
Compte rendu de résultats de laboratoire pour un cas suspect de choléra
Le laboratoire doit remplir ce formulaire et envoyer une copie aux autorités sanitaires compétentes ainsi qu’au clinicien requérant.

Le type de résultats rapportés dans ce formulaire est basé sur les méthodes recommandées par le GTFCC en conformité avec le contenu des 
trousses de laboratoire pour le choléra de l’OMS. D’autres tests et résultats peuvent être rapportés.
 Pour de plus amples informations sur les méthodes de tests du choléra, se référer aux outils Test de Diagnostic Rapide (TDR) pour la detection du 
cholera, Isolement et identification présomptive de Vibrio cholerae O1/O139 à partir d’échantillons de selles, Détermination de la sensibilité aux 
antibiotiques pour le traitement et le contrôle du choléra.

Rapport émis par

Nom/adresse (ou cachet) du laboratoire 

Nom de la personne contact/responsable du laboratoire : ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
Téléphone : ........................................................................ Courriel : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������
Signature : ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Informations sur le patient et l’échantillon

Nom complet du patient: .............................................................. Identifiant du patient : ................  Sexe :  Masculin   Féminin
 JJ         MM      AAAA

Âge :       ans/      mois/      jours  ou    Date de naissance :        /      /          
 JJ          MM        AAAA

Date d’apparition de la maladie :        /       /              Identifiant de l’échantillon : .......................................................
JJ         MM       AAAA	

Date de prélèvement de l’échantillon:       /       /             
JJ         MM        AAAA        Heure   Minute

Date et heure réception de l’échantillon au laboratoire:       /       /                              

État de l’échantillon pour les tests   Conforme   Non conforme, préciser ����������������������������������������������������������������������������������������

TDR 

Effectué au laboratoire : � Non   
 Oui, préciser :  TDR enrichi (EPA) 

	  TDR direct
Nom du kit utilisé : ���������������������������������������������������������������������

JJ          MM       AAAA
Date de réalisation du test :        /       /           

Résultat :    Positif   Négatif   Indéterminé

Test de l’oxydase 

Effectué    Oui   Non
JJ          MM       AAAA

Date de réalisation du test         /       /           

Résultat :    Positif   Négatif

Culture

 Sur gélose TCBS :�Isolement direct   Oui   Non 
Après enrichissement en EPA : 
 Oui   Non

 Sur gélose non sélective : 
Isolement direct à partir de l’échantillon :    Oui   Non

Après enrichissement en EPA :   Oui   Non

 Autre, préciser :����������������������������������������������������������������������
JJ          MM      AAAA

Date de réalisation du test         /       /           
Résultats :   
 Croissance sur gélose TCBS, préciser la couleur et l’aspect 
des colonies ��������������������������������������������������������������������������������
 Croissance sur gélose non sélective

Résultats de laboratoire
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https://www.gtfcc.org/wp-content/uploads/2023/07/gtfcc-job-aid-rapid-diagnostic-test-for-cholera-detection-fr-1.pdf
https://www.gtfcc.org/wp-content/uploads/2023/07/gtfcc-job-aid-rapid-diagnostic-test-for-cholera-detection-fr-1.pdf
https://www.gtfcc.org/fr/resources/isolement-et-identification-presomptive-de-vibrio-cholerae-o1-o139-a-partir-dechantillons-de-selles-2/
https://www.gtfcc.org/fr/resources/determination-de-la-sensibilite-aux-antibiotiques-pour-le-traitement-et-le-controle-du-cholera-2/
https://www.gtfcc.org/wp-content/uploads/2024/03/gtfcc-job-aid-antimicrobial-susceptibility-testing-for-treatment-and-control-of-cholera-fr.pdf
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Test de séroagglutination 

Effectué :   Oui   Non
JJ          MM     AAAA

Date de réalisation du test   /  / 
Résultats : 
Auto-agglutination en solution saline   Oui   Non 
Identification du sérogroupe : 
 Positif pour O1   Positif pour O139   Négatif
Identification du sérotype (pour O1) :
 Positif pour Inaba   Positif pour Ogawa

Réaction de Polymérisation en Chaîne (PCR) 

Effectué   Oui   Non

Kit commercial utilisé :  Oui   Non / Nom ..........................
Test interne utilisé :   Oui   Non

JJ         MM     AAAA
Date de réalisation du test        /       /  
Confirmation de l’espèce, cible V. cholerae : 
 Positif   Négatif   Indéterminé
Cible sérogroupe O1 :
 Positif   Négatif   Indéterminé
Cible sérogroupe O139 :
 Positif   Négatif   Indéterminé
Détection de toxine, cible ctxA : 
 Positif   Négatif   Indéterminé
Autres, cible : 
 Positif   Négatif   Indéterminé

Autres tests effectués (p. ex. détection de phages, « string test », etc.)

Préciser : ������������������������������������������������������������������������������������
 JJ          MM     AAAA

Date de réalisation du test :        /       /     
Résultats : ��������������������������������������������������������������������������������

Résumé des résultats

Vibrio cholerae :   Oui   Non	 Sérogroupe :   O1   O139	 Toxigénicité :   Positive   Negative

Sérotype (si connu) ...........................................................................   Biotype (si connu) ������������������������������������������������������������������������������

Autre diagnostic ou co-infections :

Pathogène identifié Méthode de diagnostic utilisée (par exemple, culture, PCR...)

Commentaires additionnels (incluant des informations sur la sensibilité/résistance aux antimicrobiens ou en attente d’autres 
résultats) : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

JJ        MM     AAAA
Date à laquelle les résultats de laboratoire sont renvoyés à l’établissement de santé demandeur :  /     / 

JJ        MM     AAAA
Date à laquelle les résultats de laboratoire sont envoyés aux autorités sanitaires :  /     / 

Test de sensibilité aux antimicrobiens 

Réalisé :   Oui   Non
Méthode : �  Méthode de diffusion en gélose (disques) 

 Détermination de la CMI par bandelettes
(Concentration Minimale Inhibitrice)

 Autre, préciser ���������������������������������������������������
JJ          MM     AAAA

Date du test réalisé :        /       / 

Érythromycine(EM) :	 Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Pefloxacine (PEF) :	  Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Tétracycline(TE) :	  Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Doxycycline (DOX) :	 Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Azithromycine(AZ) :	 Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Ciprofloxacine (CIP) :	 Non testé	  Sensible
 Intermédiaire	  Résistant

Autres�����������������������������������������������������������������������������������������
 Sensible   Intermédiaire  Résistant
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