Criteres de notification Polynésie frangaise

Important : Cette maladie doit faire Ministére chargé de la santé
I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé

au médecin désigné de la Direction

Isolement de Listeria monocytogenes de la santé, par tout moyen
approprié (tél, fax...), en plus de Maladie a déclaration obligatoire

I'envoi de la présente notification. L
ISTERIOSE

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 :

Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :
Tel/Fax :

Tel/Fax :
Signature :

NOM & oo eeeeeeeeeeeeees. PEENOM 2 e Sexe: dAM OF DDN| | [ | [ L | Numéro DN

Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | |l | . . Il 1 1 L 1 | 1 l|(aremplirparla DS)
_____ ch_.‘:______________________________________________________________________
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | || | o |l | 1 1 1L 1 | | |(aremplirparlaDS)

SexedM OF Age ans ou mois  Commune de résidence : .......oerovrereeeerriessesneennes 1€ / PAYS weerieeeeeeireeeeeeei et e see e

Evolution de la listériose au jour de la notification (sauf mort in utero, Cf. infra)
(En cas de forme maternonéonatale, I’évolution concerne le nouveau-né)
Décés: Oui O Non Sioui,date| | | | | | | || Si non, évolution : U favorable O incertaine

Forme clinique
[ Non maternonéonatale (adulte (sauf femme enceinte) et enfant 2 1 mois) U Maternonéonatale (femme enceinte et nouveau-né < 1 mois)

U Forme neuroméningée Terme de la grossesse : (en semaine d’aménorrhée)
(présence de signes neurologiques ou isolement dans le LCR)

U Méningoencéphalite (coma, convulsions ou signes neurologiques en foyer) | d Nouveau-né vivant

1 Méningite isolée Date de naissance : | \ [ \ [ L |
U Rhomboencéphalite Sexe : am ar
U Abcés cérébral Signes d’infection chez le nouveau-né : 1 Oui O Non
U Bactériémie/septicémie  Mort in utero (avortement ou mort né)
(hémoculture positive et absence de signes neurologiques) Date de I'expulsion : | | l | l L ‘
O Autres, préciser O Forme maternelle isolée (sans atteinte foetale ou néonatale immédiate)

(pas de signes neuro, et isolement dans un préléevement autre qu’hémoculture ou LCR)

Bactériologie
Date du premier prélévement positif a Listeria monocytogénes:| | | | | | | | |
Site(s) de prélevement(s) positif(s) :
Forme non maternonéonatale :  hémoculture a LCR L QUEFES, PréCISEI | ouvereieeeeeisireeesee st s sttt sss et st ses s st st snssrssssenaens
Forme maternonéonatale :

Mere U hémoculture U placenta L QUEFES, PIrCISEI & ouveirireeerereire ettt es st es st es bbb s esasae st s sesene
Nouveau-né  hémoculture QdLCR L QUEFES, PréCISEI & ouviivieereeirire et sseet et e sers e esess s s s st s s snssassnsanaes
Produit d’avortement ou mort-né a
Contexte
Pathologie(s) sous-jacente(s) : O oui O non U ne sait pas
ST OUI, PIECISEI & uiuiiietit et st ettet et ete et es st atestesesteseaesteseatesaseebesessesess et sestessre et st sestes st et ses et ssebesessesaesaseees et set et a4 sesses st ab ebesas st ae st sesasasesbessssesarsasenentanen
Si cancer ou hémopathie stade : U évolutif U rémission Diagnostic<5ans: Woui Wnon U nesait pas
Traitement réducteur de I'acidité gastrique : O oui O non U ne sait pas
Si oui, préciser : Uinhibiteur de la pompe a proton IPP U anti H2 U antiacide, pansement gastrique
Traitement(s) immunodépresseur(s) : O oui U non U ne sait pas

Si oui, préciser : O chimiothérapie O anti-TNF QO antirejet O corticoides [ autre immunodépresseur, préciser :..

Au moment du diagnostic de listériose, le patient était-il hospitalisé pour une autre pathologie : U oui U non U ne sait pas
Si oui, préciser la date d’hospitalisation: | | | | | | | | |

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays N° 2019.8 du 01/04/2019 et Arrété CM N° 00584 du 18/04/2019)
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 la Direction de la sante : Bureau de veille sanitaire, BP 611, 98 713 Papeete - Tel : 40 48 82 01 / 87 70 65 02 - Fax : 40 48 82 12 - Email : veille@sante.gov.pf



