
Botulisme 12219*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Cas n° 1
Code d’anonymat :  Date de la notification : 

(A établir par la DDASS)
Cas n° 1

Sexe : !! M !! F Année de naissance : Code postal du domicile du patient :

Nombre de malades : .......................... Nombre de malades hospitalisés :............................ Nombre de malades décédés : ............................

Caractéristiques du/des malade(s) :

Cas Age Sexe Code postal Hospitalisation Date des Troubles digestifs Troubles visuels Paralysies Assistance Evolution Confirmation

du domicile Oui/Non (date) 1ers signes (préciser) vomissements, Occulo-moteurs (préciser) respiratoire (guérison, du diagnostic

cliniques diarrhée, constipation, (préciser) décès) (recherche toxine,
sécheresse de la bouche autre) positif,

négatif, non fait

exemple 31 M 42 500
Oui

10/06/95
Constipation, Mydriase,

dysphagie non En cours Positif
10/06/95 xérostomie... diplopie…

Cas n° 1

Cas n° 2

Cas n° 3

Cas n° 4

Cas n° 5

Cas n° 6

Confirmation du diagnostic :

Recherche de Clostridium botulinum : !! Positif !! Négatif !! Non Fait

Recherche de Toxine botulique : !! Positif !! Négatif !! Non Fait

Type de la toxine : ............................................................................................................................

Identification : dans le sérum : !! oui !! non dans les selles : !! oui !! non

dans l’aliment : !! oui !! non autre prélèvement : !! oui !! non

préciser : .............................................................

Critères de notification : Diagnostic clinique de botulisme.
Important : Cette fiche peut être utilisée pour notifier les cas
isolés et les cas groupés. La DDASS (ou les services vétérinaires)
doit être alertée dans les plus brefs délais. Cette fiche doit être
complétée par le déclarant en fonction des informations dont il
dispose au moment de la notification et par la DDASS en fonction
des données de l’enquête effectuée.

Botulisme

Origine de l’intoxication (alimentaire, blessure...) : 

• Si alimentaire, precisez : 

– Aliment incriminé ou suspecté : ............................................................................................................................................................................................................................................................

– Date de la consommation : Département du repas : .................. Nombre de personnes ayant participé au repas : ...............

– Lieu du repas : !! Familial !! Restaurant !! Collectivité préciser ......................................................................................................................................................
(ex : école, entreprise, hôpital, crèche, maisons de retraite, CAT, MAS)

– Origine de l’aliment suspecté : !! Familiale !! Commercialisée Si commercialisée : !! industrielle !! artisanale

• Commentaires (circonstances, …) : 

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Cas n° 1
Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : !! M !! F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Cas n° 1
Code d’anonymat :  Date de la notification : 

(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire
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Brucellose 12215*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : !! M !! F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : !! M !! F Année de naissance : Code postal du domicile du patient :

Date des premiers signes cliniques :

Confirmation du diagnostic

Isolement !! oui !! non !! Non effectué

Site de prélèvement : ........................................................................................................................

Date du prélèvement : 

Espèce isolée !! B. melitensis

!! B. abortus 

!! B. suis

!! B. canis

Critères de notification :

Tableau clinique évocateur de brucellose associé à 

• Cas confirmé (au moins un des résultats suivants)

1. isolement de Brucella spp. dans un prélèvement clinique ;
2. ou multiplication par au moins 4 du titre d’anticorps entre

un sérum prélevé en phase aiguë et un sérum prélevé 15
jours plus tard 

3. amplification génique positive

• Cas probable

mise en évidence d’anticorps à titre élevé dans un seul sérum.

Brucellose

Sérologie

1er prélèvement 2ème prélèvement

Méthode 1 : ............................................... Méthode 2 : ............................................... Méthode 1 : ............................................... Méthode 2 : ...............................................

Date Date Date Date 

Titre 1 : ........................................................ Titre 1 : ........................................................ Titre 2 : ........................................................ Titre 2 : ........................................................

!! En cours !! En cours !! En cours !! En cours

!! Non effectué !! Non effectué !! Non effectué !! Non effectué

Expositions à risque (dans les 3 mois précédant les premiers signes de brucellose)

Profession et secteur d’activités : ................................................................................................................................................................. (si enfant, profession des parents)

Contact avec des animaux (vivants ou morts) :
Bovins : !! Oui !! Non !! Inconnu

Ovins : !! Oui !! Non !! Inconnu

Caprins : !! Oui !! Non !! Inconnu

Porcins : !! Oui !! Non !! Inconnu

Autres : !! Oui !! Non !! Inconnu, Si oui, précisez : .......................................................................................

Manipulation de produits d’avortement : !! Oui !! Non !! Inconnu

Manipulation de fumier naturel : !! Oui !! Non !! Inconnu

Consommation de :
lait cru : de vache !! Oui !! Non !! Inconnu

de brebis !! Oui !! Non !! Inconnu

de chèvre !! Oui !! Non !! Inconnu

fromage frais au lait cru : de vache !! Oui !! Non !! Inconnu

de brebis !! Oui !! Non !! Inconnu

de chèvre !! Oui !! Non !! Inconnu

viande peu cuite : de bœuf !! Oui !! Non !! Inconnu

de mouton !! Oui !! Non !! Inconnu

autre !! Oui !! Non !! Inconnu , Si oui, précisez laquelle : ......................................................................

Séjour à l’étranger : !! Oui !! Non !! Inconnu Si oui, précisez le ou les pays : ..........................................................

Cas dans l’entourage !! Oui * !! Non !! Inconnu Combien ? ...................................................................................................* remplir une fiche pour tous les cas confirmés ou probables
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Charbon 12196*01

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : !! M !! F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat : Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : !! M !! F Année de naissance : Code postal du domicile du patient :

Profession : ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signes cliniques :

Date des 1ers signes cliniques :

Forme clinique :
Cutanée (escarre noirâtre) : !! oui !! non
Digestive : !! oui !! non
Méningée : !! oui !! non
Pulmonaire : !! oui !! non
Septicémique : !! oui !! non
Rhinopharyngée : !! oui !! non

Hospitalisation : !! oui !! non Si oui, date de l’hospitalisation : Lieu de l’hospitalisation : ...............................................

Evolution (à la date de la notification) : !! Guérison !! Encore malade !! Décès Si décès, date : 

Critères de notification :

– Cas confirmé : cas de charbon quelle que soit la forme clinique
et isolement de Bacillus anthracisà partir d’un échantillon clinique.

– Cas probable : (sans confirmation microbiologique)
• cas de charbon cutané 
• ou autre forme clinique dans un contexte de cas animaux ou

humains confirmés.

Charbon

Confirmation du diagnostic :

Isolement de Bacillus anthracis dans :

!! Vésicule Date !! Sous une escarre Date

!! Sang Date !! Selles Date

!! LCR Date !! Expectorations Date

!! Adénopathies Date !! Rhinopharynx Date

La souche a-t-elle été transmise au CNR : !! Oui !! Non

Amplification génique faite : !! Oui !! Non Si oui : Date Résultat : !! Positive !! Négative

Origine suspectée de la contamination (au cours des deux mois précédant la date de début des signes) : (Plusieurs réponses possibles)

!! Voyage dans un pays d’endémie (Afrique, Moyen Orient, Asie du sud, …) ; nom du (des) pays : ...........................................................................................................................

!! Contact avec un animal malade atteint ou suspect de charbon :

Lequel ................................................................................................... Date Lieu ...................................................................................................

Confirmation bactériologique !! Oui !! Non

!! Consommation de viandes ou autres produits d’origine animale en provenance de zone d’endémie

!! Consommation de viandes ou autres produits d’origine animale issus d’animaux abattus dans un cadre familial ou rituel

!! Manipulations de produits importés de zone d’endémie (laines ou cuirs artisanaux, autres sous-produits animaux…)

!! Autre. Détailler : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Existence d’autres cas dans l’entourage : !! Oui !! Non

Si oui :

1. Date du diagnostic !! confirmé !! probable Origine suspectée : ..........................................................................................

2. Date du diagnostic !! confirmé !! probable Origine suspectée : ..........................................................................................

3. Date du diagnostic !! confirmé !! probable Origine suspectée : ..........................................................................................
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Choléra 12197*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : !! M !! F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : !! M !! F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Signes cliniques :

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : !! oui !! non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : !! Encore malade !! Guérison !! Décès

Si décès, date : 

Critères de notification : Tableau clinique évocateur de choléra
avec identification d’un vibrion cholérique (confirmation par le
Centre National de Référence des vibrions nécessaire pour la
déclaration internationale).

Choléra

Bactériologie : 

Identification du vibrion : !! Coproculture !! Autre Précisez : ........................................................................................................................................................

Date : Laboratoire : ...................................................................................................................................................................

Confirmation du CNR : !! oui !! non Date : 

Sérogroupe : ...................................................................................... Sérotype : ........................................................................................

Origine possible de la contamination : 

Séjour à l’étranger (dans les 5 jours précédant le début des signes) : !! oui !! non

Si oui, précisez le lieu : Pays : ..................................... Localité : ................................................ la date du retour en France : 

Consommation d’eau non embouteillée : !! oui !! non

Consommation de fruits ou légumes crus non pelés : !! oui !! non

Si non, consommation de produits frais venant de pays d’endémie : !! oui !! non

Si oui, type de produits : .............................................. Origine : ......................................................

Autres malades dans l’entourage : !! oui !! non

Si oui, nombre : ............................

Préciser l’année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement possible ou 
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prophylaxie :

Isolement du malade : !! oui !! non

Recherche de vibrions dans l’entourage : !! oui !! non

Chimioprophylaxie de l’entourage : !! oui !! non

Si oui, nombre de personnes traitées : ............................................ Antibiotique utilisé : ....................................................................................................................................
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Diphtérie 12198*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : !! M !! F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : !! M !! F Année de naissance : Département du domicile du sujet :

Critères de notification : Isolement de Corynebacterium
diphteriae ou ulceransETmise en évidence de la toxine
(recherche à demander enURGENCEau Centre National
de Référence pour Corynebacterium diphteriaeà l’Institut
Pasteur de Paris).

Diphtérie

Date des premiers signes s’il s’agit d’un cas clinique (jj/mm/aaaa) : 

Terrain particulier : .............................................................................................................

Hospitalisation : Date : Durée : ................... jours

Évolution : !! Guérison !! Encore malade !! Décès

!! Séquelles : préciser .................................................................

Confirmation du diagnostic (cas clinique ou isolement chez un porteur asymptomatique) :

Date d’isolement (jj/mm/aaaa) : 

Nature du prélèvement : .................................................................................................................................................................. Toxine identifiée par : !! PCR !! Elek 

Nom et adresse du laboratoire : ................................................................................................................................................................................................................................................................

Antécédents vaccinaux :

Le sujet a-t-il reçu dans le passé une vaccination antidiphtérique complète ( ≥ 3 Doses ) ? !! Oui !! Non !! Inconnu 

Date de la dernière dose (jj/mm/aaaa) : Nom du vaccin utilisé : .........................................................................................................................

Notion de contage connu : !! Oui !! Non

Si oui,

Voyage récent en zone d’endémie : !! Oui Pays visité : ............................................................................ Retour le : 

Contact avec un sujet revenant de zone d’endémie : !! Oui Pays visité : ............................................................................

Contact avec un cas : !! Oui

Autre, préciser les circonstances : ...........................................................................................................................................................................................................................................................

Surveillance et prophylaxie des sujets contacts :

En collectivité : !! Oui !! Non En milieu familial : !! Oui !! Non

Cultures : nombre de personnes prélevées : ............................................. Nombre de cultures positives : .......................................

Vaccination : nombre de personnes (primo-vaccinées ou revaccinées) : ..................................................

Antibioprophylaxie : nombre de personnes : .....................................................

Nombre de nouveaux cas : .....................................................
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Fièvres
hémorragiques
africaines

12200*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : Tableau clinique évocateur de fièvres
hémorragiques chez une personne ayant séjourné dans une zone
de circulation de ces virus, ou ayant été en contact avec une
personne malade suspectée de fièvre hémorragique virale
(confirmation par le Centre National de Référence des fièvres
hémorragiques virales).

Fièvres hémorragiques africaines

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Virologie par le CNR : Date : Type de virus : ......................................................................................................................................

Identification par : Isolement �� oui �� non

Sérologie �� oui �� non

PCR �� oui �� non

Autres �� oui �� non Précisez : ........................................................................................................................................................

Origine possible de la contamination : 

Séjour à l’étranger (dans les 3 semaines précédant le début des signes) : �� oui �� non

Si oui, précisez : Pays : ............................................................................

lieux suspectés de contamination : ........................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................

date du retour en France : 

Autres malades dans l’entourage : �� oui �� non

Si oui, nombre : ...................................

Préciser l’année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement possible ou
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prophylaxie :

Isolement du malade : �� oui �� non Si oui, date : 

Existence de cas secondaires dans l’entourage : �� oui �� non

Information du personnel médical et para-médical : �� oui �� non
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Fièvre jaune 12199*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : Tableau clinique évocateur de fièvre
jaune chez une personne en provenance d’une zone d’endémie
(confirmation par le Centre National de Référence des arbovirus
ou le CNR des arbovirus et virus influenzae en région Antilles-
Guyane nécessaire pour la déclaration internationale).

Fièvre jaune

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Virologie par le CNR : Date : 

Identification par : Isolement �� oui �� non

IF �� oui �� non

Sérologie �� oui �� non

PCR �� oui �� non

Histopathologie �� oui �� non

Autres �� oui �� non Précisez : ........................................................................................................................................................

Origine de la contamination : 

Séjour à l’étranger (dans les 6 jours précédant le début des signes) : �� oui �� non

Si oui, précisez le lieu : Pays : ........................................................... Localité(s) : .....................................................................

Séjour en forêt : �� oui �� non la date du retour en France : 

Autres malades dans l’entourage : �� oui �� non

Si oui, nombre : ...................................

Préciser l’année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement possible ou 
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3 .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prophylaxie :

Le malade avait-il été vacciné contre la fièvre jaune : �� oui �� non

Si oui, date de la dernière vaccination : 
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Fièvre typhoïde
ou paratyphoïde

12213*01

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat : Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Profession : ............................................................................................................................... Pays de naissance : ...........................................................................................................................

Caractéristiques de la maladie : 

Fièvre �� oui �� non �� inconnu

Date des 1ers signes cliniques :

Hospitalisation : �� oui �� non �� inconnu

Date de l’hospitalisation : 

Durée de l’hospitalisation : ......................... jours

Evolution : �� guérison �� encore malade �� Décès

Critères de notification : 

Tableau clinique évocateur de fièvre typhoïde ou paratyphoïde
associé à un isolement de Salmonella Typhi, Paratyphi A,
Paratyphi B ou Paratyphi C, quel que soit le site de l’isolement.

Ne pas notifier les sérologies positives à Salmonella Typhi et
Paratyphi ni les infections à d’autres sérotypes de Salmonella
(Typhimurium, Enteritidis….) quel que soit le site d’isolement.

Fièvre typhoïde ou paratyphoïde

Antécédents vaccinaux : 

Le patient a-t-il été vacciné contre la fièvre typhoïde ? �� oui �� non �� inconnu

Si oui, nom du vaccin : ............................................................................................................. Date de la dernière injection : 

Confirmation microbiologique : 

Isolement de : �� Salmonella Typhi Site(s) de prélèvement(s) positif(s) : �� sang

�� Salmonella Paratyphi A �� selles

�� Salmonella Paratyphi B �� autre, préciser : ..................................................................................

�� Salmonella Paratyphi C

Date du 1er prélèvement positif : 

Origine de la contamination :

Le patient a-t-il séjourné dans un pays étranger au cours du mois précédant le début des symptômes ? �� Oui �� Non �� Inconnu 

Si oui, quel pays ? ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Origine supposée de la contamination ? .......................................................................................................................................................................................................................................

Y a-t-il d’autres cas (confirmés par isolement ou cliniquement suspectés ) dans l’entourage ? �� Oui �� Non �� Inconnu 

Si oui :

Age (ans) Date du diagnostic
Séjour étranger dans le mois 

Pays du séjour Lien avec le cas
précédant les symptômes

Remplir une fiche de notification pour chaque cas confirmé
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Infection invasive 
à méningocoque

12201*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) :

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Date de naissance : ou âge : ................... Code postal du domicile du patient :

Confirmation du diagnostic :

Méningocoque isolé dans :

�� Sang �� L.C.R. �� lésion cutanée

Liquide : �� articulaire �� pleural �� péricardique

Présence de diplocoques gram – au direct : 

�� oui �� non �� non recherché

LCR évocateur de méningite bactérienne purulente : 

�� oui �� non �� non recherché

Antigènes solubles :

�� Présence �� Absence �� Non recherchés

PCR : �� Positive �� Négative �� Non réalisée �� Sérum �� L.C.R.

Purpura fulminans : �� Oui �� Non Eléments purpuriques cutanés : �� Oui �� Non

Critères de notification :

1. Isolement bactériologique de méningocoques dans un site normalement stérile (sang,
L.C.R., liquide articulaire, liquide pleural, liquide péricardique) OU à partir d’une lésion
cutanée purpurique.

2. Présence de diplocoque à Gram négatif à l’examen microscopique du L.C.R.
3. L.C.R. évocateur de méningite bactérienne purulente (à l’exclusion de l’isolement d’une

autre bactérie) ET 
• Soit présence d’éléments purpuriques cutanés quel que soit leur type.
• Soit présence d’antigène soluble méningococcique dans le L.C.R., le sang ou les urines.
• Soit PCR positive à partir du L.C.R.ou du sérum.

4. Présence d’un purpura fulminans (purpura dont les éléments s’étendent rapidement en
taille et en nombre, avec au moins un élément nécrotique ou ecchymotique de plus de
trois millimètres de diamètre, associé à un syndrome infectieux sévère, non attribué à une
autre étiologie).

Infection invasive à méningocoque

Sérogroupe : �� A �� B �� C �� X �� Y �� W135 �� autre ............................................ �� Non groupé

Évolution : �� Guérison �� Décès �� Séquelles préciser : ..............................................................................................................................................

Hospitalisation (phase aiguë) : Date : Hôpital : ......................................................................................................................................................

Le patient avait-t-il reçu un traitement antibiotique avant les premiers prélèvements biologiques? �� Oui �� Non �� inconnu

Si oui, s’agit-il d’une injection antibiotique précoce pour suspicion de purpura fulminans ? �� Oui �� Non �� inconnu 

Vaccination antérieure : �� vaccin conjugué C  �� polysaccharidique AC �� polysaccharidique ACYW135  

Date de la dernière injection �� non vacciné �� inconnu

Autres cas dans l’entourage : �� Oui �� Non �� Inconnu 

Pour chaque autre cas, indiquer l'âge, la date d'hospitalisation et le département de résidence : ................................................................................................................................

Prophylaxie des sujets contacts Nom de l’antibiotique Collectivité Entourage proche
Type de vaccin nombre de personnes nombre de personnes

Chimioprophylaxie 

Vaccination 

Type de contacts �� crèche �� famille

�� milieu scolaire �� amis

�� autres ......................................

...........................................................
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Légionellose 12202*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Code postal du domicile du patient :

Critères de notification : Pneumopathie associée à au moins un des résultats
suivants :
Cas confirmé :

1. isolement de Legionella spp.
2. augmentation du titre d’anticorps (x4) avec un 2ème titre minimum de 128
3. immunofluorescence directe positive
4. présence d’antigène soluble urinaire

Cas probable :
5. titre d’anticorps élevé (≥ 256)

Légionellose
Signes cliniques :

Date des 1ers signes cliniques : 

Date d’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Pneumopathie confirmée radiologiquement : �� Oui �� Non

Evolution : �� Guérison �� Encore malade �� Décès

Si décès, date : 

Confirmation du diagnostic :

Pos Neg Non Sérologie

effectué 1er prélèvement 2ème prélèvement

Culture �� �� �� Date Date 

Immunofluorescence directe �� �� �� Titre 1 : .................................................................. Titre 2 : ..................................................................

Antigène soluble urinaire �� �� �� �� En cours �� En cours

�� Non effectué �� Non effectué

Espèce/sérogroupe : �� L. pneumophila sérogroupe 1 �� Autre espèce (préciser) : ..............................................................................

�� L. pneumophila autre sérogroupe (préciser) : ................................................................................. �� En cours

Facteurs favorisants :

�� Hémopathie ou cancer �� Corticothérapie �� Autres immunosuppresseurs

�� Tabagisme �� Diabète �� Autres, préciser : ................................................................................................................................................

Exposition à risque (dans les 10 jours précédant les premiers signes de légionellose)

Oui Non Période Hôpital .......................................................

Hôpital �� �� du au Service .......................................................

Station thermale �� �� du au Lieu : ...........................................................

Maison de retraite �� �� du au Lieu : ...........................................................

Indiquer précisément les lieux (ville, pays) et types d’hébergements (adresse)

(si besoin, détails sur une feuille jointe)

Hôtel, camping, voyage �� �� du au .......................................................................

Piscine, jacuzzi…. �� �� Précisez : ..........................................................................................................................................................................................

Lieu de travail �� �� Précisez (lieu, profession, secteur d’activités) ...................................................................................................................

Autre exposition Précisez : ..........................................................................................................................................................................................

N.B. Si une enquête environnementale a eu lieu, merci de joindre une copie du rapport à cette fiche de notification

Notion de cas groupés (cas liés aux mêmes lieux d’exposition dans les 6 derniers mois)

�� Oui �� Non, si oui, préciser : ................................................................................................................................................................................................................
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Listériose 12217*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Caractéristiques du patient ou de la mère s’il s’agit d’un nouveau-né < 1 mois :

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Caractéristiques du patient ou de la mère s’il s’agit d’un nouveau-né < 1 mois :

Sexe : �� M �� F Date de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : 

Isolement de Listeria monocytogenes

Listériose

Evolution de la listériose au jour de la notification (Sauf mort in utero)

(En cas de forme materno-néonatale, l’évolution concerne le nouveau-né)

Décès : �� Oui �� Non

Si OUI, date : 

Si NON, évolution : �� favorable �� incertaine

Bactériologie

Date du premier prélèvement positif à Listeria monocytogenes : 

Site(s) de prélèvement(s) positif(s) :

Forme non materno-néonatale : �� Hémoculture �� L.C.R. �� Autre, préciser : ...................................................................................................

Forme materno-néonatale :

Mère : �� Hémoculture �� Placenta �� Autre, préciser : ...................................................................................................

Nouveau-né : �� Hémoculture �� L.C.R. �� Autre, préciser : ...................................................................................................

Produit d’avortement ou mort-né :��
Patient

Pathologie(s) sous-jacente(s) : �� Oui �� Non �� Ne sait pas

Si oui, préciser : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Traitement(s) immunodépresseur(s) : �� Oui �� Non �� Ne sait pas

Si oui, préciser : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Au moment de diagnostic de listériose, le patient était-il hospitalisé depuis plus de 10 jours ?

�� Oui �� Non �� Ne sait pas. Si OUI, préciser la date d’hospitalisation 

et le motif : ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Forme clinique :

�� Non materno-néonatale (Adulte (sauf femme enceinte) et enfant ≥ 1 mois)

�� Forme neuroméningée :
(présence de signes neurologiques ou isolement dans du L.C.R.)

�� Méningoencéphalite : 
(coma, convulsions ou présence de signes neurologiques en foyer)

�� Méningite isolée

�� Bactériémie/Septicémie :
(hémoculture positive et absence de signes neurologiques)

�� Autres, préciser : ............................................................................................................

(absence de signes neurologiques, et isolement dans un prélèvement
autre qu’hémoculture ou LCR)

�� Materno-néonatale (femme enceinte et nouveau-né < 1 mois)

Terme de la grossesse : ..............................................................................................

(en semaine d’aménorrhée)

�� Nouveau-né né vivant, date de naissance :

Sexe : �� M �� F

�� Mort in-utero, date de l’expulsion : 

(avortement ou mort-né)

�� Forme maternelle isolée (sans atteinte fœtale ou néonatale immédiate)
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Orthopoxviroses 
dont la variole

12218*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : la réapparition de la variole justifierait
une intervention extrêmement urgente aux plan local,
national et international. Vous devez signaler tout cas

suspecté ou confirmé de variole immédiatement par

tout moyen approprié (téléphone, télécopie…) au
Médecin Inspecteur de la DDASS avant même
confirmation ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d'anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification par l’intermédiaire du médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de Veille Sanitaire

Code d'anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Date de naissance : Code postal du domicile du patient :

Confirmation biologique du diagnostic : �� oui �� non

– Technique utilisée �� PCR �� Microscopie électronique

– Diagnostic d’espèce �� Variole �� Orthopoxvirose simienne �� Autre orthopoxvirose, préciser .....................................................

�� Diagnostic d’espèce non réalisé

– Site du prélèvement �� Lésion cutanée �� Énanthème buccal

�� Prélèvement sanguin �� Examen post-mortem �� Autre, préciser ....................................................................................

La souche a t’elle été envoyée à un laboratoire d’expertise des Orthopoxvirus �� oui �� non Nom du laboratoire ..........................................................

Date début des premiers signes cliniques (fièvre) :

Hospitalisation �� oui �� non Si oui, date d’hospitalisation : 

Lieu d’hospitalisation ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Evolution : �� Guérison �� En cours �� Décès �� Séquelles  : ......................................................................................................................................................

Origine possible de la contamination

�� Laboratoire biologie / recherche   �� Séjour à l’étranger dans les 3 dernières semaines    Si oui, pays : ...................................... Date de retour :

�� Contact avec un animal infecté Si oui, l’orthopoxvirose animale était-elle : �� suspectée �� confirmée

�� Exposition environnementale Si oui, �� suspectée �� confirmée

�� Contact avec au moins un cas humain d’orthopoxvirose �� Oui, cas confirmé(s) �� Oui, cas suspecté(s) �� non �� ne sait pas

Si oui, date ou période de contact dans les 3 semaines précédant les premiers signes à

Si contact avec au moins 1 cas d’orthopoxvirose confirmé biologiquement, nature de l’orthopoxvirose : �� Variole �� Orthopoxvirose simienne

�� Autre orthopoxvirose,   préciser  .......................................................................................................................................................................................................................................................

Le patient exerce t-il une profession médicale ou para-médicale �� oui �� non Si oui, laquelle ......................................................................................................

Vaccination anti variolique du patient

Avant 1984 �� oui �� non �� ne sait pas Si oui, nombre de doses �� ne sait pas Année dernière dose �� ne sait pas 

Après 2002 �� oui �� non date 

Contexte de la vaccination : �� contact d’un cas �� contact d’un contact �� autre, préciser ...............................................................................................................

Si contact d’un cas, délai en jours entre premier contact avec le cas index en phase symptomatique et vaccination

Orthopoxviroses 
dont la variole

Mesures de contrôle

Isolement du malade �� oui �� non Si oui, date du début d’isolement :

Nombre de sujets contacts identifiés : Nombre de sujets contacts vaccinés : �� ne sait pas

Nombre de sujets contacts vaccinés dans les 4 jours suivant le premier contact avec le cas index en phase symptomatique : �� ne sait pas

Autres cas dans l’entourage (suspectés ou confirmés) : �� oui �� non �� ne sait pas

Si oui, nombre (si moins de 10) 10 ou plus ��
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Paludisme
« autochtone »

12203*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : 
� Présence de Plasmodium au frottis ou à la goutte

épaisse et absence de séjour en zone d’endémie
palustre pendant les 12 mois précédant le début
des signes.

� Pour les résidents en Guyane, présence de
Plasmodium au frottis ou à la goutte épaisse et
absence de séjour à l’étranger pendant les 12 mois
précédant le début des signes.

Paludisme « autochtone »

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Clinique : accès simple : �� oui �� non

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Confirmation du diagnostic : Date du diagnostic : 

Espèce plasmodiale : �� P. falciparum �� P. vivax

�� P. malariae �� P. ovale

�� Espèce indéterminée : ............................................................................

S’il s’agit d’une autre espèce que P. falciparum, est-ce le premier accès du patient à cette espèce : �� oui �� non

La souche a-t-elle été envoyée au CNR de la chimiorésistance du paludisme : �� oui �� non

Le cas a-t-il été signalé au CNR de l’épidémiologie du paludisme d’importation et autochtone : �� oui �� non

Origine possible de la contamination : 

Transfusion sanguine : �� oui �� non Si oui, précisez : Hôpital : .......................................................... Date : 

Greffe : �� oui �� non Si oui, précisez : Hôpital : .......................................................... Date : 

Le type de greffe : ...................................................................

Accident d’exposition au sang : �� oui �� non

Congénital : �� oui �� non

Toxicomanie Intra-veineuse : �� oui �� non

Zone aéroportuaire : 

Résidence sur une zone aéroportuaire (hôtel, …) �� oui �� non Si oui, laquelle : ..........................................................................................................

Résidence sur une commune limitrophe d’un aéroport : �� oui �� non Si oui, laquelle : ..........................................................................................................

Travail sur un aéroport �� oui �� non Si oui, lieu de travail : ...............................................................................................

Type d’activité : .................................................................................................

Fréquentation d’un aéroport �� oui �� non Si oui, lieu : ...................................................................................................................

Date : 

Réception de paquet, valise, containeur en provenance d’une zone d’endémie : �� oui �� non

Si oui, date : Pays de provenance : ...............................................................................................................
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Paludisme
d’importation dans 
les départements 
d’outre-mer

12204*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Clinique : accès simple : �� oui �� non

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Confirmation du diagnostic : Date du diagnostic : 

Espèce plasmodiale : �� P. falciparum �� P. vivax

�� P. malariae �� P. ovale

�� Espèce indéterminée : ............................................................................

S’il s’agit d’une autre espèce que P. falciparum, est-ce le premier accès du patient à cette espèce : �� oui �� non

La souche a-t-elle été envoyée au CNR de la chimiorésistance du paludisme : �� oui �� non

Le cas a-t-il été signalé au CNR de l’épidémiologie du paludisme d’importation et autochtone : �� oui �� non

Origine possible de la contamination : 

Séjours en pays d’endémie palustre : pour chaque séjour, indiquer :

Pays Durée du séjour Date du retour
(jj/mm/aaaa)

..................................................................................... .....................................................................................

..................................................................................... .....................................................................................

..................................................................................... .....................................................................................

..................................................................................... .....................................................................................

..................................................................................... .....................................................................................

..................................................................................... .....................................................................................

Critères de notification :
Dans les départements d’Outre-Mer seulement, présence
de Plasmodium au frottis ou à la goutte épaisse liée à
un séjour en zone d’endémie palustre hors du département.

Paludisme d’importation dans 
les départements d’outre-mer
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : Tableau clinique évocateur de peste
quelle que soit la forme clinique confirmé par le Centre National
de Référence de la peste et autres yersinioses (confirmation
nécessaire pour la déclaration internationale).

Peste

Date des 1ers signes cliniques : 

�� Lymphadénite �� Pneumonie �� Septicémie

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Confirmation biologique : Date : 

Par isolement �� oui �� non Type de prélèvement : .........................................................................................

Par sérologie �� oui �� non

Par PCR �� oui �� non

Confirmation par le CNR : �� oui �� non Date : 

Origine de la contamination : 

Séjour à l’étranger (dans les 3 semaines précédant le début des signes) : �� oui �� non

Si oui, précisez le lieu : Pays : ................................................................................................ Localité : ......................................................................................................

la date du retour en France : Moyen de transport : ...............................................................................

Autres malades dans l’entourage : �� oui �� non Si oui, nombre : ...................................

Préciser l’année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement possible ou 
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prophylaxie :

Isolement du malade : �� oui �� non

Chimioprophylaxie de l’entourage : �� oui �� non

Si oui, nombre de personnes traitées : .................................... Antibiotique utilisé : .............................................................................................................................................

Chimioprophylaxie des cas contact : �� oui �� non

Si oui, nombre de personnes traitées : .................................... Antibiotique utilisé : .............................................................................................................................................
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Poliomyélite 12206*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente nationale ou internationale. Vous devez signaler

toute suspicion ainsi que tout isolement de poliovirus

au laboratoire par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du sujet :

Description clinique : �� Forme méningée simple 

�� Forme paralytique → Atteinte respiratoire : �� Oui �� Non 

�� Autres symptomes Préciser : ........................................................................................................................................................................................................

Date des premiers signes cliniques (jj/mm/aaaa) :

�� Isolement d'un poliovirus sans signe clinique 

Évolution : �� Guérison �� Décès �� Séquelles 

Si séquelles, préciser : ..........................................................................................................................................................

Critères de notification :  Au moins l'un des critères suivants :

– Poliomyélite aiguë quelle que soit la forme clinique ou
– Isolement d’un poliovirus sauvage ou dérivé d’une souche

vaccinale

Poliomyélite

Confirmation du diagnostic : Nature des prélèvements : .................................................................................................. Date :

Identification du virus : Culture cellulaire �� Oui �� Non PCR �� Oui �� Non

Différenciation du virus : Type : ...........................................................................................................................................

Séroconversion : �� Oui �� Non → à préciser le type : ................................................................................................................................................................

Nom et adresse du laboratoire : ................................................................................................................................................................................................................................................................

Antécédents vaccinaux :

Le sujet avait-il dans le passé reçu une vaccination complète (≥3 doses) contre la poliomyélite ?

�� Oui �� Non �� Inconnu

Date de la dernière dose (jj/mm/aaaa) :

Type de vaccin utilisé lors de l’administration de la dernière dose : �� Oral �� Injectable �� Ne sait pas

Notion de contage connu : 

Séjour en pays d’endémie dans le mois précédant les premiers signes : �� Oui �� Non

Si OUI, pays visité : ......................................................................................................................................................

Contact avec des sujets ayant reçu du vaccin poliomyélitique oral dans les 2 mois précédant les premiers signes cliniques : 

�� Oui �� Non �� Inconnu

Autre (préciser) : ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
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Rage 12207*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Signes cliniques :

Date des 1ers signes cliniques : 

Hospitalisation : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : �� Encore malade �� Décès Si décès, date : 

Critères de notification : Clinique compatible avec la rage et
confirmée par le Centre National de Référence de la rage.
Les personnes recevant une prophylaxie anti-rabique post-
exposition ne doivent pas être notifiées.

Rage

Virologie : 

Date : 

Confirmation par le CNR : �� oui �� non

Origine possible de la contamination : 

Nature de l’exposition : Morsure : �� oui �� non Simple manipulation : �� oui �� non 

Griffure : �� oui �� non Autres : �� oui �� non

Léchage : �� oui �� non Si oui, précisez : ..................................................................................................................................

Soins : �� oui �� non

Date de l’exposition : 

Lieu de l’exposition : Pays : ......................................................................................................... Localité : ........................................................................................................

Quel est l’animal suspecté : ........................................................................................................................................................................................................................................................................

L’animal a-t-il été retrouvé : �� oui �� non 

Si oui, le diagnostic de rage a-t-il été confirmé : �� oui �� non

Si oui, par quel laboratoire : �� Institut Pasteur de Paris

�� AFSSA Nancy

�� Institut d’Hygiène de Strasbourg

�� Autre : précisez ................................................................................................................................................................................

Prophylaxie :

La personne exposée a-t-elle eu :

une vaccination antirabique prophylactique : �� oui �� non Si oui, date : 

des soins locaux : �� oui �� non Si oui, date : 

Lieu : ...............................................................................................................................

une sérothérapie : �� oui �� non Si oui, date : 

Dose : .............................................................................................................................

un traitement vaccinal : �� oui �� non Si oui, date : 

Nombre d’injections : ...............................................................................……….....
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Suspicion de maladie 
de Creutzfeldt-Jakob
Syndrome de Gertsmann-Straussler-Scheinker 
insomnie fatale familiale

12209*01

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Le patient est-il donneur de sang ? �� Oui �� Non Si oui, date et lieu du dernier don : à ....................................

Critères de notification : Maladie de Creutzfeldt-Jakob, syndrome
de Gertsmann-Straussler-Scheinker, insomnie fatale familiale,
suspectés ou diagnostiqués sur la présence d'au moins un signe
clinique neurologique associé à une démence et après élimination
de toute autre cause neurologique.

Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob
Syndrome de Gertsmann-Straussler-Scheinker 

insomnie fatale familiale

Premiers symptômes de la maladie : Détaillez : ...................................................................................................

Date d’apparition (mm/aaaa) : 
Signes cliniques :

Démence �� Oui �� Non Date de début (mm/aaaa) : 

Syndrome cérébelleux �� Oui �� Non Date de début (mm/aaaa) : 

Myoclonies �� Oui �� Non Date de début (mm/aaaa) : 

Autres signes (détailler en indiquant la date de début) : .........................................................................................

Examens paracliniques

EEG caractéristique �� Oui �� Non Date d’examen (mm/aaaa) : 

Imagerie normale (Scanner ou IRM) �� Oui �� Non Date d’examen (mm/aaaa) : 

Ponction lombaire normale �� Oui �� Non Date d’examen (mm/aaaa) : 

Recherche de la protéine 14-3-3 dans le LCR �� Oui �� Non Si oui, résultats : �� Positif �� Négatif Commentaires : ............................................

Examens effectués ou prévus 

Examen génétique du gène de la PrP : �� Oui �� Non Si oui, présence d’une mutation ou insertion : �� Oui �� Non

Autopsie prévue : �� Oui �� Non Si non, motifs: ..................................................................................................................

Autre, préciser : �� Oui �� Non Si oui, résultats : .............................................................................................................

Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé : �� Oui �� Non

Date de première hospitalisation (jj/mm/aaaa) : Lieu : .........................................................................................

Facteurs de risque

Dernière profession exercée par le patient : ............................................................................................................................

Antécédents de traitement :
Par hormone de croissance extractive : �� Oui �� Non �� Inconnu

Si oui, date de début de traitement (mm/aaaa) : 

date de fin de traitement (mm/aaaa) : 

Par gonadotrophines hypophysaires extractives : �� Oui �� Non �� Inconnu

Par glucocérébrosidase extractive (Cérédase®) : �� Oui �� Non �� Inconnu

Antécédents familiaux de maladies à prion : �� Oui �� Non �� Inconnu

Si oui, préciser la maladie et le lien de parenté : ..................................................................................................................

Antécédents d’interventions neurochirurgicales ou ophtalmologiques : �� Oui �� Non �� Inconnu

Si oui, type d’intervention : ........................................................................ Date (jj/mm/aaaa) : 

Utilisation de dure-mère (neurochirurgie, embolisation, …) : �� Oui �� Non �� Inconnu
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Toxi-infection
alimentaire collective

Nombre de malades : .......................... Nombre de malades hospitalisés :............................ Nombre de malades décédés : ............................

Caractéristiques des malades :

Date et heure de
Signes cliniques : 

Analyses
Résultats : négatif ou positif

Complications :
Cas Age Sexe

Code postal
début des signes

N = nausées, D = diarrhée 
microbiologiques

(si +, préciser l'agent : 
DCD = décès

du domicile
cliniques

F = fièvre, V = vomissements,
faite, non faite, inconnu

Salmonella, Staphylococcus,
H = hospitalisation

A = douleurs abdominales Campylobacter…)

Ex : 31 F 42 500 10/06/95 à 12 h V D F A faite S. Enteritidis H

N° 1

N° 2

N° 3

N° 4

N° 5

N° 6

N° 7

N° 8

N° 9

N° 10

Analyses microbiologiques dans les aliments (recherche de germes ou de toxines) :

�� positif �� négatif �� non faite

Si analyses positives, préciser l'agent : ........................................................................................................................

Si analyses négatives ou non faites chez les cas ou dans les aliments, quels sont les agents suspectés
(le ou les 2 plus probables) ?

1 = ......................................................................................................................................................................................

2 = ......................................................................................................................................................................................

Critères de notification : survenue d’au moins deux cas
similaires d’une symptomatologie, en général gastro-
intestinale, dont on peut rapporter la cause à une même
origine alimentaire

Toxi-infection alimentaire collective

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

DDASS : signature et tampon

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Date de la notification : 

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Origine de l’intoxication : 

Date du repas : Heure du repas : ........................ Département du repas : .........................................................................

Nombre de personnes ayant participé au repas : ...............................................................................................................................................................................................................................

Lieu du repas : �� Familial

�� Restaurant

�� Collectivité �� Scolaire

�� Institut Médico-Social (hôpital, crèche, maisons de retraite, CAT, MAS)

�� Restaurant d’entreprise

�� Autre collectivités - Préciser : .............................................................................................................................................................

Commentaires (circonstances)

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Aliment(s) consommé(s) suspecté(s) : .....................................................................................................................................................................................................................................................

Origine de(s) aliment(s) suspecté(s) (ex : supermarché, production locale, production familiale ): .................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

12211*01
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Tuberculose 12210*01

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Date de la notification : 

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code postal du domicile du patient : Nationalité : .........................................................................................................

Pays de naissance : ................................................................................................................................ si né(e) à l’étranger, année d’arrivée en France : 

Profession de caractère sanitaire ou social : �� Oui �� Non �� Ne sait pas si oui, précisez : ........................................................................................

Résidence en collectivité : �� Oui �� Non �� Ne sait pas

Si oui, laquelle : �� Etablissement d’hébergement pour personnes âgées �� Etablissement pénitentiaire

�� Centre d’hébergement collectif (foyer social, de travailleur...) �� Autre, préciser ....................................................................................

Sans domicile fixe : �� Oui �� Non �� Ne sait pas

Critères de notification : cochez une des cases 
�� Tuberculose maladie

Cas confirmé : maladie due à une mycobactérie du complexe
tuberculosis prouvée par la culture
Cas probable : 1) signes cliniques et/ou radiologiques compatibles
avec une tuberculose, et 2) décision de traiter le patient avec
un traitement antituberculeux standard.
�� Infection tuberculeuse (primo-infection) chez un

enfant de moins de 15 ans :
IDR à 10U positive sans signes cliniques ni para cliniques
(induration > 15mm si BCG ou augmentation de 10mm par
rapport à une IDR datant de moins de 2 ans) ou IDR phlycténulaire.

Tuberculose
Date de mise en route du traitement :

si diagnostic post-mortem, date du décès: 

si refus de traitement, date du diagnostic :

Antécédents 

Vaccination BCG chez les enfants < 15 ans : �� Oui �� Non �� Ne sait pas 

Présence d’une cicatrice vaccinale : �� Oui �� Non

Antécédents de tuberculose traitée par antibiotiques : �� Oui �� Non �� Ne sait pas

Si oui, année du dernier traitement :

Localisation(s) de la tuberculose (si plusieurs localisations, cocher toutes les cases correspondantes)

�� Pulmonaire �� Méningée �� Ganglionnaire hilaire �� Ganglionnaire autre

�� Pleurale �� Ostéo-articulaire �� Génito-urinaire �� Autre, préciser : ..........................................................................................................

Traitement immunosuppresseur thérapeutique : �� Oui �� Non si oui, lequel (corticoïdes, anti-TNF,..) ...........................................................................

Bactériologie

Prélèvements respiratoires : �� Oui �� Non préciser le type de prélèvement : �� crachat, �� tubage, �� aspiration bronchique 

Examen microscopique (BAAR) : �� Positif �� Négatif �� Inconnu �� Non fait 

Culture : �� Positive �� Négative �� En cours �� Non faite 

Autre technique : �� Positive �� Négative �� En cours préciser .................................................................................................................

Prélèvements d’autres origines : �� Oui �� Non préciser le type de prélèvement: ............................................................................................................................

Examen microscopique (BAAR) : �� Positif �� Négatif �� Inconnu �� Non fait 

Culture : �� Positive �� Négative �� En cours �� Non faite 

Autre technique : �� Positive �� Négative �� En cours préciser .................................................................................................................

Antibiogramme en début de traitement :

Résistance à l’Isoniazide : �� Oui �� Non �� Inconnu à la Rifampicine : �� Oui �� Non �� Inconnu

Histologie

Histologie évocatrice : �� Oui �� Non �� En cours �� Non faite 

Dépistage dans l’entourage

Dépistage réalisé : �� Oui �� Non 

Demande d’intervention du Service de Lutte Anti-Tuberculeuse du Conseil Général : �� Oui �� Non

Si oui : veuillez contacter ce service au numéro suivant : ...............................................................................................................................................................................................................
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Tularémie 12214*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d'anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d'anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Code postal de résidence :

Expositions à risque (dans les 2 semaines précédant les premiers signes de tularémie)

Profession : ........................................................................................................................................................ (profession des parents si enfant)

Contact direct avec des animaux ( vivants ou morts) ou des produits animaux (manipulation, préparation, ingestion) :

– Lièvres : �� Oui �� Non �� Inconnu

– Rongeurs : �� Oui �� Non �� Inconnu Précisez l’espèce : ......................................................................................................................................

– Autres : �� Oui �� Non �� Inconnu Si oui, précisez : ..........................................................................................................................................

Contact direct avec l’eau d’un cours d’eau (ruisseau, rivière, lac …), d’un réservoir ou d’un puit : �� Oui �� Non �� Inconnu

Si oui, précisez le nom du cours d’eau ou la localisation du cours d’eau, du réservoir ou du puits  .............................................................................................................................

Contact avec de la terre (jardinage, remblayage….) : �� Oui �� Non �� Inconnu

Morsures de tiques �� Oui �� Non �� Inconnu

Piqûres de moustiques ou de taons nombreuses : �� Oui �� Non �� Inconnu

Loisirs de plein air (promenade, trek, …) : �� Oui �� Non �� Inconnu

Voyage à l’étranger dans le mois précédent le début des signes : �� Oui �� Non si oui, préciser le pays : ...........................................................................

Cas dans l’entourage �� Oui * �� Non �� Inconnu Combien ? 
* remplir une fiche pour tous les cas confirmés ou probables

Dates de début des symptômes : 

Forme clinique 

�� Oropharyngée �� Oculoganglionnaire �� Pleuropulmonaire �� Typhoidique ou septicémique

�� Ulcéroganglionnaire �� Ganglionnaire Pour les deux dernières formes, précisez la localisation : .............................................................................................

Evolution �� En cours �� Favorable �� Décés �� Complications, précisez : .............................................................................................................

Hospitalisation : �� oui �� non �� Inconnu

Confirmation du diagnostic

Isolement de F. tularensis �� oui �� non �� Non effectué

Site de prélèvement : ..............................................................................................................

Date du prélèvement positif : 

La souche a-t-elle été envoyée au CNR ? �� oui �� non

Sérologie

1er prélèvement 2ème prélèvement

Méthode : ..................................................... Méthode : .....................................................

Date Date 

Titre : .............................................................. Titre : ..............................................................

�� En cours �� Non effectué �� En cours �� Non effectué

PCR Site de prélèvements : ........................................................... Date Résultat : ......................................................

Western Blot Site de prélèvements : ........................................................... Date Résultat : ......................................................

Critères de notification : 

Tableau clinique évocateur de tularémie associé à 

◆ Cas confirmé
1. sérologie positive avec un titre supérieur ou égal à 50 ou

2. isolement de F. tularensis à partir de prélèvements cliniques ou

3. amplification génique positive 

◆ Cas probable
1. sérologie avec un titre compris entre 20 et 50 ou

2. exposition commune à celle d’un cas confirmé

Tularémie
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Tétanos 12208*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : Uniquement les tétanos généralisés

Tétanos

Date des 1ers signes cliniques (jj/mm/aaaa) : 

Hospitalisation :

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Date de sortie du service de réanimation : 

Evolution : �� Guérison �� Séquelles �� Décès

Si séquelles, lesquelles : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Si décès, date (jj/mm/aaaa) : 

Origine possible de la contamination : 

�� Connue

�� Inconnue 

Mode de contamination probable :

�� Blessure ou plaie récente 

�� Plaie chronique 

�� Autre 

Préciser .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Contact direct ou indirect avec des débris de terre (voie publique, jardin, morsures, griffures..) : 

�� Oui �� Non

Circonstances de contamination : ............................................................................................................................................................................................................................................................

Date supposée de la contamination : 

Antécédents vaccinaux :

Le patient a-t-il  reçu dans le passé une vaccination antitétanique complète avant sa maladie ( ≥ 3 Doses ) ?

�� Oui �� Non �� Inconnue

Si oui, date de la dernière dose : 
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Typhus
exanthématique

12212*01
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Télécopie 

Important : cette maladie justifie une intervention
urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez

la signaler par tout moyen approprié (téléphone,

télécopie,…)au médecin inspecteur de la DDASS avant
même confirmation par le CNR ou envoi de cette fiche.

Initiale du nom : Prénom : ................................................................. Sexe : �� M �� F Date de naissance (jj/mm/aaaa) : 

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Médecin ou biologiste déclarant (tampon)

Nom : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

Signature 

Si notification par un biologiste 

Nom du clinicien : 

Hôpital/service 

Adresse 

Téléphone 

DDASS : signature et tampon

Maladie à déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accès et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations à l’Institut de veille sanitaire

Code d’anonymat :  Date de la notification : 
(A établir par la DDASS)

Sexe : �� M �� F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Critères de notification : Tableau clinique évocateur d’un typhus
exanthématique avec confirmation biologique par le Centre
National de Référence des Rickettsia, Coxellia et Bartonella.

Typhus exanthématique

Biologie : 

Sérologie : �� oui �� non Date : Laboratoire : .......................................................................................

Confirmation du CNR : Sérologie �� oui �� non Date :

Isolement �� oui �� non Date :

PCR �� oui �� non Date :

Prophylaxie :

Désinfection de l’environnement du cas : �� oui �� non �� inconnu

Surveillance des cas contacts (*) : �� oui �� non �� inconnu

Désinfection de l’environnement des cas contacts (*) : �� oui �� non �� inconnu

(*) A remplir par le déclarant et, si besoin, à compléter par le médecin inspecteur de santé publique de la DDASS

Date des premiers signes cliniques : 

Le patient est-il ou a-t-il été hospitalisé : �� oui �� non

Date de l’hospitalisation (jj/mm/aaaa) : 

Lieu de l’hospitalisation : ..........................................................................................................................

Evolution : �� Encore malade �� Guérison

�� Décès Si décès, date : 

Origine possible de la contamination : 

Séjour à l’étranger (dans les 2 semaines précédant le début des signes) : �� oui �� non

Si oui, précisez le lieu : Pays : ................................................................................................ Localité : ......................................................................................................

les conditions de séjour précaires : �� oui �� non

la date du retour en France : 

Si non, conditions d’hébergement en France : ...........................................................................................................................................................................................................................

Autres malades dans l’entourage : �� oui �� non

Si oui, précisez le nombre : ................................

Préciser l’année de naissance des autres malades en leur attribuant un numéro d’ordre et remplir une fiche pour chaque malade cliniquement possible ou 
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1 - ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2 - ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3 - ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4 - ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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