
Questionnaire exploratoire concernant des cas suspects de
fièvre Q dans la Drôme

Identification du cas

Initiale du nom : ............................................................................................. Prénom :............................................................................................

Sexe :  M �� F �� Date de naissance : 

Adresse (précise) : ...............................................................................................................................................................................................................

Profession : ..............................................................................................................................................................................................................................

Adresse du lieu de travail régulier : ....................................................................................................................................................................

Clinique

Date de début des signes :  
syndrome grippal oui �� non �� nausées, vomissements oui �� non ��
fièvre > 38.5 oui �� non �� douleurs abdominales oui �� non ��
céphalées oui �� non �� ictère oui �� non ��
myalgies oui �� non �� toux oui �� non ��
arthralgies oui �� non �� éruption cutanée oui �� non ��
sueurs importantes oui �� non ��

date de la 1ère consultation médicale : Médecin : .........................................................................

date du 1er examen biologique : Laboratoire : ...................................................................

date du 2ème examen biologique : Laboratoire : ...................................................................

Connaissance de cas identiques

oui �� non ��

si oui, date approximative de maladie .............................................................................................................................................................

médecin traitant (si connu) : ......................................................................................................................................................................................

Liens avec la personne :
• vivant sous le même toit : oui �� non ��
• familial (habitation différente) : oui �� non ��
• voisin du domicile : oui �� non ��
• collègue de travail : oui �� non ��
• ami : oui �� non �� Si oui :

– activités communes : .............................................................................................................................................................................................

– lieux de rencontres habituels : ......................................................................................................................................................................
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Facteurs d’exposition

Itinéraires de déplacements personnels habituels dans le mois précédant les signes

(pied, vélo..) :

– travail oui �� non ��

– activités de loisirs oui �� non �� lesquelles .................................................................................................

– promenades habituelles oui �� non �� itinéraire ....................................................................................................

Situation du domicile par rapport aux élevages :

– < 100 m oui �� non �� élevage ......................................................................................................

– entre 100 m et 1km oui �� non �� élevage ......................................................................................................

– > 1km oui �� non �� élevage ......................................................................................................

Si travail à Montoison, situation du lieu de travail par rapport aux élevages

– < 100 m oui �� non �� élevage ......................................................................................................

– entre 100 m et 1km oui �� non �� élevage ......................................................................................................

– > 1km oui �� non �� élevage ......................................................................................................

Contacts avec des animaux dans le mois précédant les signes :

– 1. professionnels : oui �� non ��

– 2. familial : oui �� non ��

– 3. occasionnels : oui �� non ��

Consommation de produits fermiers dans le mois précédant les signes

– lait brebis oui �� non �� producteur(s) : ......................................................................................................

– lait chèvre oui �� non �� producteur(s) : ......................................................................................................

– lait vache oui �� non �� producteur(s) : ......................................................................................................

– fromage frais brebis oui �� non �� producteur(s) : ......................................................................................................

– fromage frais chèvre oui �� non �� producteur(s) : ......................................................................................................

Contacts avec des arthropodes dans le mois précédant les signes

– Avez-vous constaté sur vous la présence de tiques : oui �� non ��
– Avez-vous été piqué par des tiques : oui �� non ��
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ovins caprins bovins chats chiens oiseaux autres

mise bas

soins

manipulation
fumier/lisier

manipulation
peaux

abattage

autres    
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