ANNEXE 1 VF : QUESTIONNAIRE D’INVESTIGATION D’UN CAS DE LEGIONELLOSE

Cas N°|_______________|

Code d’anonymat  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
1 SIGNALEMENT :
Réception du signalement à l’ARS  Date : |____|____|______| 
Heure : |____|
 Moyen : __________
Personne(s) en charge du signal : _______________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Coordonnées du déclarant et/ou médecin ayant pris en charge le patient :
(Nom, fonction, hôpital, service, adresse, téléphone, email........)______________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Coordonnées du laboratoire:____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

DO reçue :
oui  
non  
Date de réception: |____|____|______|
Identification du patient 

Nom : _________________________________ Prénom : ____________________________________
Date de naissance : |____|____|______|
Age |____|
ans
 Sexe : 
 M

 F
Adresse : ___________________________________________________________________________
Code postal : |__|__|__|__|__|
Ville : __________________________________________________
Coordonnées du patient ou personne de l’entourage contactée pour informations : ____________________

___________________________________________________________________________________

N°téléphone : |___|___|___|___|___| et |___|___|___|___|___| _________________________________

Coordonnées du médecin traitant :______________________________________________________

Si patient domicilié dans une autre région: précisez la région : ___________________ N° du départ : |___|

Date de contact avec cette ARS  |____|____|______|

Coordonnées de la personne contactée: _________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Nom de la (les) personne(s) ARS en charge de l’investigation du cas si différente de la personne contactée
___________________________________________________________________________________

Cette 1ère page qui contient des données directement nominatives devra être détruite après finalisation des investigations.
2 DESCRIPTION 
Cas N°|_________|
Code d’anonymat |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Confirmation clinique et biologique 

Diagnostic clinique 

Date de début des signes :
|____|____|_______|
Date d’hospitalisation :
|____|_____|_________|
Pneumopathie avec confirmation radiologique 

 oui

 non

Si non présence de signes cliniques 
 

 oui
 non

précisez les signes ou commentaires  _________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Diagnostic biologique : 

Antigène urinaire 
 Positif
 Négatif

 Non effectué

Sérologie 
Titrage 1 : date |___|___|___|
Résultats |_______|
Validation CNR  oui   non



Titrage 2 : date |___|___|___|
Résultats |_______|
Validation CNR  oui   non

Commentaires : ______________________________________________________________________

Prélèvement respiratoire bas : 
Effectué  oui    non

Demandé
 oui   non






Directement envoyé au CNR 


 oui   non

Souche Isolée

 oui     non  


Envoyée au CNR

 oui   non


PCR 



 Positive

 Négative
 Non effectuée

Espèce/sérogroupe : 
Lp1


Autre : préciser : _______________

Résultats Typage CNR : PFGE : ____________    Mabs’ :___________________ ST : _____

Facteurs Favorisants 

 Hémopathie ou cancer 


 Corticothérapie 
 Autres-immunosuppresseurs

 Tabagisme 



 Diabète


 Maladie pulmonaire chronique (bronchite chronique, emphysème, BPCO,….) ______________________________________
 Maladie cardio–vasculaire

 Insuffisance rénale


 Dialyse


 Greffe d’organe solide

 Autres : préciser : __________________________________________________________________

Evolution: 


 Guéri


 Sorti
 Date de sortie :|___|___|___|
 Toujours hospitalisé au :|___|___|___| 

 Décédé
 Date du décès :|___|___|___|


Service : _______________________________________________________________
Etat Clinique : ___________________________________________________________________
Commentaires:______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

3 EXPOSITIONS  Cas N° |_________| Code d’anonymat |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Date de début des signes |____|____|_______|
Période d’interrogatoire (14 jours avant la date de début des signes) du |____|____|_____|  au  |____|____|_____|
Facteurs d’exposition : effectuer l’historique des lieux fréquentés pendant la période des 14 jours précédant la date de début des signes. La période d’incubation est en principe de 2 à 10 jours. Toutefois pour un nombre limité de patient, elle peut être plus longue ou la date de début des signes est difficile à déterminer. En conséquence la période de l’interrogatoire est de 14 jours.

Les sources de contamination possibles: les circuits d’eaux chaudes sanitaires (douches, robinets) systèmes de refroidissement et tours aéro-réfrigérantes, eaux thermales, établissements avec bains à remous, (spas), fontaines décoratives, brumisateurs, appareils pour les traitements respiratoires par aérosols (oxygénothérapie, appareil pour apnées du sommeil), unit dentaire, terreau, etc....
Identifier les lieux et les activités à risque et les secteurs où s'est déplacée la personne : 
Domicile de la personne : 

Système de production d’eau chaude : 


Individuel : 


 instantané (ex :par chaudière)

Ballon de stockage ou cumulus

___________________________________________________________________________________

Collectif 
Coordonnées du syndic (ou exploitant): __________________________________

___________________________________________________________________________________

Activités à risque : (préciser pour chaque exposition)

Professionnel (activité liée à l’eau du réseau sanitaire (douche) ou au process) : _____________

__________________________________________________________________________________

Coordonnées du médecin du travail ________________________________________

________________________________________________________________________

Loisirs 
Fréquentation de club sportif avec douche: _____________________________________

Piscine, spa, jacuzzi, hammam, balnéothérapie, bain à remous:______________________
Parc d'attraction avec jeux d'eau : ___________________________________________

Bricolage
Manipulation d'outillage (à risque): scie hydraulique, karcher____________________
Travaux de plomberie : ___________________________________________________
_______________________________________________________________________

Jardinage
Arrosage, pulvérisation (conditions et lieu de stockage de l’eau) : _______________
Manipulation of soil (presence of a composter)) ___________________________

Santé
Dentiste/kinésithérapeute (balnéothérapie): _________________________________
Dispositif médical (oxygénothérapie, apnée du sommeil aérosol ....)__________

________________________________________________________________________

Pratique
Lavage véhicule____________________________________________________
Coiffeur : ____________________________________________________________________
Fréquentation de supermarché(s), commerce(s), terrasse de café , restaurant :
_______________________________________________________________________

Déplacements := Etablissement(s) fréquenté(s) en précisant les coordonnées exactes et la période et les reporter dans le tableau ci-dessous
Etablissement de santé  
____________________________________________________________

Thermes  

     ____________________________________________________________

EHPA - EHPAD

____________________________________________________________
Hôtel(s) 

____________________________________________________________

(village de vacances)
 ________________________________________________________________
Camping (s) 

     
____________________________________________________________

Gîtes, maisons d’hôtes   
____________________________________________________________

Résidence temporaire  
(Résidence secondaire, famille  amis ...)  ____________________________________

___________________________________________________________________________________

Bateau de croisière  

____________________________________________________________

Autre 



____________________________________________________________

Calendrier des lieux fréquentés par le patient

	
	Date
	Lieux fréquentés

	J -14
	
	

	J -13
	
	

	J -12
	
	

	J -11
	
	

	J -10
	
	

	J - 9
	
	

	J - 8
	
	

	J - 7
	
	

	J - 6
	
	

	J - 5
	
	

	J - 4
	
	

	J - 3
	
	

	J - 2
	
	

	J - 1
	
	

	J - 0
	
	


4 SUIVI DU DOSSIER 

Personne en charge du dossier : ______________________________________________________
Date du signalement à l’ARS :

|____|____|_____|  
Date de transmission à L’InVS : 
|____|____|_____|

Date de transmission de la fiche définitive de DO à l’InVS (évolution du patient complétée) |____|____|_____|

Date de clôture du dossier |____|____|_____|

Investigations réalisées : 

 Investigation épidémiologique : _____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

 Investigation environnementale : ____________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Structures contactées pour suivi des actions à mener
 
EOHH:
Hôpital de |_________________________| date de contact |____|____|_____|

Signalement d’infection nosocomiale effectué

oui    non  
Coordonnées de la personne contactée : ____________________________________________

_____________________________________________________________________________

 
SCHS:
Ville de |____________________________| date de contact |____|____|_____|

Coordonnées de la personne contactée : ____________________________________________

____________________________________________________________________________

 
Médecin du travail _____________________________ date de contact |____|____|_____|

Coordonnées de la personne contactée : ____________________________________________

____________________________________________________________________________

Si séjour dans autre(s) région(s) :  

Contact avec ARS |_________________|: le   |____|____|_____|

Coordonnées de la personne contactée __________________________________________________

Contact avec ARS |_________________|: le   |____|____|_____|

Coordonnées de la personne contactée __________________________________________________

Synthèse ou commentaires : 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
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