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Fiche à remplir par un professionnel de la santé et à joindre pour toute demande de recherche de virus de l’hépatite E. 

  

 

  

  

 Date de la demande : ………………...… Date de début des symptômes : …………………….. 

 Prière de préciser les symptômes : ……………………………………………………………………. 

 Ictère               Nausée ou vomissement            Fièvre           Douleur abdominale             Amaigrissement               

 Urines foncées et selles décolorées               Asthénie                 Hépatomégalie            Cytolyse  hépatique                                                                     

 Autre……………………………………………………………………………………………………………… 

  Recherche d’anticorps IgM anti-VHA négative 

   Recherche virus de l’hépatite B (et D) : préciser le résultat : …………………………………………...….    

   Recherche virus de l’hépatite C : préciser le résultat : …………………………………………………….. 

  Recherche d’autres virus à tropisme hépatique : si oui, résultat : ...………….……………………………... 

 

 

 Immunodépression (greffe, traitement immunosuppresseur, hémopathie, VIH non traité) : 

                    Oui                   Non          Si oui préciser : ……………………………………………………………………… 

 Hépatopathie chronique (ou traitement hépatotoxique) : 

                      Oui                   Non          Si oui préciser : ……………………………………………………………………… 

 Grossesse : 

                      Oui                   Non          Si oui date : ……………………………………………………………………………. 

 Déficit en G6PD :      Oui            Non                          Alcoolisme chronique :          Oui          Non           

 

  

 Profession : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 

 Lieu de domicile en zone rurale, ou à proximité de forêts, ou de lieu d’élevage       Oui                Non 

 Mode de vie : dans la rue ou en situation de grande précarité                                    Oui                Non 

 Animal de compagnie                                                                                                 Oui                Non 

         Si oui combien et le(s)quel(s)?…….………….…………………………………………………… 

 Voyage récent                                                                                                             Oui                Non                                                                                                                                              

         Si oui préciser les dates aller et retour……….…………………………………………………….. 

         Et la destination…….……………….………………………………………………………............ 

 Consommation plus d’une fois par mois : 

o Viande crue ou très peu cuite                                                                       Oui                Non 

o Abats                                                                                                             Oui                Non 

o Viande ou abats de sangliers, de cerfs ou d’animaux sauvages                   Oui                Non 

o Produits à base de foie de porc (figatelli, quenelles de foie…)                    Oui                Non  

o Coquillages                                                                                                   Oui                Non 

 Consommation d’eaux non traitées (utilisation d’eaux de puits ou de ruisseaux comme boisson ou pour 

l’arrosage d’un potager…)                                                                                          Oui                Non                                          

 Activité professionnelle en contact avec des animaux vivants ou des carcasses d’animaux                    

                             Oui                Non 

 Activité professionnelle en contact avec les porcs (charcutiers, éleveurs, vétérinaires…) 

                             Oui                Non 

 Activités de loisir ou professionnelles en forêt (chasseurs, bûcherons, sylviculteurs...)      

                                                                                                                                                   Oui                Non                                                                                              

PATIENT : ………………… (numéro d’inclusion, date de prélèvement)     Sexe :          Age : 

 

 

 

 

 

 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : 

ANTECEDENTS A RISQUE : 

FACTEURS DE RISQUE : 


