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Surveillance du Syndrome Hémolytique et Urémique tpique
(post-diarrhéique) chez I'enfant &gé de moins de l&ns

Droit d'accés et de vérification par I'intermédiaiiu médecin déclarant (loi du 06-01-1978)

Définition de cas : début brutal d'une anémie hémgtique avec insuffisance rénale
- Anémie hémolytique microangiopathique

hémoglobine < 10g/100ml

ou schizocytose 2% (ou> ++)
- Insuffisance rénale :

créatininémie > 6@imol/L si age < 2 ans, > 70umol/L si age > 2 ans

NOM & oo e Prénom : ..o
Date de naissance . .......... | [ovoiiiaann, Sexe: M 0O FO
Commune de résidence : ........cccccvvvvvvvmmnnnns Code postall' I

Téléphone des parents @ ......ccccceeeeeevveiinerevenennnn.

Diarrhée dans les semaines précédant le SHU

Oui O NonO Inconnu O Date de début : ......... [ovienin. Lovoiiini.
Présence de sang dans les selles:  [Oui Non[ Inconnud
Hospitalisation pour cette diarrhée : Qi Non O Inconnud

Syndrome Hémolytique et Urémique

Date de diagnostic : ......... [oiiiin. [

Biologie : (résultats les plus défavorables avearigfusion ou dialyse)
Hémoglobine 0/100 m| Schizocytes Yo
Plaquettes Créatininémie pumol/L
Coproculture : Date : ......... Lo [
Salmonella Positif 0 Négatifdd Non faitd Shigella Positif 0 Négatifdd Non fait(]
Yersinia  Positif 0 Négatifdd Non faitO Campylobacter Positif 0 Négatifdd Non faitdl
E. coli O157:H7 Positif 0 Négatif(d Non faitd]
E. coli entérohémorragiquéositif 0 Négatif(1 Non faitC] Si positif quel sérogroupe : ........... .
Recherche de facteurs de virulence dans les selles

Positif 0 Négatif0 Non faitD Si positif quels facteurs @ .............. .

Sérologie 1 Date : ......... [ovovinnns [ovoooeai érBlogie 2 : Date : ........ Lo [ovoonn,
Résultats : Positil (quel sérogroupe : .................. ) Négald

Traitement :

Transfusion  Oul Non[d ‘ Dialyse Oud Non[d

Date de sortie : ......... Lo Loviiiinins
Déces: Oud NonO Si oui date du décés : ......... Lovianni. [oviin.

Cause du déCRS : ..oviviiei e,
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Notion d'autres cas de SHU typigues dans l'enteutémille, collectivité, méme village, méme

département, etc.) dans le mois précédant le SHU
Ouid NonO InconnuO

S OUL PréCISEr I8 CONMEXIE & ottt ittt et e e et e et e e e et e e e et eanns

Notion de cas de diarrhée dans I'entourage darikblgsurs précédant ou suivant le début du SHU
Ouil'  NonO InconnuO

Si ouij préciser le lieu : FamillEl Collectivited Autre entouragEl
Fréguentation d'une collectivité : i NonO Inconnid
Si oui repas a la cantine: O Nond Inconnd

Facteurs de risque dans les 15 jours précédamtle S

- Consommation dkit non pasteurisé Oui O NonO  Inconnuld

- Consommation dgomage au lait cru Oui O NonO  InconnuO

Si OUL tYPE 08 fTOMAGE & .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

- Consommation dsteak haché Oui O NonO  InconnuO

Si oui mode de cuisson a cceur : Ctrsaignantd roséd bien cuitd
- Contact avec desnimaux de ferme Oui O NonO  InconnuO
- Baignade(piscine, riviere, étang, etc.) om NonO  InconnuO

- Evénement particulier (féte, mariage, voyage, etc.) Ofl NonO  Inconnuld

ST I 18T o [ T=T =Y =T 0 1= 0 =T o P EERRR

Si un aliment (ou une source d'infection) est SUEPEE PréCISEr & ......coiiiiiiiiiiiiie e

Médecin déclarant : Date: ......... [ooeniinnn, I
Hopital : Téléphone :
Service :

Fiche de surveillance a renvoyer a
Santé publique France
Direction des Maladies Infectieuses
Dr Mathias BRUYAND
Tél: 01417967 33Fax : 01417967 69
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