MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE
MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE

SANTE

SANTE PUBLIQUE

Protection sanitaire, maladies, toxicomanie, épidémiologie, vaccination, hygiene

MINISTERE DU TRAVAIL, |
DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE

Arrété du 23 mai 2011 relatif a la notification obligatoire des cas de rougeole
NOR : ETSP1114600A

Le ministre du travail, de I'emploi et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 3113-1, D. 3113-6 et D. 3113-7 ;

Vu le récépissé de déclaration de demande de recherche du 11 mai 2011 délivré par la Commission
nationale de l'informatique et des libertés,

Arréte :

Article 1er
La notification obligatoire des données individuelles concernant les cas de rougeole est effectuée
sur une fiche dont le modéle est annexé au présent arrété.
Article 2

L'arrété du 24 juin 2005 relatif a la notification obligatoire des cas de rougeole et l'arrété du
12 novembre 2009 modifiant le formulaire de déclaration annexé a I'arrété du 24 juin 2005 relatif a la
notification obligatoire des cas de rougeole sont abrogés.

Article 3

Le directeur général de la santé est chargé de l'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.

Fait le 23 mai 2011.

Pour le ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,

J.-Y. GRrALL

Nota. — L'annexe est disponible sur le site internet de I'Institut national de veille sanitaire (http://www.invs.sante.fr) et sera publié au Bulletin
officiel du ministére n° 2011-07.
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MINI$TERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE
MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE

République francaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie & déclaration obligatoire @
Nom : Nom du clinicien :
Rougeole N° 1255403
Hépital/service :
Adresse : Hopital/service :
. Important : tout cas de rougeole, clinique ou confirmé,
Téléphone : Adresse : doit étre signalé immédiatement au moyen de cette
. fiche ou par tout moyen approprié (téléphone, télé-
Télécopie Téléphone : copie...) au médecin de 'ARS sans attendre les résul-
. - . tats biologiques. Cette maladie visant & étre &liminée
Signature : Télécopie : en France, toute forme clinique devrait bénéficier d'un

test biclogique qui seul permettra d'affirmer le diagnostic.

Initiale du nem :L_J Prénom: ... aF Datedenaissance: |1 | | | | | | |
Codedanonymat: |1 1 | J[ 1 1 1 | 1 1 1+ |l 1 1 | | Datedelanotification: 1| | | 1 | | |
(A établir par I'ARS)
Codedanonymat: L1 | | [ 1 1 1+ JL 4 ¢+ 1 Il 1 1 1] Datedelanotification: || | | | | | | |
(A établir par I'ARS)
Om OF Datedenaissance:|_ | | 1 | | | | | Code postal du domicile du patient : |
Signes cliniques : Rougeole
Date du débutde l'éruption: L1 | | | | | | |Fievre2385°C:[Joui [Jnon 9
. . Critéres de notification
Exanthéme maculo-papuleux [ oui [ non + Cas clinique : fievre 238,5 °C associée a une éruption maculo-
P . papuleuse et a au moins un des signes suivants : conjonctivite, coryza,
Généralisé : [ oui 1 non n:gx, slgnerde :oplik.
. ; I " +Cas confirmé :
Toux: [Joui [Jnon Conjonctivite : [ oui [Jnon - cas confirme biologiquement (détection d'lgM spécifiques® dans la salive
. . ’ . ou le sérum et/ou séroconversion ou élévation de quatre fois au moins du
Coryza : [J oui [Jnon Présence du signe de Koplik : [ oui [ non titre des IgG* et/ou PCR positive et/ou culture positive)
ou
italisation A AUl Aai ! italisation : - cas clinigue ayant été en contact dans les 7 & 18 jours avant le début de
Hospitalisation : [Joui [Jnon Si oui, préciser la _date de I'hospitalisation | P s sl by
Lieu de I'hospitalisation : .. * en labsence de vaccination récente

Séjour en réanimation :  [] oui [Jnon

Complications : [(Joui [Jnon Sioui: [Jencéphalite [ pneumopathie [ @utres, PreCISET & ........ooiveviveeeieiiieee et
Evolution (& la date de la notification) : [] encore malade  [] guéri [] déces Sidécés, date: L1 | 1 | 1 1 | |
Confirmation du diagnostic :
Confirmation bioclogique demandée : [ oui [J non
Si oui : [] recherche d'IgM salivaires : O positif [ negatif [ en cours Date duprélevement: || | 1 | | | | |
[ recherche d'IgM sériques : [] positif [] négatif ["]en cours Date du prélévement : [
[J séroconversion, ascension des IgG : O oui [ non [Jencours Date du premierprélevement : || [ 1 [ 1 1 | |
Date du dernier prélévement : I I |
[ PCR/Isclement du virus  Spécimen :.........c....e.... [ positif [ négatif [Jencours  Date duprélévement : [ N B

Origine possible de la contamination :
Séjour a l'étranger dans les 7 & 18 jours avant le début de I'éruption : [J oui  [Jnon [ nesaitpas  Sioui, préciSerle Pays © . .....cco.cocovvcoveceiveioveie

Contact avec un cas de rougeole 7 & 18 jours avant le début de I'éruption :  [J oui [ non [ ne sait pas
Sioui, lieu: [ famille [lieu de garde [ école [ autres, préciser :...
S’agit-il d’'un cas confirmé : Joui [Jnon [J ne sait pas
Si "ne sait pas", 'ARS peut-elle authentifier que ce contact était un cas confirmé : [] oui [Jnon (information & renseigner par 'ARS)
Autres cas dans I'entourage : [ oui [ non [ ne sait pas
Sioui:lieu: [ famille [lieu de garde ] école [ AUETES, PIECISET ©......veeeeeeeeeeee ettt eee et
Avez-vous connaissance d'un sujet a risque de rougeole grave dans I'entourage familial du cas
(en particulier femme enceinte, nourrisson, immunodéprimeé) : Coui Cnon
Le cas fréquente-t-il une collectivité accueillant des sujets a risque de rougeole grave : Coui Ornon
Sioui : [ structure d'accueil de la petite enfance [ milieu de soins  [Jautre, préciser :
Avez-vous connaissance d'un projet de voyage hors métropole du cas pendant sa période de contagiosité : [ oui O non

ES T TN T T = ottt = T Tt Ty = o T OO PPPPR

Antécédents vaccinaux :
Le sujet est-il vacciné contre |la rougeole : ] oui [] non [] statut vaceinal inconnu

Sioui: []avec 1 dose [Javec 2 doses Date de la dernigredose: 1| | | | | | |
[ interrogatoire  [] carnet de santé ou de vaccination/dossier médical

Informations recueillies d'aprés :

Souhaitez-vous recevoir des kits pour prélévements et envois d'échantillons de salive au CNR (recherche d'IgM/PCR) : [ oui [ non
Si oui, combien :
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste ARS (signature et tampon)
Nom : Nom du clinicien :
Hépital/service :
Adresse : Hépital/service :
Téléphone : Adresse :
Télécopie Téléphone :
Signature : Télécopie :

Maladie & déclaration obiigaloire {Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, R 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individueile des personnes - Droit d'acceés et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a l'nstitut de veille sanitaire

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n°2011/7 du 15 aolt 2011, Page 304.



		2011-08-16T15:37:01+0200
	75015 Paris
	D.I.L.A.




