Criteres de notification Polynésie francaise

- — Important : Cette maladie doit faire Ministere chargé de la santé
Tableau clinique évocateur associé a : L. " . ; . . . )
0 Cas confirmé : 1) Isolement de F. tularensis a partir de prélévements cliniques ; ou 2) I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé
Multiplication par 4 au moins du titre d’anticorps ou séroconversion entre un sérum prélevé au médecin désigné de la Direction ‘
en phase aigué et un sérum prélevé 15 jours plus tard ou en phase de convalescence ; ou 3) de la santé, par tout moyen S
PCR positive a partir d’un prélevement clinique L, |t | d o . . .
O Cas probable : Mise en évidence d’anticorps spécifiques dans un seul sérum avec un titre approprié (tél, fax..), en plus de Maladie a déclaration obligatoire
supérieur ou égal au seuil du laboratoire I'envoi de la présente notification.
QO Cas possible : exposition commune a celle d’un cas confirmé TU LARE M I E
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 & oo eereeeeseeeeeeeneeeens. PFENOM © oot Sexe:AM OF DON| | | | | | | | | NuméroDN

Adresse EographiqUE :.......c.eceeveveiiecerierireee et Commune de résidence : ....... Tel : e,

Date de notificationl | l | l Ll ‘ Code d'anonymatl L ‘ | L ‘ | L L] ‘ | L L] ‘ (a remplir par la DS)
Date de notification| | | | | | | | | Codedanonymat| | | | |l . . Il o . Il | | | |(aremplirparlaDS)
Sexe:M OF Age: ans ou mois  Commune de résidence : .......oeeeevevneecvesinecnnnieine 118 / PAYS ottt
Signes cliniques Date des premiers signes cliniques | | l | l L] |

U Fievre U Pharyngite U Pneumonie U Conjonctivite

1 Adénopathie(s) (21 €M), PréCiser [a I0CAlISALION : ......ucicveievieeitiee ettt ettt et s b ea et et et se b saesba s e b st see et sas sba bt esebesebe et sassa s s ebess et setsaesen sbsbesenseesnsas

L Ulcere cutang, PréCiser [ IOCAlISATION & ...ciii ittt ettt et st ettt ee b s seae e ebetesabessbe e sea s s ebabes et sessas sesbesasa bt et nesebesessassbebeseasbesebesesstessaseserstesatesetseesnanes

U Autres, préciser : ..

Hospitalisation : O Oui Q Non  Sioui, date d’hospitalisation T B BT Lieu d’hospitalisation : .......oeeeeeeeveeeeeeeereereeeseeiesenenns

Evolution : U Guérison O Encore malade 0 Complication, préciser : ........ccoevvvennne U Décés, préciser la date Lol

Confirmation biologique

Isolement de F. tularensis Qoui WNon U Non effectué
Site du prélévement : .......ccooveeeveinenneeeenirenene Date du prélévement positif I N
La souche a-t-elle été envoyée au CNR U oui  UWNon

PCR: Site de prélevement @ ......coocvveevveeenene e Date de prélevement Lol
Résultats PCR : ..o

Sérologie

1% prélevement Date| | | | 1 | 1] 2™ prélevement Date | | | 1 | 1 | ]

Méthode 1 : ......ooevviinecrecreee Méthode 1 : ....c.coveeevnenereecrcenne. Titre : ....

Méthode 2 : ..., TItre & s Méthode 2 : ......ccocevvvniviiccrinne, Titre @ e

Exposition a risque (dans les 4 semaines précédant les premiers signes cliniques)

Profession (profession des PArENts Si @NTANT) & ....c.icicieciiriiesieie sttt ettt st setebesea e e b e b e b et saeaessreeesses et et eassesseeesssesesssasaae sesbes et et sesesesessasanssesatennsens
Contact direct avec des animaux (vivants ou morts) ou des produits animaux (manipulation, préparation, ingestion)
- lievres U Oui UWNon O Nesaitpas
- rongeurs U Oui UWNon O Nesaitpas Si OUI, PreCISEr '@SPECE : ..vveveie ettt ettt et st ss e ses et sns e ses e snssaesssanaens
-autresanimaux O Oui O Non U Ne sait pas Si OUI, PreCISEI @SPECE : cuvveveieereeeterere et et tee e s s srasas s enessssstesssenenes

Pour les animaux, préciser les circonstances du contact (chasse, animal de compagnie personnel, dépecage, préparation culinaire, etc.) :

Contact direct avec I'eau d’un cours d’eau (ruisseau, riviére, lac...), d’un réservoir ou d’un puits L Oui U Non U Ne sait pas

Contact avec la terre (jardinage, tonte de gazon, remblayage) U Ooui UWNon O Nesaitpas
PigQre de tique O oui O Non O Nesaitpas
Pig(re de moustiques ou de taons O oui O Non O Nesaitpas
Loisirs de plein air (promenade, trek, VTT, jardinage...) U Ooui UWNon O Nesaitpas
Voyage a |'étranger dans le mois précédent le début des signes QOoui UONon [Nesaitpas — Sioui, PaYS : i seeseie e ssesens

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



