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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA POPULATION  

SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

Fiche d’investigation des cas suspects de Chikungunya  

DATE DE NOTIFICATION :___/___/_____                DATE D’INVESTIGATION ___/___/_____           No d’identification :  
                                                 (Jour/Mois/Année)                                                                  (Jour/Mois/Année) 
 

 

 
 

 

 

CHIKUNGUNYA 

NOM____________________________________                 PRENOM _________________________________________ 

SEXE:               Masculin                                           Féminin                Femme enceinte 

DATE DE NAISSANCE:                   ___/___/____                                                                         AGE: __________ 
                                                         (Jour/Mois/Année) 

ADRESSE PRECISE : ____________________________________________________  

OCCUPATION : _______________________________________                   NIVEAU EDUCATION :__________________________ 

STATUT MARITAL :          Marié(e)         Célibataire            Placé(e)             Veuf(ve)             Séparé(e) 

ADRESSE PRECISE:_________________________________________________________________  TEL : ___________________ 

DEPARTEMENT:__________________        COMMUNE:_____________________________________   Urbaine     Rural  

 

 

PERSONNE A CONTACTER : ________________________________________  TEL : _____________________________ 

ADRESSE PRECISE : __________________________________________________________________________________ 

 

Source  de l’information                  Institution             Communautaire           Recherche active          Inconnue      

Si Institution, Nom : _________________________________________________  Localisation : _______________________________  

 

 

   

     

  

    

semaines  

mois 

années 

VECTEURS ET TRANSMISSION 
 

                                                                                                       Oui             Non            Ne sait pas            
                                                                                                                                                                                                      

Présence de moustiques dans la zone de résidence ?                                                                                             

Présence de moustiques en milieu de travail ou scolaire ?                                                                          

Voyage en  zone à  risque (2 dernières semaines)                                               Date et Lieu_________________________                        

Antécédentes de chicungunya?                                                         

 

  

   

   

   

   

SIGNES ET SYMPTOMES 

 

Début de la maladie :           Date ___/___/___                     Brutal                   Progressif       

 

Symptôme                                           Oui    Non                                                                           Oui       Non     

Fièvre >38.5 degré Celsius                                                  Exanthème maculo-papuleux                                                                        

Arthralgies (extrémités)                                                        Myalgie                                                                                                                                                

Gingivorragies                                                                      Epistaxis                                                    

Céphalées                                                                  

Autres Signes                                     ___________________________________________________________________                 

  

    

    

    

  

Le sujet est :                                         Vivant                   Décédé                Date du décès ___/___/___ 
                                                                                                                                                                                                         

                                                              Hospitalisé       Lieu_________________Admission___/___/___                    Exeat___/___/___ 

 

  

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

TYPE D’EXAMEN PRELEVEMENT SPECIMEN LABO RESULTATS 

 

 Sérum : 

  Oui     Non Date de 
prélèvement 

Réception au Labo 
national 

Expédition au 
Labo de 

référence 

Encercler le résultat    Date du résultat 

 

RT-PCR chikungunya                                                    __/__/___                __/__/___                 __/__/___                      +      -                       __/__/___ 

ANALYSE DE LABORATOIRE 

CLASSIFICATION FINALE  

Chikungunya                                             PROBABLE                             CONFIRMEE                             EXCLUE  

                      
Autre diagnostic (précisez) __________________________________________________________________________________ 

 

  

   

  

   

COORDONNEES DE L’INVESTIGATEUR 

 

  

INVESTIGATEUR                                                                                         Institution _________________________________ 

Nom et Prénom __________________________________Département ____________________  Commune __________________ 

Tel : ________________________________________             E-mail   _________________________________________________ 

OBSERVATIONS 

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________ 


