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SANTE

Arrété du 19 avril 2002 relatif a la notification obligatoire
de linfection aigué symptomatique par le virus de
I'hépatite B et de l'infection par le virus de
Timmunodéficience humaine, quel que soit le stade

NOR: SANPO221451A

Le ministre délégué A la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment les articles L. 3113-1,
R.11-2 et D. 11-1;

Vu I'avis de la Commission nationale de l'informatique et des
libertés en date du 21 mars 2002 portant le numéro 02-020,

Arréte :

Art. 1*. - La nctification des données individuelles concernant
les cas d'infection aigué symptomatique par le virus de I'hépatite B
doit &wre effectuée sur une fiche domt le modele est annexé au
présent arrété (annexe 1).

Art. 2. - La nouification des données individuelles concernant les
cas d’infection par le virus de I'immunodéficience humaine, quel
que soit le stade, doit étre effectuée sur une fiche dont le modzle est
annexé au présent arrété (annexe 2).

Art. 3. - Cet arrété entrera en vigueur 4 la date de la mise A dis-
position du systéme de codage informatique prévu i 1'article R. 11-2
du code de la santé publique.

Art. 4. - Le directeur général de la santé est chargé de 1'exé-
cution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la
République frangaise.

Fait a Panis, le 19 avril 2002.

BERNARD KOUCHNER
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[ N°QOQO0t
L&®GO [nVS DDASS de :
ANNEXE 1 : HEPATITE B AIGUE
Maladie A déclaration obligatoire, décret du 6 mnai 1999
Droit d aceés et de rectification (loi du 6 janvier 1978) par {'imennédiaire du médecin déclarant auprés de U'inVS
Critéres de déclaration - sujet dans le sérum duquel ont &é mis en évidence, pour la premiére fois, des IgM anti-HBe.
Et, si 1gM non Lestées - mise en évidence de Pantigéne HBs ¢l des anticorps tolaux anti-HBc, dans le contexte diagnostique d’une hépatite aigué.

Sont & exclure : lcs cas de portage chronique de I' Ag HBs, notamment les cas de réactivation d'une infection chronique avec positivation des [gM anti-HBc

Code du patient : L f g g 4 | ¢ Arméedenaissance: _ / / [/ [/ Sexe:M Q F O

Département de dooeile:  /__/_ [/ Si domicilié hors de France, pays :

Date du prélévement de la sérologie VHB : N A

IgM anii HBc ; faiblement posiaf O posinf O négatif O non testé a
Ag totaux anti HBe - posiif O négatif (] nen testé o
Ag HBs : posiif O négatif O TIon lesté Q
ALAT (SGPT) (Nome du laboratoire mnférieure a : )]

Réactivation d'une infection chronigue oui O

Présence de signes clhiniques oui O
si oul, date de début des signes cliniques
Iciére ouild nonQ " nspQd Evohition (fonnes flminantes)  guémson O greffe O décés O

*Enciphalopathie clinique {asuirixis ou confision ou coma) o ux de prothrombine < 50% dans les 3 mois aprés ke débu de ictéare,

Lepatient est-il vacemé comre Fhépatie B?ouild nond mpQ Siou,nombrededoses £/

v : L i i 5

Facteurs présents au cours des six semaines 4 6 mois avant le début de la maladie :

Risque professionnel Autres expositions parentérales possibles :
Corgacts possibles aver du sang fercing, iouage, momure, pigre,... ol o nspd
ou des liquides biokogiques outll monll nsp0 préciser:
Si oui, prafession (en clarr); i
Risque sexuel
Usage de drogues Partenaire sexae] AgHBspositifoony ol nond npld
- par voic infraveineise ould oonQ opQ Pratiques hormosemelles ol o np0
- par voie panasale il pnld opd Nombre de parteraires seoels: >1 U ne souhaite pas eépondre U
Risque nosocomial ‘ Exposition familicle (personnes vivant sous le méme toit)
Transfusion (sang ouprochuts sanguins) ouild nond ospl Persomne de I fmille AgHBs positive ouilld  nond  npld
Intervention chinurgicale ouild ond npd Cas familial dhépatite mgue B oild wond np0
Exploation médicale ivasive il nonQ npQ . , .
. v - Risque périnatal
endoscopie, cathéténisime..),  préciser: e .
D('I. ) il o0 mpO Nouvearné demere AgHBs positive o 'mnCI mpd
Transplantztion ol o0 nwp0 ‘ ' ‘ nongpplicable -+
Soins dentaires o il awnl mpQ Autres risques
Amcq(aaummntw&ﬂapxc) old ol opQ Vie en mstifution wild 3 o0
_ 'Hm(ml}lﬂlfﬁ : : Voyage dansun pays d'endémie aild om0 0
Si la répanse est oud pour P'un de ces actes, préciser Jo(s) pays  ou, pays:

ola(ont) eu bieu le(s) acte(s) :

Nom du biclogiste ; Téléphone : Date de déclaration : A A |

Nom ¢t adresse du laboratoire :
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Annexe 2 : INFECTION VIH CHEZ L' ADULTE ET L’ADCLESCENT (dge =16 ans) 000001
re Définition : toute sérologie VIH confirmée sur un 2% nrélavement, A partir de juillet 2002
VEILLE S ok inn DroR d'acess et de rectfication (ol cli6 jarvier 1578) par iniermiédiaine du médecn déckrent auprbs da NS

|1 Caractéristiques socio-démographiques :

Pays de naissance : Nationalité actuelle :

Profession (aciuelle ou demiér exercés) :
Statut d'emploi : en activité : oui & non O sinon, préciser:  étudiantformation @ invalidité/pensionné Q .
retraité O chémeur 1 autre O

2 Realisation antérieure de sérologies VIH :

- La personne a-t-elle déja eu une sérologie VIH néaative : ouid nonO  inconnu O  Siouidasledsiedemigre: | — L |

s annde
- La personne a-t-gile déja eu une sérologie VIH positive : ouid non O inconnu O Sfou daledelapremigra: |1 |
i la séropositivite élalt connue &vand juillst 2002, ne pas co ter Tos rubriques 3,4 al § ) . _ mois _ ammée
. ' réalisée dans une CDAG : owiQ nonQ inconnuQ
- Nombre total de sérologies ViIH réaliséss (y compris celie motivant la notification) :L -

3 Diagnostic de I'infection VIH
Date duprel e

Motif(s) du dpistage : Risque d'exposition au VIH O Symptdmes ou signes cliniques O Début de prise en charge pour le VIH O

Grossesse O Autre
4 Stade clinique de I'infection :

Primo-infection O Asymptomatique O Symptomatique non-Sida O Non précisé [
Sida O3 dans ce cas, ne pas rempiir la rubrigue 5, mais remplir une déciaration de Sida

5 Mode(s) et date de contamination probables :

¢ Mode(s) de contaminatlon probable(s) (ume dos 3 cases oudnoninconny doit 8tre coches pour chague item) ;

préciser :

. Rapports homosexuels ouiQ nonQ inconnu
- Rapports heétérosexuels ouiQ nonQ inconnu il
- Usage de drogues injectables ouil non O  ingonnu O
- Autre ocuild non O  inconnu O si ouf, préciser ;
¢ At-on des précisions sur le partenaire & I'origine probable de la contamination 7 oui O non O
sl oul, préciser :
- sila séropositivité du partenaire était connue du patient au moment de la contamination : oui O non Q
n n b xyetle, si le partenaire & I'arigine probable de la contamination était :
un partenaire : stable Q occasionnel O ancnyme O

un partanaire : * vivant ou ayant vécu dans une communauté od la prévalance est slevée
afncaine (sub-Sahara) Q, caraibdenne O,  asiatique (Sud/Sud-Est) Q autre O, préciser :
* usager de drogues O
" autre C, préciser:

- gncas de partage de matériel d'injection, st le pantenaire & I'origine probable de la contamination était :
un(e} partenaire sexuei(le) O un(e) amite) O de la famllle {fratrie,...) O une connalssance O un{e) inconnu(e) Q
+ Estimation possible de 1a date de contamination: oul 0 nonQd

si oui, préciser 4 quelie dats oupériode ;| _. 1 | etcomment (prise de risque unique, primo-infection,...) :

mais annge X
6 Observation :

17 Médecin prescripteur :

o

Jour mois annde
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Annexe 2 CAS DE SIDA CHEZ L’ADULTE ET L'ADOLESCENT (dge = 16 ans)

DDASS
P Définition du Sida (révision 1983).
INSTITUT DE Droit d'accés et da rectification {loi du 6 janviar 1978)
VEILLE éAN,T“R,‘; par i'Intermédialre du médecin déclarant auprés de 1'inVS.

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES N6 pag rampir calle 2o grista
Codedupatient:| 4 1 4 1 o+ ¢+ 1 ¢ vy |y )y | Année de naissance: Sexe: MO FO
Pays de domicile : France OO Etranger O Si France, préciser le département de domicile 11|

Paysdenaissance ; __ Nationallté actuelle :

Protession (aciusbe ou demi

Statut d'emploi: en activité : ouiQ  non O si non, préciser : élusanformation O Invalididipansionns 0 reteitd O chdmewr 0 aute O

Vivant O Décédé O Date du décés : | | | |
DIAGNOSTIC {premidre(s) pathologie{s) opportuniste(s)) BICLOGIE nagatf
Cancer INVASH du COl.........occuicinsimmss s a |_I_J Fositit ou indétermina non fait
Anticorps ant-VIH 1 m| (] a
Candidose bronches / trachée / POUmons .............c..... ] L ] -
0 Anticorps anti-VIH 2 (| i .- 3
Candidosa ogaophaglenne ... o Date de 1% SErOIOQE POSIVA .e.eerrrecerns | ! |
" 1 .
CoctidioldOMYCORE .........c.cocvemmennierencssvnncesasemarecsse e sesnans i I_I_l S1 aate Inconnus, séroposivité connus avan mols an
CrypIOCOCCO8E AXUTB-DUIMONIN <...cvvvesesererercesererereceeee I_d ia SIDA : oui OJ nesaitpas [l |_|_|_, men?
CIYPIOBPONBIORET ....cooccoeeesseres s mrrrsrsresmeeseens L1 | 1| | NOMbIe d8 CO4+ 2L IAQNOSHO AU SIOA ...orcoocccrrere
. (Mesure la plus proche possibla du diagnostic) ’
EncophBIOpatie & VIH w.....wwwswcrmree ol Date de la mesue des CO4+ e Lm‘ 1 |
HISIOPIBBMORE" —..ooooceeeeveeoerseeeereesseesseeeessens e seneseseseenes 1] I L I an
INFOCHON & CMV3 ......ooeeeeeecoerrevereressssssss s sssssssnssensa v O | | | MODE(S) ET DATE DECONTAMINATION PROBABLES
Localisation + Moda(s) de contamination probabia{s) :
das 3 casas oulnoninoonny dbm cochde chague i
IAOCHON & HEV® ....co oo eeesmrsere e e e et ol | (1o loi dim cochde pour chages fem)
- Rapports homcsaxuels oui O non 0O inconnu O
1
Infection & mycobactérie’ .......... s e O | i | - Rapports hétérosaxuels oul O non 0 Inconnu O
Avium 0 Kansast O xéncpl O atypieue autn Usanadadroqueainleclamas oO nonO  inconnu0
nonidentiies TJ  Localisation owid nonO inconnu 3
Leucoencéphalite muitifocals progressive ... .d | ] + A t-on des précisions aur le partenaire a I'origine probable de la
) contamination : oul O non Q Sl oul, préciser :
Lymphome CEranml primaire .................. e O ol 56 du parienakre $iait conue du patient & ol
Lymphome non HodgMinien® .............comrerreeen =3 |y || contamination:  oui@ non 0
Type et localisation - en cas da contamination sexusile, sl la partenairs a Fongine probable de la
i | 1 contamination était :
PReumocystose PulMONAIre ............ceiereesenecssemeencs O o parterain a a Q
Pneumopathia bactérienns récurrente® ...........c.couevrvrieras a |__‘.J. . | - 4N Partonalng ; ° vivant ou syan véeu dans Lme communaubd o0 la prévaience ast élevie
SAIGOMS B8 KAPOSI «..v.vvoreverere o reeeesesssenessienss 0 Ly | """"3’ (’””‘s’"”'} Q. camidenna 0. asiatique (Sud/Sud-Ext) 0
auvre 0, p
Seplicémie & salmonalla non typhi réCur. «......ccovervveveeener 1 l | m&d’ “9"“"_"
Syndroma cacheclique’ 0 | - an cas de partage de matérial d'injection, sl le partenaire a l'origine probable de
la contamination &tail : unfe) partenaire sexueifle)d  wn{e) amie)Q da ia lamilieD)
Toxoplasr@se cérébrale O e Q unte) o)
Tubarcuiose extrapulmonaire ou miliaira ............c..cceeeveee +  Estimation possible de ls date de contamination : oul O non O
Tuberculoss pulmonaire .. R .Od I—I—J 8l oul, préciser : A quelie date qu périods :
TRAITEMENTS ANTI-RETROVIRAUX PRESIDA ::_": ot comment (prise de risque unique, primo-infection,...) :
oul O non 0O inconnu O -
si oul. préciser ladurée totale : <amois O  23mois O

Nom du Chef de sarvice : Médecin déclarant :

Specialité du service : : i Tél. : Poste .

Hépital : Ville : Date de la déclaration : l ]
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Annexe 2

INSTITUT DE
VRILLE SANITAIRE

INFECTION VIH ET CAS DE SIDA CHEZ L'ENFANT (AGE<16 ANS)

DDASS
Définition du Sida {révision 1993).

Droit d'accés et de rectification {loi du 6 janvier 1978)
par l'intarmédiaire du médecin déclarant aupras de I'inVS.

ENFANT :

Codedelenfant:[ 1+ (| 1 ]

(I I

oK .

ne pas ramplir cette zone grisée

Lo Annés de naissance : Sexe:MQ FQO

Incius dans la cohorte pédiatrique :ouid non Q Si oui, maternité de naissance :

Sinon, pays de naissance :
Pays de domicile : France O Etranger U Si France, préciser le département de domicile : [
VIVANT O DECEDE O

Date du déces : { /

DIAGNOSTIC DE L'INFECTION VIH CHEZ L'ENFANT

Date du diagnostic : / [/

Examens viraux :
Doux résuftats positiis sur deux prélévemants différants
sont necessaires ( mame mdthoda ou deux rméthodes

différentas). Préciser las examens posiils:

1"prélévt, 2° prefovi.
Culture virale a a
PCR Q a
Antigénémie p24 Q m)
VIH1 O VIH2 Q

Sérologie : s/ enfant z 18 mois

Mode de contamination :
¢+ matemo-forfalte :  ouwi O non O inconnu 0
- origine géographique de la mére : France métropolitaine O Afrique du nord O

Afrique subsabarienne & Caraibes O
‘ Autre O, préciser :
- made de contamination de la mére ;
usage de drogues injectables out O non O inconnu 0
rapports hétérosaxuels oui O non inconnu O

autre :
¢ aulre, préciser :

Connaissance de la sérologle maternelle en début de grossesse : ouid non Q

Traltement prophylactique de la transmission materno-feetale

négalil ou non | ® lraitement antirétroviral durant la grossesse oui O non O inconnu O
postit  indéterminé  fail | ¢+ traitement antirétroviral en per-partum oui O non 0 inconnu 1
Anticorps ant!-VIH1 a (=] Qe casarienns oui 0 non O inconnu [
Anticorps anti-VIiH2 O o O |+ tratement antirétroviral post-natal de fentant ouid nond  inconnuQ
DIAGNOSTIC DE SIDA CHEZ L'ENFANT
‘ mois/an mois/an mois/an
Candidose oesophagienne ___/__ Infection a CMV® __/__ Lymphome non hodgkinien” Y A
Candidose ___{____ localisation : Type et focalisation :
bronchesArachée/poumon
Coccidioidomycose' __ /I Intection & mycobactériunt ___{___ Pneumonie interstitielie lymphoide ___ /[
Cryptococcose extra-pulmonaire /f__ aviumQ kansasfi Q xénopi 0 Pneumocystose pulmonaire —
Cryptosporidiose? - ___}___ etypique autre 1 non identifide O Sarcome de Kaposi Y S
Encéphalopathie a VIH ___1___ localisation : Septicémia & salmonelle autre __/_
que S. Typh?
Histoplasmose' —__/___ I|sosporidiose? —_/___  Syndrome cachectique® _
[nfection bactérienne récidivante’ ___ /___ Leucoencéphalite multifocale __{__ Toxoplasmose cérébrale" —
progressive ‘
Infection herpétique * 1 Lymphome cérébral primaire —_{___  Tuberculose extra-pulmomaire Y

Traltement dans I'année précédant le Sida :
Prophylaxie de la pneumocystose et toxoplasmose

Traitement anti-rétroviral pré-Sida

Nombre de CD4 au moment fmm3
inconnu O | du diagnostic de Sida %
inconnu

nen O
non O

oui 0
oui 0
Date de la mesure des CD4 :/ / !

OBSERVATIONS

Nom du chef de service :

Meédecin déclarant:

Spécialité du service :

Tel: Poste :

Hdpital fville :

Date de déciaration du cas de Sida : / /




