Criteres de notification Polynésie francaise

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
Cas confirmé de syphilis primaire, secondaire, tertiaire, latente précoce de

la santé, par tout moyen
ou congéniale selon les définitions établies

approprié (tél, fax...), en plus de Maladie & déclaration obligatoire
I'envoi de la présente notification.
SYPHILIS
NOM & oo ieeseeeersressesse e PrENOM : coooorreevrnee e sexe:mM@ FQ oponl 1L | 1 1 1 | NuméroDN L L]
Adresse gEOZraphiqUE :.....cccoecueeueirerirerereeereeerees et ses e senens ComMMUNE dE rESIAENCE : ..veeeiereeiereecie ettt et enn Tel & e
Date de notification | | | | | | | | | Codedanonymat| | | | || | | | || | | | |l | | | [|f@remplirparle déclarant)
————— el
Date de notification | | [ ‘ [ L ‘ Code d’anonymat l L ‘ l L ‘ l | ‘ l L ‘(c‘l remplir par le déclarant)
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 i
) Etablissement/service : Nom, tampon et signature :
Adresse :
Tel/Fax: Adresse :
. ) Tel/Fax :

Signature :
Sexe:AM QOF Age:L_ Jansoul_ . Imois Commune de réSidence : .......ouevevrererererrvreererenenas 11€ / PAYS wvveeeeireeeiresercesiseserses e ssesesesesnesnes
Grossesse : 4 oui U non U ne sait pas
Présence de signe(s) clinique(s) : O oui U non U ne sait pas
Si oui, préciser : [ ulcération de type chancre SYPhIlILIGUE  SITE © .ot ettt et r et et es e ee et b s et et sas srabesebebesebeetsasebeasbaaesrasesanses

U éruption cutanéomuqueuse de type syphilis secondaire

U QULFE(S) SIBNE(S) ClINIGUE(S) & vurvreverrerisieeietsitete e e et et ees e se et st sas st et eesses et st ebs e e et easess e e ses e s et sesees e es et eas b r st setenssassassnssesasnsisrnnsen
Sérologies : Date du diagnostic biologique: | | | | | | | | |

Test tréponémique TPHA : O positif O négatif U non fait Si POSILIT, TEFAZE & ovvecviereeceiee ettt ettt sttt et ettt et
Test tréponémique EIA: O positif O négatif U non fait
VDRL: 4 positif U négatif U non fait Si POSILIf, TEFAZE & vttt sttt st e et

Diagnostic final de syphilis selon le stade (Cf. définitions ci-dessous) (O syphilis primaire
U syphilis secondaire ou tertiaire
U syphilis latente précoce
U syphilis congénitale, date des premiers signes : N N AN

W inconnu
Stade clinique VDRL + VDRL + VDRL-
test treponémique + test treponémique - test tréponémique +
Primaire = chancre ET/OU + ou + ou +
= Tésions cutanéomugqueuses
Secondaire = Adénopathies ET/OU +
= * chancre
= absence de sigém_lt_es cliniques » séroconversion < 12
= contage < 12 mois mols
I;-)ar:éecgiee = antécédent syphilis clinique ET + ou ou
primaire ou secgrcjdalre < 12 mois « titre VDRL multiplié par
* partenaire syphilis + < 12 mois au moins 4
- n_ourrlssgn_, enfant_ e
Congénitale :)alg?aeéiglé?;?)ﬁ(s]luglsogc:)ncg?ggrss ET sur sang+veineux ou +
= mére traitée inadéquatement
Co-infections :  Une autre IST a-t-elle été diagnostiquée lors de la consultation ? Uoui UWnon
Si oui, laquelle ? O gonococcie U chlamydiose aLev U condylome, infection a HPV U autre(s), Préciser : .......coevevervveeeveeeeennne
Infection a VIH : O positif connu O séropositivité découverte suite a la consultation O négatif O inconnu
Hépatite B : O oui O non U ne sait pas
Antécédents d’IST : U oui U non U ne sait pas
<lan >21an <lan 21an
Syphilis a a LGV a a
Gonococcie a a Herpés génital a a
Chlamydiose a a HPV, condylome a a
Facteurs de risque, nombre de partenaires :
Homo/bisexuel : d oui O non
Partenaire(s) : O unique O multiple, combien|_, |
Utilisation du préservatif : U systématique U occasionnel O jamais
Pour les enfants : mere avec diagnostic positif : U oui U non U ne sait pas
Traitement du patient : Coui  TIN0N  SioUL, TE(S)GUEI(S) © weeerirerrreeeierireteiee sttt er et et sere e es st ssb et s ess st s ess e ses st s ersss st et seserssaeassesesesersnene
Datededébut: |, | | | | |
Traitement du (des) partenaire(s) : U oui, tous U oui, certains O non U ne sait pas

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



