme dans I’'envoi avec
I'échantillon.

Le code-barres est nécessaire pour le traitement du dossier
par le CNR-ESS. Merci de vérifier qu’il est lisible sur
I'impression.

Cliquez sur « Enregistrer et envoyer ma demande » pour
valider et transférer la fiche au CNR-ESS.

11 | Centre national de référence des E. coli, Shigella et Salmonella | Dématérialisation fiches de renseignements | 2024
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Vérification de la demande

Centre national de référence des Escherichia coli, Shigella et Salmonella
Unité des bactéries pathogenes entériques
Institut Pasteur - 23, rue du Docteur Roux - TST24 PARIS CEDEX 15
TEL:01 45688339
e-mail : eslishigZpasteur.fr - salmenellaZpasteurfr
Pr Frangois-Xavier WEILL - Dr Maria PARDOS DE LA GANDARA - Dr Carolina SILVA NODARI

TEST|123, rue test test test |[98765|TESTInastassia.tvardik@pasteur.fr

Votre demande du 16-02-2024

Bactérie : ShigellalEIEC

Renseignements sur le patient

Nom, prénom : TEST , TEST

Date de naissance : 01-02-2024

Sexe . Femme

Code postal (domicile) : 75000

Voyage au cours des deux derniers mois : Non :

Cas : Ne sait pas
Nombre :
Lieu - :
TIAC -
Aliment suspecté :

Lieu de contamination : NSP
Sympiémes : Diarrhée, Figvre,
Date de début des symptdmes : 15-02-2024

Renseignements sur le prélevement

Type de prélévement : Selles (coproculture),

Date de prélévement : 16-02-2024
Identification : Shigella spp.

Méthodes d'identification

- sur le prélévement : PCR Multiplex, Culture
- 5ur la colonie : Spectrométrie de masse

Commentaire :

Identifiant :
2024-18717

Powered By IDAutomation.com
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4. Récapitulatif dentifiant :
202418717

page d’apercu (cf. image ci-contre) sont correctes.

Fosrered B oimatio

Cette derniere page doit étre Imprimee et envoyee avec ** Pengez 4 joindre 'antibiogramme aux &chantillons *=

I’échantillon bactérien correspondant.

Il est Important que tout le document' incluant le COde_barreS' = Vous devez imprimer cette page et la joindre aux échantillons, avec une copie de I'antibiogramme **
SOIt Imprlme sur une SEULE et meme page' Cians votrs navigateur, sllkez dans les paramétres (zn haut 3
Cela peut nécessiter de réduire I'échelle de I'image (par Ou bien, faites Ctri+P (Windows) ou Cmd +P (Mac).
exemple é 75 ou 80%) IOrS de IlimpreSSion- Veuillez varifier que toutes les informations ci-dessus sont présentes dans I3 page dapercu et sjuster [&chelle pour tout tienne sur une s=ule page

en format A4 (3 75% ou S0%).

doite généralemant) puis dans les options proposées choisisssz Imprimer.

Choissizzez la bonne imprimante.

Merci d’inclure I'antibiogramme dans I’'envoi avec
I'échantillon.

Cliguez enfin sur Imprimer.

; . . . ** |Ine foiz la page imprimée, veuillez cliquer sur "Enregistrer et envoyer ma demande” pour qu'elle =soit validée
Le code-barres est nécessaire pour le traitement du dossier .

par le CNR-ESS. Merci de vérifier qu’il est lisible sur

|'|mpreSS|On. Pour toute demande, tout renseignement ocu pour envoyer des souches d'erigine non humaine, veuillez nous contacter par téléphone
(01 45 &8 &3 39) ou par courrie ishigi@pasteur.fr).
Pour les E. coli entérohémorragiques (EHECISTEC) et les E. coli d'origine extra intestinale (EXPEC), merci de vous adresser au
CquueZ sur « Enregistrer et envoyer ma demande » pour laboratoire associé du CHR i I'h opital Robert Deb ré de Paris - http:ifenr-escherichiacoli- rnl}ertdebreaphpfrf
. , . Nous vous remercions de votre collaboration '|"=L.I -|II|’--||"-r| legique des infections dues aux Shigella/EIEC.
valider et transférer la fiche au CNR-ESS.
Fage précedente Enregistrer et envoyer ma demande
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Pour toute demande ou tout renseignement, veuillez nous contacter :
e par téléphone au 01 45 68 83 39
* par courriel a colishig@pasteur.fr ou a salmonella@pasteur.fr

Nous vous remercions de votre collaboration a la surveillance épidémiologique.

(D INSTITUT
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