Critéres de notification (cocher |a case correspondante) Polynésie francaise

Important : Cette maladie doit Ministére chargé de la santé
Tableau clinique évocateur de charbon associé a : faire F'objet d'un signalement Agence de régulation de I'action sanitaire
U cas confirmé : isolement de Bacillus anthracis dans un prélévement clinique immédiat au médecin désigné et sociale

1 cas probable : amplification génique positive dans un prélévement clinique de L'ARASS, par tout moyen

QO cas possible : - cas de charbon cutané sans confirmation biologique approprié (tél, fax...), en plus == ARASS
- ou autre forme clinique avec un lien épidémiologique avec de l'envoi de la présente Maladie a déclaration obligatoire
des cas animaux ou humains confirmés notification. CHARBON
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
Nom :

Nom du clinicien: Date d’enregistrement l | ‘ | ‘ | | |

Etablissement/service : i .
Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & veeeeeeeeneeeeseessessensneee. PPENOM & ittt Sexe:@M QF DDN: | | | | | | | | NuméroDN:

Adresse E0ZraphiQUE :......cceeererererrieneireerereeseree e s ee st snsssens Commune de résidence : ....... Tel : e,
Date de notification | | l | l Ll ‘ Code d’anonymat | L | | L] | | L] | | L ‘(d remplir par la DS)
Date de notification | \ l \ l [ ‘ Code d’anonymat | L | | L1 | | L1 | | L l(d remplir par la DS)
Sexe:dAM OF Age:| | | ansou | | | mois Commune de réSidence : cmrrcoemmrecesssresssresneens e/ PAYS vt

Signes cliniques :
Date des premiers signes cliniques:| | | | | | | | |

Forme clinique :

Cutanée : doui ONon Méningée: QO Oui U Non Septicémique : doui ONon

Digestive : Qdoui UONon Pulmonaire: O Oui O Non Rhinopharyngée: O Oui O Non
Hospitalisation: O Oui O Non Sioui, date de I'hospitalisation:| | | | | | | | | Lieud’hospitalisation : ...........ccowemereemereenn.
Evolution (a la date de la notification) : 1 Guérison U Encore malade [ Deces Sidéces, date: | | | 1 1|
Confirmation du diagnostic : U Cas Confirmé [ Cas probable O Cas possible

Nature du/des prélévement(s) :

Q Vésicule : dateduprélevement | | | | | | | | ] 0 Sous une escarre : date du prélevement | | | | | | | | |
O Sang : date duprélevement | | | | | | | | O selles : date duprélevement | | | | | | | | |
U LCR: date du prélevement I U Expectorations :  date du prélévement Lo
U Adénopathies : date du prélévement I T O Rhinopharynx:  date du prélévement I T A
Isolement de la souche de Bacillus anthracis : 4 Oui U Non La souche a-t-elle été transmise au CNR : doui ONon
Amplification génique : O Positive U Négative U Non réalisée

Origine suspectée de la contamination (au cours des deux mois précédant la date de début des signes) : (Plusieurs réponses possibles)
U Voyage dans un pays d’endémie (Afrique, Moyen-Orient, Asie du sud...)

NOM dU/AES PAYS : ot sesse s e ssasse e snsens DatederetourenPf| | | | [ | | | |

U Contact avec un animal malade atteint ou ou suspect de charbon
LEQUEL & ettt st ettt s Datel | | | | | | || LIBU & ettt sttt sttt s st bn e
Confirmation bactériologique de I'animal U oui U Non

1 Consommation de viandes ou autres produits d’origine animale en provenance de zone d’endémie
1 Consommation de viandes ou autres produits d’origine animale issus d’animaux abattus dans un cadre familial ou rituel
U Manipulation de produits importés de zone d’endémie (laine ou cuirs artisanaux, autres sous-produits animaux...)

[ UL =T =1 = 111 L=y TSRO

Existence d’autres cas dans I'entourage : doui ONon Si oui, combien :
Lien avec le cas faisant I'objet de cette fiche : O Famille O Entourage professionnel O Amis et relations

Remplir une fiche par cas

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays n° 2019-8 du 01/04/2019 et Arrété CM n° 584 du 18/04/2019 modifié)
Cette fiche fait I'objet d’un traitement informatique déclaré a la CNIL - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant.
Médecin désigné de ’ARASS : BVSO, BP 2 551, 98 713 Papeete - Tel : 40 48 82 01 / 87 70 65 02 - Fax : 40 48 82 12 - Email : veille.sanitaire.arass@administration.gov.pf



