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Mpox
FORMULAIRE D’'INVESTIGATION DES CAS

Version 3

BUT DE CE FORMULAIRE D’INVESTIGATION DES CAS

Le formulaire d’investigation des cas est destiné a collecter des données obtenues auprés de
personnes chez qui la mpox est suspectée, probable ou confirmée. Ces données peuvent étre
collectées de maniére prospective ou rétroactive. Ce formulaire comprend des modules pour les cas
et pour I'investigation ultérieure sur les contacts. Le formulaire complet est destiné a étre utilisé dans
le pays ; il n’est pas nécessaire de communiquer les données a I’OMS. Il existe un formulaire distinct
de notification des cas contenant un ensemble minimal de données (un sous-ensemble des variables
figurant sur ce formulaire), que les Etats Membres sont invités a remplir et & soumettre au Bureau
régional de 'OMS dont ils relevent ; il est disponible a I'adresse suivante :
https://www.who.int/publications/m/item/monkeypox-minimum-dataset-case-reporting-form-(crf).

POUR LES CAS
Formulaire Al : Formulaire d’investigation des cas suspects, probables ou confirmés de mpox

Module 1 : Identification du cas

Module 2 : Investigation épidémiologique

Module 3 : Gravité et issue de la maladie et informations des laboratoires
Module 4 : Recherche prospective et suivi des contacts

POUR LES CONTACTS
Formulaire B1 : Formulaire de recueil minimal de données pour les contacts de cas probables ou
confirmés de mpox

Formulaire B2 : Journal des symptomes pour les contacts de cas probables ou confirmés de mpox

En plus de ce formulaire, le Bureau régional de I'OMS pour I'Europe a établi un protocole normalisé afin
que les investigations et le suivi concernant les cas de mpox et les contacts soient plus approfondis pour
mieux définir les principales caractéristiques épidémiologiques et cliniques de I'infection et cerner la
propagation, la gravité et le spectre de la maladie.

Cette version du formulaire d’investigation des cas a été mise a jour pour étre conforme a ce protocole.
Veuillez noter qu’un certain nombre de sections sont facultatives et ne doivent étre utilisées que si ce
protocole est appliqué. Ces sections peuvent étre utilisées pour répondre a certains objectifs d’étude
énoncés dans le protocole et ne sont pas forcément nécessaires dans le cadre d’une investigation
ordinaire sur les cas et les contacts.

Toutes les parties souhaitant recevoir plus d’informations sur le protocole d’étude approfondie peuvent
envoyer un message a l'adresse emergency-surveillance@who.int.

Le contenu du formulaire est basé sur les connaissances acquises concernant la mpox et sur les
informations recueillies dans le cadre de la flambée en cours. Les pays sont invités a I'adapter au
contexte national, aux besoins, aux habitudes et aux normes culturelles, et a le faire traduire dans les
langues locales.


https://www.who.int/publications/m/item/monkeypox-minimum-dataset-case-reporting-form-(crf)
mailto:emergency-surveillance@who.int

ZESS

‘@Organisation Numéro d’identification unique du cas
&Y mondiale de la Santé

o~

Formulaire Al : Formulaire d’investigation des cas suspects, probables ou confirmés de mpox
MODULE 1. INFORMATIONS SUR LE CAS

Numéro d’identification unique du cas :

Code du pays a deux lettres, numéro du cas (par exemple ABO01, ABO02) ou numéro d’identification national du cas
s’il a déja été attribué.

Numéro d'identification du groupe de cas (le cas échéant) :
Code du pays a deux lettres, numéro du groupe de cas (par exemple AB.01.001, AB.02.001) ou numéro
d’identification national du groupe de cas s’il a déja été attribué.

INFORMATIONS CONCERNANT LA PERSONNE QUI COLLECTE LES DONNEES

Nom de la personne qui collecte les
données

Fonction de la personne qui collecte
les données

Institution dont dépend la personne
qui collecte les données

Numéro de téléphone de la personne
qui collecte les données

Courriel de la personne qui collecte

les données

Date a laquelle le formulaire a été LAJLAITLAITLAYIMILM /I
rempli

Date de la notification CADLAILATLAYIM LM /1]

1a. CLASSIFICATION DU CAS

O Suspect LI Confirmé [ Probable

1b. SITUATION ACTUELLE

I Vivant [ Décédé [ Inconnu/perdu de vue

1c. INFORMATIONS PERMETTANT D’IDENTIFIER LE CAS

Prénom

Nom de famille

Date de naissance LATLATLATLAY/IMILM_I/[_I1)]
Si la date de naissance n’est pas Age[_ ][ lans

connue, indiquer o
OU, si moins de 2 ans

[ ][ _ImoisOU[__][_ _ljours

Sexe a la naissance OMasculin OFéminin Oinconnu COAutre (préciser)
Genre COHomme COFemme CINon-binaire Clinconnu ClAutre (préciser)
Orientation sexuelle [0 HSH [ Lesbienne 1 Hétérosexuel [ Bisexuel (1 Autre [ Ne sais pas

Si autre, précisez :

Numéro d’identification national de la
personne (le cas échéant) :

Pays de résidence

Numéro de téléphone
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Numéro d’identification unique du cas

Courriel

Adresse

Profession

Soignant/soignante ?

[JOui CONon CINe sais pas

Pour les soignants et les soignantes, remplir la section 2d.

Travailleur/travailleuse du sexe ?

[JOui CONon CINe sais pas

1d. INFORMATIONS CONCERNANT LE CENTRE DE SANTE/LE MEDECIN TRAITANT

Nom du centre de santé

Type de centre de santé (par exemple, centre de soins de santé

sexuelle, médecin généraliste, urgences d’un hopital)

Nom du médecin traitant

Téléphone

Adresse

le. ANTECEDENTS MEDICAUX

Infections sexuellement

(1 Oui, grossesse, trimestre inconnu

LJOui TIN
transmissibles (IST) au cours de DNUI ) on
I'année écoulée € sals pas
 er e
. C00ui CNon O Oui, 1 'Frlmestre de grossesse o .
Chlamydiose . (Le 1¢" trimestre va de la 1 semaine a la fin
[ONe sais pas e i
de la 12¢ semaine)
e
] C00ui CNon O Oui, 2 'Frlmestre de grossesse o
Gonorrhée . (Le 2¢ trimestre va de la 13° semaine a la
CINe sais pas . .
26° semaine)
e e
o oui CNon Grossesse 1 Qui, 3 Frlmestre de grossesse o .
Herpeés génital . (Le 3¢ trimestre va de la 27¢ semaine a la fin
[INe sais pas
de la grossesse)
... Oui CONon [ Post-partum (< 6 semaines)
Lymphogranulome vénérien )
[ONe sais pas
JOui CIN ON
Infection a Mycoplasma genitalium Oui ) on on
[ONe sais pas
CJOui OIN Os.o.
Syphilis u! . on >0
[INe sais pas
. JOui CINon 1 Ne sais pas
Trichomonase )
[ONe sais pas
L. dOui CONon [JOui, en raison d’une maladie
Verrues génitales )
[INe sais pas
Autres IST OOui I:.INon Imn'!unosupp CIOui, en raison de la prise de médicaments
[INe sais pas ression

Si Autres IST Oui, précisez :

OOui, raison inconnue
CINon CINe sais pas
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Numéro d’identification unique du cas

En cas d'immunosuppression, précisez-en la cause :

Le cas prend-il une prophylaxie préexposition (PrEP) contre

I'infectiona VIH ?

[JOui CONon CINe sais pas

Statut sérologique pour le VIH

ClPositif i Cautodéclaré
Evaluation
CONégatif du statut CIConfirmé en laboratoire
Olinconnu sérologique [(ODossier médical
pour le VIH
Cinconnu

En cas de séropositivité pour le VIH

Charge virale : (Indétectable [IDétectable [dinconnue

Derniére numération des CD4 Olnconnue

Traitement de l'infection a VIH : JOui CINon [INe sais pas

1f. VACCINATION PRE- OU POST-EXPOSITION

Quel traitement antiviral contre la
mpox le cas regoit-il ? (sélectionnez
toutes les réponses qui conviennent)

[ITécovirimat

OIBrincidofovir

CICidofovir

CJAutre (préciser)

[ONom du traitement antiviral inconnu
[JPas de traitement antiviral

[INe sais pas

Le cas a-t-il été vacciné contre la
variole sans que cela ait un rapport
avec cet événement ?

[(JOui CONon CINe sais pas

Date a laquelle le cas a regu la derniére dose de vaccin antivariolique
LA AT AT ALY/ MM/ )]

(Si le cas ne se souvient pas de la date exacte de la vaccination, indiquez uniquement
I’'année ou une date approximative)

LAJLATLATLAYVIMILM /L)L) ]

Le cas a-t-il été vacciné contre la
variole ou la mpox dans le cadre de
cet événement et combien de doses
de vaccin a-t-il regu ?

[J 0 dose (non vacciné)

[J 1 dose

[0 2 doses

[0 3 doses

[0 Nombre de doses inconnu
[J Statut vaccinal inconnu

Le cas a-t-il regu une premiére dose
de vaccin contre la variole ou la mpox
dans le cadre de I'événement en
cours ?

[ Oui — prophylaxie préexposition
[ Oui — Prophylaxie postexposition
I Non

[ Ne sais pas

Date de la premieére dose de vaccin contre la variole ou la mpox

LA LA LA LAYIMIM_/L) )]

Marque de la premiére dose de vaccin contre la variole ou la mpox
ACAM2000

Vaccin antivariolique Aventis Pasteur

Imvanex

Imvamune

Jynneos

LC16m8

Autre

Ne sais pas

Ooooooooao
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Le cas a-t-il recu une deuxieme dose
de vaccin contre la variole ou la
mpox dans le cadre de I'’événement
en cours ?

O] Oui — prophylaxie préexposition

[ Oui — Prophylaxie postexposition

I Non

I Ne sais pas

Date de la deuxieme dose de vaccin contre la variole ou la mpox

LA LA TLATLAYIMILM/L) )]

Marque de la deuxieme dose de vaccin contre la variole ou la mpox

ACAM2000

Vaccin antivariolique Aventis Pasteur
Imvanex

Imvamune

Jynneos

LC16m8

Autre

Ne sais pas

OOooooooano

1g. SIGNES ET SYMPTOMES SI LE CAS EST OU A ETE SYMPTOMATIQUE

Le cas présente-t-il ou a-t-il présenté
des symptomes évocateurs de la
mpox ?

[(JOui CINon CINe sais pas

Date du premier diagnostic clinique

LA LA LA LAY/MM_I/[J_][)_] ONe sais pas

Date d’apparition des symptomes
(date du premier symptome)

LA LA TLATLAY/IMIM/[) )]

Date d’apparition de I’éruption
cutanée

LA LA LA LAY/IMM_I/[LJ_][L)_] OSans objet

Lésions cutanées/muqueuses (sauf Oui CINon Oui CONon
s . ) Maux de gorge )
dans la sphére orale ou ano-génitale) ONe sais pas [CONe sais pas
Lésions cutanées/muqueuses dont la Ooui ONon Adénopathies Ooui ONon
localisation n’est pas connue [ONe sais pas localisées [ONe sais pas
Lésions cutanées et muqueuses dans [JOui CINon , . JOui CINon
| (. . Polyadénopathies )
la sphére ano-génitale CINe sais pas CINe sais pas
isi 4 i Adé thies dont | i
Lésions cutanées et muqueuses dans CIOui D_N"” | eFOPta. Ief ct)n a | Loui IZ'INon
la sphére orale [INe sais pas ocalisation n'est pas | [JNe sais pas
connue
COui CIN Ooui CON
Fievre >38,5 °C Oui ) on Frissons ou sueurs Oui ) on
[INe sais pas [INe sais pas
. . Ooui OIN , . Ooui OON
Asthénie (grande faiblesse) u! ) on Céphalées u! . on
[INe sais pas [INe sais pas
) ) Ooui ONon Vomissements/nausé | [1Oui CONon
Douleurs musculaires (myalgies) ) )
[INe sais pas es CINe sais pas
(Edéeme/gonflement des tissus mous Oui CONon Toux/symptémes dOui CONon
génitaux ONe sais pas respiratoires ONe sais pas
. JOui CINon . . JOui CINon
Dorsalgie i Conjonctivite i
[ONe sais pas [ONe sais pas
. . JOui CINon ., . JOui CINon
Fatigue intense ) Polyadénopathies )
[INe sais pas [INe sais pas
Douleurs et/ou saignements JOoui OONon Diarrhé [Ooui ONon
- iarrhée
anogenitaux [INe sais pas [INe sais pas
Autres symptomes JOui CINon
[ONe sais pas

Si autres symptomes, précisez :




72

&@Organisation Numéro d’identification unique du cas
&Y mondiale de la Santé

o~

1h. COMPLICATIONS

Le cas a-t-il eu des complications ? (sélectionnez toutes les réponses qui conviennent)
Aucune

Syndrome de détresse respiratoire aigué

Infection des voies respiratoires inférieures (par exemple, pneumonie)
Encéphalite

Méningo-encéphalite

Myocardite

Infection de la cornée

Abceés rétropharyngé

Sepsis

Mortinaissance (pour les femmes enceintes)

Surinfection bactérienne de la peau et/ou des tissus mous

Autre surinfection bactérienne

Autres (veuillez préciser séparément)

Ne sais pas

OOoOooooooooooood

Si autres complications, précisez :

MODULE 2. INVESTIGATION EPIDEMIOLOGIQUE

2a. EXPOSITION A UN AUTRE CAS PROBABLE OU CONFIRME (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des symptémes ou
le diagnostic)

Quelle a été la durée
Le patient a-t-il été en contact maximale de ces contacts
avec une personne présentant Combien de fois le contact s’est-il (n’en sélectionner qu’une)
une maladie ou des . 0 <5 minut
symptomes similaires ; ou COui produit ? ) mmfj e
avec un cas probable ou o Une seule fois [15<15 minutes
confirmé connu jusqu’a on _ OPlusieurs fois 015 minutes <
3 semaines avant 'apparition | [INe sais pas CINe sais pas 1 heure
des symptomes ou le 1 heure <4 heures
diagnostic ?

& O Plus de 4 heures
[ONe sais pas

Date du premier contact (au
cours des trois derniéeres LAJLAILAITLAYIMILM VLI L]

semaines)

Date du dernier contact (au
cours des trois derniéres
semaines)

LA LA LA LAYIMIIM/[) )]
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Veuillez répondre aux questions suivantes pour chaque exposition.

Lien avec le cas
[ Conjoint/partenaire

0 Membre du foyer

O Parent vivant en dehors du
foyer

O Ami(e)

[ Partenaire sexuel(le)

[ Collegue

[ Exposition dans le cadre des
soins de santé

ClAutre (préciser)

Type de contact avec le cas (sélectionnez toutes les réponses qui conviennent)

CJExposition respiratoire prolongée et rapprochée en face a face, sans contact
physique

[ Contact direct peau a peau (toucher, étreinte), sans contact avec les muqueuses et
sans rapports sexuels

[OContact bouche a peau (baisers et rapports sexuels bucco-génitaux)

[OContact sexuel (rapports sexuels anaux et vaginaux ou attouchements sur les parties
génitales ou dans la sphere anale)

[OContact avec des objets contaminés (tels que des vétements ou de la literie, y
compris des objets délogés de la literie ou des surfaces lors de la manipulation du linge
ou du nettoyage de piéces contaminées, partage de jouets sexuels), sans contact direct
avec le cas

[JSoignant(e) en contact avec un cas
[ONe sais pas

[Autres, précisez

Informations sur I’exposition :
(sélectionnez toutes les
réponses qui conviennent)

N. B. : ceci correspond a la
méthode d’évaluation de
I’exposition demandée dans le
formulaire de notification des
cas de 'OMS.

CIFoyer

[Lieu de travail

OEcole/créche

OEtablissement de soins (ou laboratoire)

[IBoite de nuit/soirée privée/sauna, avec contact sexuel

[JBar/restaurant ou autre petit événement, sans contact sexuel

[OGrand événement, sans contact sexuel (par exemple, festival ou événement sportif)
OGrand événement, avec contact sexuel

I Ne sais pas

CJAutre (précisez) :

Ou I'exposition a-t-elle eu
lieu ?

(sélectionnez toutes les
réponses qui conviennent)

N. B. : ceci correspond a une
autre méthode d’évaluation de
I’exposition permettant une
meilleure compréhension, en
évaluant le « lieu » tout en
répondant la question ci-
dessous sur le « type de
contact ».

OAu sein du foyer (avec un membre du foyer)

[ISur le lieu de résidence/dans un hétel (pas avec un membre du foyer)
[OISur le lieu de travail

OA I'école/la créche

[ODans un établissement de soins (ou un laboratoire)
[ODans un bar

[ODans un restaurant

[ODans une boite de nuit

[Lors d’une soirée privée

[OLors d’un festival en plein air

OLors d’un festival dans un lieu fermé

[ODans un sauna
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OLors d’un événement sportif en plein air

[Lors d’un événement sportif dans un lieu fermé

[ONe sais pas
CAutre (précisez) :

Informations sur le lieu de
I'exposition :
(Nom et adresse ; Date) :

LATLCAT LA TLAYIMILM_ /[0 ]

Le cas était-il symptomatique
au moment du contact ?

Entre la date de survenue et la
date ol la crodte est tombée.

O0ui ONon

[ONe sais pas

2b. VOYAGES (jusqu’a 3 semaines avant I'apparition des symptémes ou le diagnostic)

Le patient a-t-il voyagé a I’extérieur du pays au cours des 21 derniers jours ? [10ui
Les questions suivantes ne doivent étre posées que si le patient répond oui.

ONon [Ne sais pas

Pays Région Date d’entrée Date de départ
N AT AT A ALY MM/ LA AT AT AYIMOIM_/TIL) ]
) (AT AT A LAYV LA AT AT LALYMOIM_/T )]
5 (AT AT A AY/IMOMO/ID ] LA AT AT LALYIMOIM_/TL) ]
" (AT AT A AY/IMOIMOI/Z ] LA AT AT ALYMOIM_)/T )]
! (AT AT AT AY/IMOIMOY/ZI) LA AT AT ALYEMOIM_)/T )]
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Pour les deux sections qui suivent :
e Remplissez la section 2c si I'exposition a eu lieu au sein du foyer.
e Remplissez la section 2d si le contact est un soignant ou une soignante.
e Passez a la section 2e si la situation est différente.

2c. EXPOSITION AU SEIN DU FOYER (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des symptémes ou le diagnostic)
Si ’exposition n’a pas eu lieu au sein du foyer, passez a la section suivante.

Adresse du foyer/du cas index

Taille du foyer (nombre de
personnes qui ont habité le
logement au cours des trois
derniers mois)

Age de chaque membre du
foyer

1.
2.
3.

o

Type de contact

Si plusieurs contacts au sein du
foyer sont des cas probables ou
confirmés, donnez des
informations pour chacun
d’entre eux.

[ Baiser/étreinte

[ Utilisation de la méme salle de bains

[J Utilisation du méme lit
[J Contact physique direct

[ Contact avec des objets contaminés (linge, vétements, vaisselle/ustensiles etc...)

[ Ne sais pas

2d. EXPOSITION PROFESSIONNELLE DANS UN ETABLISSEMENT DE SOINS (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des

symptémes ou le diagnostic)

Si le cas est un soignant qui a été exposé en dehors de son activité professionnelle, passez a la section suivante.

Type de soignant/soignante :
(Fonction/intitulé du poste)

Lieu de travail :

Contact physique direct

avec le cas confirmé

(par exemple, contact
physique entre les mains et la
peau)

LIOui
CONon
[ONe sais pas

Contact indirect avec un cas confirmé (par COui
exemple, présence dans la méme piéce ou [ONon
contact avec des surfaces ou des objets CINe sais
contaminés) pas

Combien de fois la personne
a-t-elle été en contact avec un
cas de mpox ?

O Une seule fois
O Plusieurs fois
O s.o.

Date(s) du contact avec le cas

S’il'y a eu plusieurs contacts,
répondez aux questions
suivantes pour chaque
exposition.

LATLA AT LAYIMILM_I/[D 1]

LATLA LA TLALYIM_ILM_I/[D 0]

Description de I’exposition
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Pendant I’exposition
éventuelle, un équipement de OOui
protection individuelle (EPI)

L. . 2..| ONon
complet et approprié a-t-il été o , .
utilisé (blouse, gants, masque [ certains éléments de I'EPI, mais pas tous
de protection respiratoire et | LINe sais pas
protection oculaire) ?
[OGants
[OBlouse

Quels éléments de I’EPI ont

été portés ? [OMasque médical

[OMasque de protection respiratoire (par exemple N95, FFP2, etc.)
OProtection oculaire ; écran facial ou lunettes de protection

Y a-t-il eu une violation des LIOui
régles du port ou du retrait de| [INon
’'EPI ? [INe sais pas

Avez-vous respecté les régles LOui
d’hygiéne des mains avant de | [INon

mettre I’'EPI ? [dJe ne m’en souviens pas
Avez-vous respecté les régles LOui
d’hygiéne des mains apres CNon
avoir retiré I'EPI ? [dJe ne m’en souviens pas

Donnez plus d’informations
sur I’exposition
(Si nécessaire)

2e. RAPPORTS SEXUELS

Nombre de partenaires 0o 01 O2-4 04-9 O >10 OPréfere ne pas répondre Os. o. CINe sais pas
sexuels au cours des
3 derniers mois

[Jo 1 O2-4 [J4-9 [0 >10 [Préfere ne pas répondre [s. o. CINe sais pas
Nombre de partenaires
sexuels au cours des

3 derniéres semaines OUniquement des hommes C1Uniquement des femmes [C1Hommes et femmes ClAutre

. [ONe sais pas
Genre des partenaires sexuels

au cours des 3 derniéres
semaines

Les questions suivantes ne doivent étre posées que si le cas déclare un ou plusieurs partenaires sexuels au cours des 3 derniéres
semaines. Répondez a la question suivante pour CHAQUE contact.

1O,
. L ) . systématiquement
Type de pratique OIPénétration anale CIRéception anale Rapports sexuels OParfois
sexuelle Rapport bucco-génital C1Rapport vaginal protégés ON . .
o ) on, jamais
(sélectionnez toutes| [JAutres (par exemple, jouets sexuels, etc.) (a l'aide d’un , \J
[ . ., . , [1Préfére ne pas
les réponses qui préservatif ou d’une ,
; e . . . répondre
conviennent) OPréfére ne pas répondre Os. o. digue dentaire) .
[INe sais pas
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Type de partenaire
sexuel
(sélectionnez toutes
les réponses qui
conviennent)

[CJRapports sexuels avec un nouveau partenaire
(avec qui il n’y a jamais eu de rapports sexuels

auparavant)

[CJRapports sexuels avec un partenaire
occasionnel (une seule fois)

CIPartenaire(s) sexuel(s) régulier(s) (avec qui les
rapports sexuels sont fréquents)

CPartenaire(s) sexuel(s) occasionnel(s) connu(s)
(avec qui les rapports sexuels sont sporadiques)
[COIPartenaire(s) sexuel(s) occasionnel(s)
anonyme(s) (avec qui les rapports sexuels sont
sporadiques et dont les coordonnées ne sont pas
disponibles)

CJAutre (préciser)

[IRapports sexuels en groupe (avec

plusieurs personnes en méme temps)
[IChemsex (consommation de drogues

pendant les rapports sexuels)

[IRapports sexuels dans un lieu en

dehors de la ville ou du village de

résidence

JAucune de ces réponses

Comment le cas a-t-il
rencontré ses
partenaires ?
(sélectionnez toutes
les réponses qui
conviennent)

[IGrindr

[CIScruff

[JAutre application de
rencontre

[OBar/boite de
nuit/soirées payantes
[CJLieu public (dark
room, sauna, sex club,
parc)

[JSoirées sexuelles
privées

[JAutre (précisez) :

2f. AUTRES EXPOSITIONS (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des symptémes ou le diagnostic)

Contact avec des animaux :

Oui CINon CNe sais pas

Si oui, sélectionnez toutes les
réponses qui conviennent.

écureuils...)

sauvage/viande de brousse)

CJAutre (préciser)

OAnimaux domestiques, a I’exclusion des rongeurs

[ORongeurs de compagnie (cochons d’Inde, chiens de prairie, gerbilles, souris, rats,
CJAnimaux sauvages, a I’exclusion des rongeurs (singes vivants ou morts, gibier

[ORongeurs sauvages ou présents en milieu urbain (écureuils, rats ou loirs vivants et
d’élevage, gibier sauvage ou viande de brousse)

2g. MODE DE TRANSMISSION LE PLUS PROBABLE, d’apres les informations données précédemment
(a déterminer par I’enquéteur sur la base des informations précédemment données sur |’exposition)

OTransmission par contact direct (hormis les rapports sexuels) d’une personne a l'autre (sauf de la meére a

I’enfant pendant la grossesse ou a I'accouchement)

ORapport sexuel

OTransmission de I'animal a I’étre humain

OTransmission associée aux soins de santé (dans un établissement de soins de santé ou lors de la prestation de

soins)

OTransmission dans un laboratoire a la suite d'une exposition professionnelle

CTransmission de la mére a I'enfant pendant la grossesse ou a I'accouchement

[OContact avec des surfaces, du matériel ou des objets contaminés (par exemple, literie, vétements, jouets

sexuels)
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OTransfusion de sang

CJAutre mode de transmission (précisez)

[INe sais pas

MODULE 3. GRAVITE ET ISSUE DE LA MALADIE ET INFORMATIONS DES LABORATOIRES

3a. GRAVITE ET ISSUE DE LA MALADIE

Hospitalisation (sélectionnez toutes
les réponses qui conviennent)

[J Oui, pour une raison inconnue

O Oui, a des fins d’isolement

[ Oui, en raison d’impératifs cliniques
d Non

[ Ne sais pas

Date de I’hospitalisation

LAJLATLATLAVIMIM_Y/[LI_J[J_]  ONe sais pas

Date de la fin de I'isolement

LA LA LA LAY/LMIM_Y/[J ][] ONe sais pas

Date de la sortie de I’hépital

LA LA LA LAV M_Y/[J ][] ONe sais pas

OPersonne hospitalisée au moment de I'investigation

Admission en unité de soins intensifs
ou de surveillance continue ?

Oui CONon [CINe sais pas

Date de I'admission en unité de soins
intensifs

LA LA LA LAYV M /[ ][] ONe sais pas

Date de la sortie de I'unité de soins
intensifs

LA LA LA LA/LMIM_ /[ ][] ONe sais pas

[OPersonne en unité de soins intensifs au moment de I'investigation

Issue de la maladie

0 Guérison
dans ce cas, préciser la date de la disparition des symptémes
LA CALT LA LALY/IEMIM_Y/[) )]

0 Pas encore de guérison
0 Déces
dans ce cas, préciser la date du décés

LA LA LA LAYIMILM/L) )]

o Ne sais pas/perdu de vue

3b. DIAGNOSTIC ET TESTS

Sélectionnez tous les échantillons utilisés pour le diagnostic de la mpox et indiquez le résultat global des tests

Numéro d’identification du
laboratoire

Date de I'échantillonnage

Type d’échantillon (sélectionnez toutes les
réponses qui conviennent)

Test effectué (sélectionnez
toutes les réponses qui Résultat
conviennent)
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|ésions)

[ICroate

[ISérum
CEcouvillonnage génital
LALATLATLALY

LM_TLM_/L ]

OEcouvillonnage oropharyngé
OUrine

OSperme

OEcouvillonnage rectal
[Liquide céphalorachidien

CAutre, précisez :

OEchantillons de lésions cutanées, y compris
des écouvillonnages de la surface et/ou des
exsudats des lésions et des tissus de plusieurs

JPCR de I'orthopoxvirus

simien
CJPCR des orthopoxvirus

. [CIPositif
[OSéquencage
OTest sérologi [INégatif

r

est serologlque [INon concluant

CJAutre (préciser) CINe sais pas

Une caractérisation génomique a-t-elle été effectuée ?

[1Oui CONon CINe sais pas

Dans I'affirmative, quel est le clade ? :

[OClade 1 (Clade Il CIClade Ilb
[ONe sais pas
Autre (préciser)

Dans I'affirmative, numéro d’accés de la séquence
téléchargée dans une base de données publique

L’échantillon a-t-il été conservé pour une caractérisation
lgénomique future ?

L’échantillon a-t-il été envoyé a un autre laboratoire pour
une caractérisation génomique ?

[JOui CONon [CINe sais pas

Le cas échéant, préciser la date de I’envoi

LA LA LATLAY/IMIM/[) )]

Nom du laboratoire

3c. RESULTATS DES TESTS SEROLOGIQUES :

Un échantillon de sang a-t-il été prélevé ?

[(JOui CINon [INe sais pas

Si oui, a quelle phase de la maladie (sélectionnez toutes les
réponses qui conviennent) ?

(1 Phase aigué (jours 1 a 7)
[ Convalescence (au moins le 21¢ jour)
[INe sais pas

Os. o.

Les échantillons ont-ils été analysés (si oui, veuillez remplir la
section ci-dessous) ?

[(JOui CONon [CNe sais pas

Les échantillons ont-ils été conservés en vue d’une analyse
ultérieure ?

[(JOui CONon [CNe sais pas

Les échantillons ont-ils été envoyés a un autre laboratoire
pour confirmation ?

[(JOui CINon CINe sais pas

Le cas échéant, préciser la date de I’envoi

LA LATLATLAYLMLM /)10

Nom du laboratoire :
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Remplir une nouvelle ligne pour chaque échantillon prélevé et chaque type de test effectué :

Résultat (titres

Date de des anticorps
Numéro prélevement de |Date de réception anti-
d’identification I’échantillon de I'échantillon (rype orthopoxvirus Date du résultat
du laboratoire |(aaaa/mm/jj) (aaaa/mm/jj) d’échantillon Type de test simien) (aaaa/mm/jj)
I _/__/___ |dsérum 0 Détection des  [Positif A
ClAutre IgM,par FUSA Si positif, titre :
(précisez) : 0O Détection des
IgG par ELISA CINégatif
UAutre CONon concluant
(précisez) : [ Ne sais pas
[ En attente de
résultat
A _/__/___ |OSérum 0 Détection des  [JPositif A
OAutre IgM par ELISA s positif, titre :
(précisez) : 0O Détection des

IgG par ELISA ONégatif

LlAutre CNon concluant
(précisez) : [ Ne sais pas
[ En attente de
résultat

MODULE 4 : RECHERCHE PROSPECTIVE DES CONTACTS

4. RECHERCHE PROSPECTIVE

Le cas a-t-il été en contact (en face a face, physiquement ou sexuellement) avec une ou plusieurs personnes, ou a-t-il habité

avec elles, entre I'apparition des symptomes ou le diagnostic et la guérison (chute de toutes les croites des vésicules) ?

OOui [ONon [INe sais pas

Les questions suivantes ne doivent étre posées que si le patient répond oui.

Combien de contacts le
cas a-t-il eu depuis
I'apparition des
symptomes ou le
diagnostic ? Ou le cas a-t-il été
contact (en face a face,
physiquement ou
sexuellement) ?

Combien de contacts (sélectionnez toutes les
signalés ne sont pas réponses qui
identifiés ? conviennent)

(Le cas n’a pas leurs
coordonnées ou ne sait
pas comment les
joindre.)

[JAu sein du foyer (avec un membre

du foyer)

OSur le lieu de résidence/dans un

hotel (pas avec un membre du

ménage)

[ISur le lieu de travail

OA I'école/la créche

[IDans un établissement de soins (ou

un laboratoire)

[ODans un bar

[ODans un restaurant

[ODans une boite de nuit

OLors d’une soirée privée

OLors d’un festival en plein air

OLors d’un festival dans un lieu fermé

[ODans un sauna

OLors d’un événement sportif en plein
air
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OLors d’un événement sportif dans un
lieu fermé

[ONe sais pas

CJAutre (précisez) :

Veuillez indiquer ci-dessous tous les contacts (entre I'apparition des premiers symptomes et la chute des crolites des vésicules) :

Coordonnées (numéro de téléphone,

. Date et lieu du contact Type de contact
adresse de courriel, adresse postale) P

Prénom, Nom

OSexuel

JAu sein du foyer

1. OSur le lieu de travail
OAutre (préciser)

[ISexuel

[JAu sein du foyer

2. [Sur le lieu de travail
CJAutre (préciser)

Sexuel

Au sein du foyer

3. ISur le lieu de travail
ClAutre (préciser)

CISexuel

JAu sein du foyer

4. OSur le lieu de travail
CJAutre (préciser)

OSexuel

Au sein du foyer

5. OISur le lieu de travail
OAutre (préciser)

CISexuel

JAu sein du foyer

6. OISur le lieu de travail
CJAutre (préciser)

[ISexuel

Au sein du foyer

7. OSur le lieu de travail
OAutre (préciser)

OSexuel
8. JAu sein du foyer

Sur le lieu de travail
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@Organisation Numéro d’identification unique du cas

CJAutre (préciser)

OSexuel

JAu sein du foyer
[ISur le lieu de travail
CAutre (préciser)

5. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

6. ETAT D’AVANCEMENT DU REMPLISSAGE DU FORMULAIRE

Le formulaire est-il entierement
rempli ?

0 Oui 0 Non ou partiellement

Si non ou partiellement, pourquoi ? :

0 Oubli

O Pas de tentative
o Non fait

0 Refus

[JAutre (précisez) :

Pour chaque contact, veuillez remplir le formulaire de recueil initial de données et le journal des symptémes

(formulaire B1-2)
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2. POUR LES CONTACTS
Formulaire B1 : Formulaire de recueil initial de données pour les contacts de cas probables ou
confirmés de mpox (jour 1)

Le formulaire D’INVESTIGATION de cas A1 doit étre diment rempli pour les contacts symptomatiques répondant a
la définition de cas probable.

Nom du cas confirmé

Numéro d’identification du cas confirmé/numéro du groupe (le cas échéant) :
Numéro d’identification du cas : code du pays a deux lettres, numéro du cas (par exemple ABO01, AB002) ou
numéro d’identification national du cas s’il a déja été attribué.

Numéro d’identification unique du contact :
Remarque : le numéro d’identification du contact doit étre attribué au moment ot le module 4 du formulaire

d’investigation des cas est rempli.
Code du pays a deux lettres, numéro du cas, numéro du contact (par exemple AB.001.C01, AB.001.C02) ou numéro

d’identification national du contact s’il a déja été attribué.

INFORMATIONS CONCERNANT LA PERSONNE QUI COLLECTE LES DONNEES

Nom de la personne qui collecte les données

Fonction de la personne qui collecte les données

Institution dont dépend la personne qui collecte les données

Numéro de téléphone de la personne qui collecte les

données

Courriel de la personne qui collecte les données

Date a laquelle le formulaire a été rempli LAJLAIILAITILA NI MM /LI
Date de la notification CATLAI AT LAYIMILM_Y/[D L]

1. CLASSIFICATION DES CONTACTS (selon les orientations de I’'OMS en matiére de vaccination contre la mpox)

CIRisque élevé [ Risque moyen [ Risque faible I Ne sais pas

2. INFORMATIONS PERMETTANT D’IDENTIFIER LE CONTACT

Prénom

Nom de famille

Date de naissance LATLCATLAT LAY/ IM_IM_I/[_L]

Si la date de naissance n’est pas Age [_ _1[__lans

connue, indiquer L
0OU, si moins de 2 ans

[ ][ _ImoisOU[__][_ _ljours

Sexe a la naissance OMasculin OFéminin Oinconnu O Autre (préciser)
Genre [0 Homme COFemme CINon-binaire Clinconnu ClAutre (préciser)
Orientation sexuelle [ HSH O Lesbienne O Hétérosexuel O Bisexuel OJ Autre CI Inconnu

Si autre, précisez :
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Numéro d’identification unique du contact

Numéro d’identification national
de la personne (le cas échéant) :

Pays de résidence

Numéro de téléphone

Courriel

Adresse

Profession

Soignant/soignante ?

JOui CONon CINe sais pas

Pour les soignants et les soignantes, remplir la section 3c.

Travailleur/travailleuse du sexe ?

[JOui CONon CINe sais pas

3. ANTECEDENTS MEDICAUX

Infections sexuellement

[ Oui, grossesse, trimestre

[JOui CNon
transmissibles (IST) au cours de 0N ) inconnu
I'année écoulée € sals pas
[J Oui, 1°" trimestre de grossesse
. Ooui ONon (Le 1¢" trimestre va de la
Chlamydiose ) L ,
[INe sais pas 1" semaine a la fin de la
12¢ semaine)
e
] C0ui CONon J0ui, 2 fcrlmestre de grossesse
Gonorrhée 0N . (Le 2¢ trimestre va de la
€sals pas 13¢ semaine a la 26° semaine)
[0 Oui, 3¢ trimestre de grossesse
. Grossesse .
.. OOui CONon (Le 3°® trimestre va de la
Herpés génital . S .
[OINe sais pas 27¢ semaine a lafinde la
grossesse)
Lo Ooui ONon O Post-partum (< 6 semaines)
Lymphogranulome vénérien .
[INe sais pas
Infection a Mycoplasma COui ONon O Non
genitalium [INe sais pas
Syphilis CIOui I:'INon Os. o.
[INe sais pas
. JOui CINon [J Ne sais pas
Trichomonase )
[ONe sais pas
L. Ooui ONon [Oui, en raison d’'une maladie
Verrues génitales )
[INe sais pas
Autres IST OOui I:.INon I:l(l)u.l, en raison de la prise de
[INe sais pas médicaments

Si Autres IST, précisez :

Immunosuppression

OOui, raison inconnue
[JOui CONon CINe sais pas

En cas d'immunosuppression,
précisez-en la cause :
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Le cas prend-il une prophylaxie préexposition (PrEP)

Ooui ONon CINe sais pas
contre l'infection a VIH ? P

OPositif Cautodéclaré

CONégatif Evaluation du statut OConfirmé en laboratoire

Statut sérologique pour le VIH , .
sérologique pour le VIH*

Olinconnu [ODossier médical
[ONe sais pas
En cas de séropositivité pour le Charge virale* : dIndétectable OODétectable Oinconnue
VIH
Derniére numération des CD4* Olinconnue

Traitement de I'infection a VIH : CJOui CINon [CINe sais pas

*Ces variables sont facultatives si vous n’appliquez pas le protocole normalisé pour une investigation approfondie.
Veuillez vous référer a la description initiale du formulaire.

4. EXPOSITION A UN AUTRE CAS PROBABLE OU CONFIRME (jusqu’a 3 semaines avant I'apparition des symptémes ou le
diagnostic)

Dates des 3 semaines : du [ Y_1[ Y 1L Y_ILY_ I/LM_I_M_I/[ DI D Jau[ Y ILY_ILY VL M_I_M_VLD_I]L_D_]
Combien de fois le contact s’est-il produit ? Quelle a été la durée maximale de ces contacts (n’en
LlUne seule fois sélectionner qu’une)

CIPlusieurs fois [ <5 minutes
[INe sais pas [15<15 minutes
[J15 minutes < 1 heure
1 heure <4 heures
[ Plus de 4 heures
[ONe sais pas
Date du premier contact (au cours LAJLAILATLA VLM ILM /LI 1]
des trois derniéres semaines)
Date du dernier contact (au cours LATLATLATLA VLM ILM /LI L]
des trois derniéres semaines) - - - - - - - - - 7 - 7"
Veuillez répondre aux questions suivantes pour chaque exposition.
Lien avec le cas Type de contact avec le cas (sélectionnez toutes les réponses qui conviennent)
O Conjoint/partenaire OExposition respiratoire prolongée et rapprochée en face a face, sans contact
O Membre du foyer physique
[ Parent vivant en dehors du ] Contact direct peau a peau (toucher, étreinte), sans contact avec les muqueuses
foyer et sans rapports sexuels
LI Ami(e) [(IContact bouche a peau (baisers et rapports sexuels bucco-génitaux)
O Partenaire sexuel(le) .
. [CIContact sexuel (rapports sexuels anaux et vaginaux ou attouchements sur les
[ Collegue parties génitales ou dans la sphere anale)
O Exposition dans le cadre des . L . o
. , [(IContact avec des objets contaminés (tels que des vétements ou de la literie, y
soins de santé . . o S . .
o compris des objets délogés de la literie ou des surfaces lors de la manipulation du
DlAutre (préciser) linge ou du nettoyage de piéces contaminées, partage de jouets sexuels), sans
contact direct avec le cas
[(ISoignant(e) en contact avec un cas
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CINe sais pas

ClAutres, précisez

Ou I'exposition a-t-elle eu lieu ? OAu sein du foyer (avec un membre du foyer)
[Sur le lieu de résidence/dans un hétel (pas avec un membre du foyer)
(sélectionnez toutes les OSur le lieu de travail
réponses qui conviennent) OJA I'école/la créche

[ODans un établissement de soins (ou un laboratoire)
CIDans un bar

[IDans un restaurant

[IDans une boite de nuit

OLors d’une soirée privée

OLors d’un festival en plein air

ULors d’un festival dans un lieu fermé

[IDans un sauna

ClLors d’un événement sportif en plein air

ClLors d’un événement sportif dans un lieu fermé
[CINe sais pas

(JAutre (précisez) :

Le cas était-il symptomatique CJoui CONon CINe sais pas
au moment du contact ?

Pour les deux sections qui suivent :
e Remplissez la section 5 si I’exposition a eu lieu au sein du foyer.
e Passez ala section 6 si le contact est un soignant ou une soignante.
e Passez a la section suivante si la situation est différente.

5. EXPOSITION AU SEIN DU FOYER (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des symptémes ou le diagnostic)
Si ’exposition n’a pas eu lieu au sein du foyer, passez a la section suivante.

Adresse du foyer/du cas index

Taille du foyer (nombre de
personnes qui ont habité le
logement au cours des trois
derniers mois)

Age de chaque membre du foyer ;
Type de contact [J Baiser/étreinte

[ Utilisation de la méme salle de bains

O Utilisation du méme lit

[ Contact physique direct

[J Contact avec des objets contaminés (linge, vétements, vaisselle/ustensiles etc...)
[ Ne sais pas

6. EXPOSITION PROFESSIONNELLE DANS UN ETABLISSEMENT DE SOINS (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des
symptémes ou le diagnostic)

Type de soignant/soignante :
(Fonction/intitulé du poste)

Lieu de travail :
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Contact physique direct avec

le cas confirmé

(par exemple, contact physique
entre les mains et la peau)

Contact indirect avec un
cas confirmé (par

CIOui | ] q CIOui
exemple, présence dans
0 Non Ap p d Non
_ la méme piéce ou contact _
[ Ne sais pas avec des surfaces ou des | [ Nesais pas

objets contaminés)

Combien de fois la personne a-t-
elle été en contact avec un cas de
mpox ?

O Une seule fois
O Plusieurs fois
O s.o.

Date(s) du contact avec le cas

S’il'y a eu plusieurs contacts,
répondez aux questions suivantes
pour chaque exposition.

LA LA TLATLAYIMILM/L) )]

LA LA LA LAY/ MM /)]

Description de I’exposition

Pendant I’exposition éventuelle,
un équipement de protection

L COui
mdnwdugllle (E.PI? c,om.p'le,t et CONon
approprié a-t-il été utilisé o , )
(blouse, gants, masque de [0 certains éléments de I'EPI, mais pas tous
protection respiratoire et LINe sais pas
protection oculaire)
OGants
[IBlouse

Quels éléments de I’EPI ont été
portés ?

[OMasque médical
[OMasque de protection respiratoire (par exemple, N95, FFP2, etc.)
[IProtection oculaire (lunettes ou écran facial)

Y a-t-il eu une violation des COui

régles du port ou du retrait de CINon

'EPI? ONe sais pas

Avez-vous respecté les régles OOui

d’hygiéne des mains avant de CONon

mettre 'EPI ? OJe ne m’en souviens pas
Avez-vous respecté les régles LOui

d’hygiéne des mains aprés avoir CINon

retiré 'EP1 ?

[0Je ne m’en souviens pas

Donnez plus d’informations sur
I'exposition
(Si nécessaire)
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Les sections 7 et 8 sont facultatives si vous n’appliquez pas le protocole normalisé pour une investigation approfondie.
Veuillez vous référer a la description initiale du formulaire.

7. SIGNES ET SYMPTOMES SI LE CONTACT EST OU A ETE SYMPTOMATIQUE

Le contact présente-t-il ou a-t-il Ooui OONon CNe sais pas

présenté des symptomes

évocateurs de la mpox ?

Date du premier diagnostic LA LA LA LAY/MM_Y/[_][)_] ONe sais pas

clinique

Date d’apparition des symptomes | [ A [ A J[ A [ A_I/LM_ILM_ Y/ I 1J]

(date du premier symptome)

Date d’apparition de I'éruption LA LCATLA LA YIM_]II_M_]/[_J_][_J_] OSans objet CINe sais pas

cutanée

Lésions cutanées/muqueuses CJOui CINon Maux de gorge OJOui ONon

(sauf dans la sphére orale ou ano- CINe sais pas ONe sais pas

génitale)

Lésions cutanées/muqueuses COui CONon Adénopathies Ooui ONon

dont la localisation n’est pas CNe sais pas localisées CINe sais pas

connue

Lésions cutanées et muqueuses OOui OONon Polyadénopathies Ooui OONon

dans la sphére ano-génitale CNe sais pas CINe sais pas

Lésions cutanées et muqueuses COui CONon Adénopathies dont la Ooui ONon

dans la sphére orale CNe sais pas localisation n’est pas CINe sais pas

connue

Fievre >38,5 °C OOui OONon Frissons ou sueurs Ooui OONon
[CINe sais pas [INe sais pas

Asthénie (grande faiblesse) JOui OONon Céphalées Joui CONon
[CINe sais pas [INe sais pas

Douleurs musculaires (myalgies) CJOui CONon Vomissements/nausées dJoui CONon
CINe sais pas [INe sais pas

(Edéme/gonflement des tissus Coui CONon Toux/symptdomes Coui CONon

mous génitaux CINe sais pas respiratoires CINe sais pas

Dorsalgie Ooui ONon Conjonctivite Ooui ONon
CINe sais pas [INe sais pas

Fatigue intense Ooui ONon Polyadénopathies dJoui CONon
[CINe sais pas [ONe sais pas

Douleurs et/ou saignements OOui ONon Diarrhée [JOui OONon

anogénitaux [INe sais pas [INe sais pas

Autres symptdmes (JOui CINon
[INe sais pas

Si autres symptomes, précisez :
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8. RAPPORTS SEXUELS (jusqu’a 3 semaines avant I’apparition des symptémes ou le diagnostic)

semaines

Nombre de partenaires sexuels au cours des 3 derniéeres

Genre des partenaires sexuels au cours des 3 derniéres

0o 01 02-4 05-9 O>10
[IPréfere ne pas répondre [ls. o. CINe sais pas

COUniquement des hommes CdUniquement des femmes
ClHommes et femmes
OlAutres CINe sais pas

toutes les réponses

OlAutres (par exemple, jouets

semaines
CIPénétration anale
. [JRéception anale [JOui, systématiquement
Type de pratique CJRapports bucco-génitaux OParfois
se)fuellfe [CJRapports vaginaux Rapports sexuels protégés CINon, jamais
(sélectionnez (a I'aide d’un préservatif ou

CIPréfe épond
d’une digue dentaire) refere ne pas repondre

disponibles)
I Autre (préciser)
[0 Rapports sexuels en
groupe (avec plusieurs
personnes en méme
temps)
J Chemsex
(consommation de
drogues pendant les
rapports sexuels)
[ Rapports sexuels dans
un lieu en dehors de la
ville ou du village de
résidence

[0 Aucune de ces réponses

qui conviennent) sexuels, etc.) [INe sais pas
LIPréfere ne pas répondre
s. o.
[ Rapports sexuels avec un
nouveau partenaire (avec qui il n’y
a jamais eu de rapports sexuels
auparavant)
[0 Rapports sexuels avec
un partenaire occasionnel
(une seule fois)
[ Partenaire(s) sexuel(s) régulier(s)
(avec qui les rapports sexuels sont
fréquents)
O Partenaire(s) sexuel(s)
occasionnel(s) connu(s) (avec qui O Grindr
les rapPorts sexuels sont I Scruff
sporadiques) L
Type de O Partenaire(s) sexuel(s) . (1 Autre application de
partenaire sexuel , Comment le contact a-t-il | oncontre
L occasionnel(s) anonyme(s) (avec rencontré ses N . .,
(sélectionnez . . 1 Bar/boite de nuit/soirées
qui les rapports sexuels sont partenaires ?
toutes les sporadiques et dont les slecti toutes | payantes
réponses qui d . t (s,e ec lonneg ou ?S es [ Lieu public (dark room,
. coordonnees ne sont pas réponses qui conviennent)
conviennent) sauna, sex club, parc)

[ Soirées sexuelles privées
U] Autre (précisez) :
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9. VACCINATION PRE- OU POST-EXPOSITION

Le contact a-t-il été vacciné
contre la variole ou la mpox ?
(sélectionnez toutes les réponses O Oui, prophylaxie préexposition en rapport avec I'événement en cours

1 Oui, vaccination sans rapport avec I’événement en cours

qui conviennent) [ Oui, prophylaxie post-exposition en rapport avec I'événement en cours
1 Non

1 Ne sais pas

Si oui, combien de doses 010 dose (non vaccing)

O 1 dose

O 2 doses

L] 3 doses

L1 Nombre de doses inconnu

[ Statut vaccinal inconnu

Date de la premiére dose de vaccin contre la variole ou la mpox

LA LAT AT ALY MM/ D)
Marque de la premiére dose de vaccin contre la variole ou la mpox

Le contact a-t-il regu une
premiére dose de vaccin contre la
variole ou la mpox dans le cadre

e O ACAM2000
de I’événement en cours ? . S .
. . O Vaccin antivariolique Aventis Pasteur

O Oui- prophylaxie

réexposition O Imvanex

P . P . O Imvamune
O Oui—Prophylaxie

ostexposition O Jynneos
o Zon P O LC16m8
O Ne sais pas O Autre

P O Ne sais pas

Date de la deuxiéme dose de vaccin contre la variole ou la mpox
Le contact a-t-il regu une LA JLA LA LAY MILM /[0
deuxieme dose de vaccin contre Marque de la deuxieme dose de vaccin contre la variole ou la mpox

la variole ou la mpox dans le O ACAM2000
cadre de I'événement en O Vaccin antivariolique Aventis Pasteur
cours ? O Imvanex
O Oui-prophylaxie O Imvamune
préexposition O Jynneos
O Oui—Prophylaxie O LClem8
postexposition O Autre
O Non O Ne sais pas

O Ne sais pas
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10a. METHODES UTILISEES POUR LES TESTS VIROLOGIQUES ET RESULTATS
Remplir une nouvelle ligne pour chaque échantillon prélevé et chaque type de test effectué :
Numéro p . . Test effectué (sélectionnez
” b S Date de ’
d |derr11tc|lfdcatlo Pachaate T\I/pe d echa.ntlllorjl (sélectionnez toutes les toutes les réponses qui Résultat
. age réponses qui conviennent) .
laboratoire conviennent)
O Echantillons de lésions cutanées, y
compris des écouvillonnages de la surface
et/ou des exsudats des lésions et des tissus
de plusieurs lésions) [0 PCR de I'orthopoxvirus
[ CroGte stmien
LATLA] 0 sé I PCR des orthopoxvirus
— L erum ) [ Positif
[LATLALY S L. [0 Séquencage st
L] Ecouvillonnage génital O] Test sérologi 1 Négatif
j est sérologique
(LM_] O Ecouvillonnage oropharyngé ) g q [1 Non concluant
LM/ o Urine [ Autre (préciser) O Ne sais pas
Jl
[d Sperme
O Ecouvillonnage rectal
O Liquide céphalorachidien
U Autre, précisez :

10b. RESULTATS DES TESTS SEROLOGIQUES :

Remplir une nouvelle ligne pour chaque échantillon prélevé et chaque type de test effectué :

Numéro Date de Date de Résultat (titres des

d’identificatio |prélevement de| réception de anticorps anti-

ndu I’échantillon I’échantillon orthopoxvirus Date du résultat

laboratoire (aaaa/mm/jj) | (aaaa/mm/jj) |[Type d’échantillon| Type de test simien) (aaaa/mm/jj)
_J /| __/_/___ |[dSérum O Détection des |[CINégatif A

ClAutre (précisez) :[8M par ELISA [Tpositif
0 Détection des i positif, titre :

IgG par ELISA

DAutre CINégatif

(précisez) : CONon concluant
1 Ne sais pas
[ En attente de
résultat

11. CLASSIFICATION DU CONTACT

Cochez la réponse qui convient. o Cas écarté

o Cas probable

o Cas secondaire confirmé
O Perdu de vue

12. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
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13. ETAT D’AVANCEMENT DU REMPLISSAGE DU FORMULAIRE

Le formulaire est-il entierement

rempli ?

o Oui 0 Non ou partiellement

Si non ou partiellement, pourquoi ? :
0 Oubli

O Pas de tentative

o Non fait

0 Refus

CJAutre (précisez) :
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Formulaire B2 : Journal des symptémes pour les contacts de cas confirmés de mpox (jours 1-21)

Un journal des symptomes sera fourni a chaque contact proche, afin qu’il puisse y noter la présence ou |'absence de
différents signes ou symptomes pendant au moins 21 jours aprés le remplissage du questionnaire initial
(formulaire B1).

Si vous présentez I'un des symptdmes ci-dessous, veuillez en informer I’équipe de santé publique locale et suivre ses
conseils et instructions pour un éventuel test de dépistage de la mpox.

Nom du cas confirmé

Numéro d’identification du cas confirmé/numéro du groupe (le cas échéant) :
Numéro d’identification du cas : code du pays a deux lettres, numéro du cas (par exemple AB001, ABO0O2) ou numéro
d’identification national du cas s’il a déja été attribué.

Numéro d’identification unique du contact :
Remarque : le numéro d’identification du contact doit étre attribué au moment ot le module 4 du formulaire
d’investigation des cas est rempli.

Code du pays a deux lettres, numéro du cas, numéro du contact (par exemple AB.001.C01, AB.001.C02) ou numéro
d’identification national du contact s’il a déja été attribué.

Veuillez remplir le tableau suivant tous les jours pendant les 21 prochains jours, en cochant les cases correspondant a vos
symptémes. Si vous ne présentez aucun symptome, veuillez cocher la derniére case, « Aucun symptéme ».



———
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Numéro d’identification unique du contact

Jour

Symptomes

Lésion(s)
(toutes
localisati
ons)

Fievre
>38,5
°C

Céphalées

Myalgie/
dorsalgie

Maux de
gorge

Adénopa
thies

Faiblesse/f
atigue
intense

Douleurs/ced
éme ou
saighements
ano-génitaux

Conjonctivite

Vomissem
ents/naus
ées

Si autres
symptomes,
précisez :

Aucun
symptome

10

11

12

13

14

15
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16

17

18

19

20

21







