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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
Prise en charge d’un cas possible de grippe A(H1N1)v 

 
 
 
 
 
                                                      
                                             
                                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                        
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(+++) Dans tous les cas il faut rechercher l’existence de contacts étroits présentant un 
facteur de risque de complications. Ces personnes pourront bénéficier d’une 
consultation médicale et d’une prise en charge adaptée. 

Cas possible de Grippe A (H1N1)v  
(Voir encadré n°1) 

Faire porter au malade un masque anti-projection (bavette) 
Prendre les mesures de protection individuelle 

  

Evaluation clinique 

Signes de gravité 
(Voir encadré n° 2) 

OUI 

Prise en charge ambulatoire Orientation vers une prise en 
charge hospitalière (SAMU 190) 

Informer la direction régionale de 
santé publique territorialement 
compétente (recueil statistique) 

Si le patient est à risque élevé de 
développer des complications 

(Voir encadré n° 3) 

 Porter un  équipement de protection 
individuelle (masque FFP2, sur blouse, 
lunettes et gants) 
 Assurer les premiers soins 
 Organiser le transfert vers l’hôpital 
de référence 

 

Hospitalisation 
Informer la DGSSP (encadré n° 5) 

 

Prélèvement  
naso-pharyngé 

(Fiche technique) 

 Isolement à domicile pendant 07 jours avec 
port de masque anti-projection (bavette) et 
prévention  de  la transmission à  l’entourage. 
 Antibiotiques uniquement si signes de 
surinfection (voir encadré n° 4). 
 Traitement symptomatique (Eviter l’acide 
salicylique)  
 Directives de suivi et surveillance 
 Bien informer le patient sur les signes 
de gravité (fiche « recommandations aux 
malades») 

 

Informer la direction régionale de 
santé publique territorialement 
compétente 

Positif 

Négatif 

 Traitement par des antiviraux pendant 10 jours  
 Evaluer  Risque/Bénéfice pour la femme enceinte et 
le nourrisson 
Pas de Relenza pour les asthmatiques et les insuffisants 
respiratoires. 
 Traitement des complications  
 Isolement pendant 07 jours avec port de 
masque anti-projection et prévention de la 
transmission à l’entourage 

Prise en charge selon le diagnostic alternatif à la grippe, posé. 

NON 

En plus : Prescrire un traitement par des 
antiviraux pendant 05 jours 
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DEFINITIONS 
Encadré n° 1 : 
Un cas possible de Grippe A(H1N1)v est une personne présentant un syndrome grippal  
aigu à début brutal : 
Signes Généraux : Fièvre > 38°C, Asthénie, Myalgies, Arthralgies  
ET des signes Respiratoires/ORL : Toux, Eternuements, Rhinorrhée,…  
ET/OU des signes digestifs : Diarrhées, Vomissements, ….. 
ET Absence d’un diagnostic alternatif pouvant expliquer les symptômes notamment digestifs 
(Appendicite, Toxi-infection alimentaire,…)  
 

Encadré n° 2 : Les signes de Gravité de l’infection par le virus A(H1N1)v : 
Pour les patients adultes : 

• La dyspnée et tout autre signe physique d’insuffisance respiratoire ; 

• Hyperthermie ne répondant aux antipyrétiques ou Hypothermie ; 

• Fréquence cardiaque supérieure à 120/mn. 

• Des signes neurologiques : troubles de la vigilance, difficulté de concentration, vertiges, confusion, 
obnubilation,…  

• Hypotension inférieure à 90 mm Hg 

• Signes de déshydratation (a rechercher soigneusement chez les sujets âgés et les nourrissons) 

• Décompensation aigue d’une affection chronique y compris le diabète 

• Vomissements incoercibles et/ou diarrhées profuses. 
En plus pour les nourrissons et les petits-enfants :  

• Refus d’alimentation 

• Difficultés alimentaires chez un nourrisson de moins de 6 mois (moins de la moitié des biberons sur 12 
heures) 

• Signes de détresse respiratoire, battement des ailes du nez, apnées 

• Existence de troubles de la vigilance 

• Signes de déshydratation aiguë 

 

Encadré n° 3 : Les personnes à risque de développer des formes sévères de Grippe A(H1N1)v 
* Les personnes ayant :  
- une maladie pulmonaire chronique (Asthme, BPCO, Dilatation de bronches, Fibrose pulmonaire,..) ; 
- une cardiopathie et/ou un trouble du rythme ;  
- une maladie rénale chronique ;  
- des maladies chroniques du foie ;  
- des maladies neurologiques ; 
- une immunodéficience ou recevant   
- un traitement immunosuppresseur y compris les corticoïdes per os ou injectables ; 
* Les diabétiques  
* Les femmes enceintes ;  
* Les personnes âgées de 65 ans et plus,  
* Les jeunes enfants de moins de cinq ans. 

 

Encadré n° 4 : Les signes d’une grippe H1N1 compliquée d’une infection bactérienne : 
Broncho-pulmonaires : 
 Douleurs thoraciques ; 
 Toux grasse avec crachats purulents ; 
 Signes physiques : Matité, Râles pulmonaires, thoracique. 
ORL : 
 Douleur unilatérale de la gorge ; 
 Ecoulement nasal purulent ; 
 Douleur sinusienne ; 
 Otorrhée/Otalgie. 
Reprise de la fièvre après une apyrexie initiale,…)  
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FICHE DE SIGNALEMENT D’UNE HOSPITALISATION (HO 1) 
POUR UN CAS CONFIRME OU PROBABLE DE GRIPPE A(H1N1)2009  

A envoyer par mail à hassen.benbrahim@rns.tn et faxer à la DGSSP au 71 26 04 74 

Téléphones 98 32 98 61 /  71 57 3 7 28 

 
Identification du patient 

Nom:  .................................................................................... Prénom:...........................................................................................  
Sexe : Masculin      Féminin   Date de naissance : _ _ /_ _ / _ _ _ _/  (jj/mm/aaaa) 
Délégation de domicile : ................................................................................................................................................................  
 
Coordonnées du médecin déclarant 

Nom. ........................................................ Prénom :  ........................................................ email :…………………………… 
Hôpital :  ................................................................................... Service hospitalier : ....................................................................  
Délégation de l’hôpital : ............................................................ Téléphone : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/  
 
Hospitalisation 

Date d’hospitalisation ou de transfert : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)   patient déjà hospitalisé (grippe nosocomiale) 

 

Modalité d’entrée du patient dans le service :    

 Adressé par un service d’urgence 
 Adressé par un service de consultation externe (CSB, Cabinet médical  privé) 
 Transfert d’un service ou d’un autre hôpital ou clinique privé 

 Transfert d’un service de l’hôpital 
 Provenance directe du domicile 

 
Motifs d’hospitalisation (plusieurs choix possibles) : 
 Forme clinique grave 
 Présence de facteur de risque de complication ou terrain  

  Affections broncho-pulmonaires chroniques   Diabète 
  Dysplasie broncho-pulmonaire    Déficit immunitaire 

  Mucoviscidose      Personne séjournant dans un établissement de   

  Cardiopathie-congénitale   santé de moyen et long séjour 
  Insuffisance cardiaque et valvulopathie grave  Enfant ou adolescent nécessitant un traitement   

  Drépanocytose    prolongé par acide acétylsalicylique 
  Syndromes néphrotiques purs et primitifs  Nourrisson de moins de 1 an 
  Grossesse      
  Autre pathologie sous-jacente / lié à un terrain ou une thérapeutique: ................................................ 
Clinique 
Date de début des signes : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 
Etat clinique (plusieurs choix possibles) : 
 Syndrome de détresse respiratoire aigue   Complication cardiaque 
 Complication neurologique    Symptomatologie mal tolérée  
 Suspicion ou confirmation de surinfection   Décompensation d’une pathologie sous-jacente 
 Mise sous assistance respiratoire    Défaillance multiviscérale 
 Autre ........................................................... 
 Patient décédé     Date de décès : (jj/mm/aaaa) 
Prélèvement pour recherche grippe A(H1N1)v  Date de prélèvement : (jj/mm/aaaa) 
Laboratoire ayant confirmé le diagnostic : …………………………………………………………………….. 
 Absence de confirmation virologique mais le patient a un lien épidémiologique avec un cas confirmé 
Traitement 
 Antiviraux en traitement prophylactique  Date début de traitement : (jj/mm/aaaa) 
 Antiviraux en traitement curatif Date début de traitement : (jj/mm/aaaa) 
Exposition 
 Notion d’autre cas dans l’entourage dans les 7 derniers jours avant le début des signes  
 Notion de voyage à l’étranger dans les 7 derniers jours avant le début des signes 
 Cas sporadique 
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FICHE DE FIN DE SUIVI CAS CONFIRME OU PROBABLE DE GRIPPE A(H1N1)2009  
A RENVOYER A LA SORTIE (HO 3) 

A envoyer par mail à hassen.benbrahim@rns.tn et faxer à la DGSSP au 71 26 04 74 

Téléphones 98 32 98 61 /  71 57 3 7 28 

Identification du patient 

Nom:  .................................................................................. Prénom: .............................................................................................  
Sexe: Masculin      Féminin   Date de naissance : _ _ /_ _ / _ _ _ _/  (jj/mm/aaaa) 

Coordonnées du médecin déclarant 

Nom : . .............................................................. Prénom :   .............................................. email ……………………… 
Hôpital :  .............................................. Service hospitalier :  ...................................................  téléphone : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/ 

Traitement 

 Antiviraux en traitement prophylactique   Date début de traitement : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa) 
 Oseltamivir  Zanamivir 

 Antiviraux en traitement curatif  Date début de traitement : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa) 
 Oseltamivir  Zanamivir 

Vaccination et exposition à risque  

Vaccination grippe  

- depuis septembre 2009, vaccin saisonnier                  oui      non      ne sait pas     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa) 

                                        vaccin pandémique (dose 1) oui      non      ne sait pas     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa) 

                                        vaccin pandémique (dose 2) oui      non      ne sait pas     Date vaccination : _ _ /_ _ / _ _ _ _ (jj/mm/aaaa) 
Vaccination pneumocoque 

 vaccin pneumo 23dans les 5 ans précédents ou Prevenar    oui              non              ne sait pas      
 
 Personnel soignant ayant des contacts réguliers avec des patients dans le cadre de son activité professionnelle  

Evolution 

Evolution post-admission (plusieurs choix possibles) 
 Syndrome de détresse respiratoire aiguë 
 Pneumonie  grippale  
 bactérienne, préciser la bactérie identifiée :  ………………………………………………………………… 
 autre, préciser……………………………………………………………………………………………… 
 non documentée 
 Pneumopathie nosocomiale, préciser la bactérie identifiée……………………………………………………... 
 Atteinte virale cardiaque, préciser :………………… 
 Atteinte virale neurologique, préciser :………………… 
 Défaillance multiviscérale 
 Décompensation d’une pathologie sous-jacente (préciser) ....................................................................................……………………………. 
 Autres, préciser : .........................................................................................................................................................................  

Hospitalisation en réanimation, soins intensifs, unité de soins continus oui      non  (compléter la fiche annexe) 
 Date d’entrée réanimation (ou USI) : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)  
 Date de sortie réanimation (ou USI) : _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 

Ventilation assistée (mécanique ou VNI)                 oui            non   Durée totale de ventilation …….Jours 

Données de fin de suivi 

Statut à la sortie  Patient guéri de la grippe et de ses complications 

  Évolution favorable mais non encore guéri 
  Aggravation 
  Séquelles, préciser……… 
  Patient décédé 

Mode de sortie/fin de suivi pour les patients non décédés :  
  Retour domicile  
  Transfert    Service…………………….Hôpital……………………….. 
  Reste hospitalisé autre motif (manque de lit d’aval, pathologie intercurrente non liée au séjour pour grippe) 

Date de sortie ou de décès ou de fin de suivi: _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa)  

Commentaires………………………………………………………………………………………………………… 
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Encadré n°5 / Page 3 

FICHE COMPLEMENTAIRE POUR LES PATIENTS HOSPITALISES EN REANIMATION POUR UN 
CAS CONFIRME OU PROBABLE DE GRIPPE A(H1N1)2009  

A RENVOYER A LA SORTIE (HO 2) 
A envoyer par mail à hassen.benbrahim@rns.tn et faxer à la DGSSP au 71 26 04 74 

Téléphones 98 32 98 61 /  71 57 3 7 28 

Identification du patient 

Nom:  .................................................................................. Prénom:  ............................................................................................  
Sexe: Masculin      Féminin   Date de naissance : _ _ /_ _ / _ _ _ _/  (jj/mm/aaaa) 

Coordonnées du médecin déclarant 

Nom : . .............................................................. Prénom :   .............................................. email…………………………….. 
Hôpital :  .............................................. Service hospitalier :  ...................................................  téléphone : _ _ /_ _ /_ _ /_ _ /_ _/ 
 

Date d’entrée en réanimation (ou USI ou USC) :  _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 
Date de sortie de réanimation (ou USI ou USC) :  _ _ /_ _ / _ _ _ _/ (jj/mm/aaaa) 
 
Hospitalisation en Unité de Soins Continus 
  oui      non    durée……….. jours 
 
Hospitalisation en Unité de Soins Intensifs 
  oui      non    durée……….. jours 
 
Hospitalisation en Réanimation 
  oui      non    durée……….. jours 
 

Ventilation mécanique 
  oui      non    durée cumulée……….. jours 
 
Ventilation non invasive  
  oui      non    durée cumulée……….. jours 
 
Hémodialyse conventionnelle  
  oui      non    nombre de séances……….. 
 
Epuration extra-rénale continue  
  oui      non    durée cumulée……….. jours 
 
Nécessité de vasopresseurs IV (noradrénaline, adrénaline, vasopressine)  
  oui      non    durée cumulée……….. jours (quelque soit le vasopresseur) 
 
 
ECMO ou Assistance circulatoire (préciser en clair la technique utilisée : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _) 
  oui      non    durée cumulée……….. jours 
 
 
 
Commentaires ………………………………………………………… 
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1. MESURES A RESPECTER POUR LES PRELEVEMENTS DES ECHANTILLONS 
Pour éviter d'être exposée, la personne qui effectue le prélèvement doit porter : 
- un masque de type FFP2 
- des lunettes de protection 
- des gants à usage unique (vinyle ou latex) 
- une surblouse à usage unique 
 

2. FORMULAIRE DE DEMANDE D’ANALYSE 
- Faire accompagner le prélèvement du questionnaire à cet effet (Fiche de déclaration 
d’un patient en investigation pour grippe H1N1 : voir annexe ci-joint) 
- ne pas oublier d’inscrire le numéro de téléphone (et n°fax) pour le rendu des 
résultats 
 
 

3. PRELEVEMENTS: 
Le matériel nécessaire aux prélèvements (écouvillons et tube avec liquide de 
transport, formulaires de demande) se trouve sous forme de kits prêts à l’emploi 
contenant : 
- 1 coton-tige scellé dans un étui stérile 
- 1 cylindre contenant le milieu de conservation du virus (liquide) 
 
Le milieu de transport (Vircell) est nécessaire pour l’acheminement des analyses au 
laboratoire de virologie de référence à l’EPS Charles Nicolle dans les meilleures 
conditions (Tél. : (71) 57 81 86 / (71) 57 81 85) 
Le Laboratoire est ouvert tous les jours de 8 h à 19 h et le dimanche de 9h à 14 h 
Dans le cas où une urgence justifie un examen en dehors de cet horaire, prendre 
contact, auparavant, avec le Pr Slim Amine ou le Dr. Mohamed Ali Ben Hadj Kacem 
pour coordonner l’envoi du prélèvement et sa réception au laboratoire *. 
Il peut être demandé à la DSSB (Tél. :(71) 79 02 33) par tout médecin, clinique privée, 
direction régionale, etc.… qui répercutera la demande au laboratoire de virologie de 
référence du Professeur Slim Amine à l’hôpital Charles Nicolle pour la fourniture du 
milieu avec l’accord de la DSSB. 
 
Ce milieu est composé de 2 parties : un coton-tige scellé dans un étui stérile et un 
cylindre contenant le milieu de conservation du virus (liquide) 

 
* Le prélèvement peut être adressé pour un test rapide à un des laboratoires le plus proche de 

votre établissement dans les hôpitaux suivants : Abderrahmen Memi à l’Ariana, Farhat Hached  
à Sousse, Habib Bourguiba à Sfax, HR de Gabes, HR de Gafsa, HR de Jendouba et HR 
« Maamouri » de Nabeul.                        

Grippe A(H1N1)v 

FICHE TECHNIQUE  

« PRELEVEMENT NASO-PHARYNGE » 
         AOUT  2009 
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4. REALISATION DU FROTTIS NASO-PHARYNGE  
- introduire l’écouvillon souple dans le conduit nasal jusqu’à atteindre le naso-

pharynx (environ 7 cm de l’arcade chez l’adulte), puis faire 2 rotations.  
 

 
- Retirer l’écouvillon,  
- Casser l’écouvillon plastique au bord du cylindre en évitant les projections de 

liquide 
- Refermer le cylindre grâce à la vis plastique. 
- Remettre l’écouvillon dans le carton protecteur et  
- écrire les renseignements concernant ce prélèvement sur la pochette cartonnée 

à l’endroit indiqué 
 

5. ACHEMINEMENT: 
- Adresser le prélèvement au laboratoire de virologie de référence du Professeur 

Slim Amine à l’hôpital Charles Nicolle. 
- Les échantillons doivent être conservés à 4°C jusqu’à l’envoi. 
- Si la distance est supérieure à 20km du laboratoire de référence, utiliser une 

glacière réfrigérée pour le transport 
- Faire accompagner le prélèvement du questionnaire conçu à cet effet (Fiche de 

déclaration d’un patient en investigation pour grippe H1N1) et en faxer une 
copie à l’ONMNE et à la DSSB 

- Ne jamais faire parvenir de prélèvements suspects du nouveau sous-type 
d'Influenza A (H1N1) sans mentionner clairement cette suspicion (risque de 
contamination du personnel de laboratoire, information indispensable pour 
l’analyse). 
 

6. ANALYSE 
- Les échantillons doivent être acheminés au laboratoire de virologie de 

référence du Professeur Slim Amine à l’hôpital Charles Nicolle. 
 

7. COMMUNICATION DES RESULTATS  
Le laboratoire transmet les résultats, tous les jours ouvrables, entre 17h et 18h à la 
DSSB et à l’observatoire national des maladies nouvelles et émergentes (ONMNE) 
qui transmettront à leur tour le résultat à la personne qui en fait la demande et qui 
est signalée sur la fiche de demande d’examen de laboratoire (Fiche de déclaration 
d’un patient en investigation pour grippe H1N1) qui leur a été transmise 
auparavant Fax. 

 
 
 



  

Ces recommandations sont susceptibles d’évoluer en fonction de l’état des connaissances, de 

la situation et du caractère pathogène du virus - Etat des données : 16 novembre 2009 

 

Page 1/2 
REPUBLIQUE TUNISIENNE 

Ministère de la Santé Publique 
 

Fiche de déclaration d’un patient en investigation pour une grippe H1N1  

Une copie de cette fiche est faxée à la DSSB (71.799 473)  
ou l’Observatoire National des Maladies Nouvelles et Emergentes  (71.894.533) 

 
Date : ___/___/_______ 

 
Déclarant :  Nom : ___________ Prénom : _______________ Fonction : 
__________________ 
Structure sanitaire : 
_______________________________________________________________ 
Adresse :________________________________________________________________
________ 
Localité : ______________     Code Postal : |__|__|__|__|      Gouvernorat : 
____________________ 
Téléphone :         Professionnel : |__|__|__|__|__|__|__|__|         Personnel : 
|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Fax : |__|__|__|__|__|__|__|__|   Adresse électronique : _________@____ 

Caractéristiques du malade  

Nom : ___________   Prénom : _______________  Sexe : M1F1  
Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| ou age : |__|__|  
Nationalité :__________________  
Adresse : 
______________________________________________________________________
_ 
Code Postal : |__|__|__|__| Gouvernorat : __________________ Téléphone :  
|__|__|__|__|__|__|__|__|  
Examen initial effectué le ___/___/_______par 
__________________________________________ 

Exposition à risque : dans les 7 jours précédents l’apparition des signes (Si oui, préciser la date) :  
 

un séjour dans une région reconnue ou supposée atteinte par 
l’épidémie  du virus H1N1 

 
Oui : 1 
Non : 1 

JJ  : |__|__|  
MM : |__|__| 
AAAA 
|__|__|__|__| 

un contact à moins d’un mètre avec des personnes malades, 
(vivants ou morts) ou leurs produits biologiques 

 
Oui  : 1 
Non : 1 

JJ  : |__|__|  
MM : |__|__| 
AAAA 
|__|__|__|__| 

un contact avec un sujet infecté ou présumé infecté par le virus 
H1N1, soit par le toucher soit par la proximité à une distance de 
conversation 

 
Oui  : 1 
Non : 1 

Si oui, date : 
JJ  : |__|__|  
MM : |__|__| 
AAAA 
|__|__|__|__| 

présence dans un local où des personnes infectées ont été 
confinées durant les 7 derniers jours  

 
Oui  : 1 
Non : 1 

 JJ  : |__|__|  
MM : |__|__| 
AAAA 
|__|__|__|__| 

Lieu pr®sum® de lôexposition (Pays/province/ville) : 
_________________________________  
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Existence de personnes ayant partagé l’exposition à risque du patient* ? Oui 1 Non1  Nombre1 
Page 2/2 

Fiche de déclaration d’un patient en investigation pour une grippe H1N1 : suite 

 

Patient : Nom: ___________   Prénom: _______________ 

 

Signes Cliniques    

Date des premiers signes cliniques : ___/___/______  

Fièvre 1 (préciser …….. °C)  Toux 1  Dyspnée 1  Détresse respiratoire aiguë1 

Autres symptômes 1 Précisez : ……………………………………………………………………………………..  

Le patient avait-il reçu une chimioprophylaxie antivirale avant l’apparition des signes :  

Oui 1 Non 1 Possible 1 Si oui, type : ______________  débutée le /___/___/___/  

 

Hospitalisation  

 

Hospitalisé Oui 1 Non 1 Si oui, date ___/___/_____ Etablissement et service : 
___________________  

 

Imagerie  

 
Radiographie pulmonaire faite : Oui 1 Non 1 Si oui, date : ___/___/_____  
Résultat : ………………………………………… …………………………………………….. 
 

Diagnostic biologique  

 

Prélèvements faits : Oui 1 Si oui, date : ___/___/_____ Non 1  
Type de prélèvement : Nasal1 Pharyngé1 Naso-pharyngé1 Sanguin 1 Autre 1 :________  
Envoyé au laboratoire de référence : Oui 1 Non 1 date ___/___/_____ 
Envoyé vers un autre laboratoire  Oui 1 Non 1 date :___/___/_____ 
Lequel ? :………………………………………………………………………….. ………………………………. 

                                                 

 Si une personne est co-exposé et présente les symptômes de la grippe H1N1, le 

sujet est considéré pour investigation et une nouvelle fiche est remplie.   

 

 

 

 

 

 

 



  

Ces recommandations sont susceptibles d’évoluer en fonction de l’état des connaissances, de 

la situation et du caractère pathogène du virus - Etat des données : 16 novembre 2009 

 

Fiche « recommandations aux malades » 

 ϜϿжнЯУжцϜ)(GRIPPE 

 пЎϽгЯЮ ϤϝуЊнϦ)ϜϽЊϝЦ ыУВ дϝЪ ϜϺϖ ЍтϽгЮϜ ϟϲϝЋгЮ мϒ ЍтϽгЯЮ б Я̵ЃϦ( 

 

 

 ЬϿзгЮϜ ϢϼϸϝПв аϹЛϠ сзЋϳТ рϻЮϜ ϟуϡГЮϜ сзϳЋжм ϜϿжнЯУжцϝϠ ϥϡЊϒ

 сЮ йУЊм рϻЮϜ ϬыЛЮϜм ϟуϡГЮϜ ϱϚϝЋж ЙϡϦϒ дϒ РмϽЗЮϜ еЃϲϒ сТ пУІϒ пϧϲ ϜϺϖ сЯК сПϡзт

 
 

 ЬϿзгЮϜ ϼϸϝОϒ ъϜ сЯК сПϡзт

أذثغ إجشاء انؼضل هزا حرً أشفً يٍ أجم ذفادٌ َقم الأَفهىَضا نًٍ حىنٍ فٍ انًجرًغ انزٌ أػُش فُه، حُث أٍَُ ػُذيا 

َُثغٍ ػهٍ أٌ أعرشَح وأٌ أششب . أطثد تالأَفهىَضا أطثحد يؼذ نغُشٌ يٍ الأشخاص ورنك نغاَح اخرفاء الأػشاع

 (...ياء، حغاء، ػظُش فىاكه،)تاَرظاو 

  

ϣуЮϝϧЮϜ ЌϜϽКцϝϠ ϤϽЛІ ϜϺϖм ЬϿзгЮϝϠ рϸнϮм ̭ϝзϪϒ ϜϿжнЯУжцϜ ЌϜϽКϒ ϟЦϜϼϒ :

 ػىدج انحًً أو اسذفاع دسجح انحشاسج سغى اعرؼًال الأدوَح انًؼادج نهحشاسج، -

اَخفاع كثُش فٍ دسجح انحشاسج،   -

 طذاع شذَذ، -

 طؼىتح فٍ انرُفظ، -

 ذؼة شذَذ تشكم غُش ػادٌ، -

 ذقٍء شذَذ وتظفح يغرشعهح، -

 َقض فٍ دسجح انُقؼح، -

 سفغ انشػاػح تانُغثح نهشػغ، -

                 طؼىتح فٍ ذُاول انغزاء تانُغثح نهشػُغ دوٌ عٍ انغرح أشهش، -

 

            РϝЛЂшϜ ϟЯВϒ мϒ ϽІϝϡгЮϜ сϡуϡВ сКϹϧЂϒ мϒ ЭЋϦϒ190 

. عُرى ذضوَذٌ تانُظائح وانًؼهىياخ انًفُذج أو إرا اعرذػد انحانح َقهٍ إنً انًغرشفً

 "انًغرىطف"لا َُثغٍ أٌ أرهة يٍ ذهقاء َفغٍ نهًغرشفً أو نطثُثٍ انخاص أو نًشكض انشػاَح انظحُح الأعاعُح 
 

 

 ЬϝЛЃЮϜ ϣЮϝϲ сТ ϤϜϻЮϝϠм ЌϜϽКцϜ ϢϽϧТ ЬϜнВ ЩЮϺм сϠϼϝЦц ЀмϽуУЮϜ ЭЧж ϤъϝгϧϲϜ ев ϹϳЯЮ ϣуϳЋЮϜ АϝгжцϜ ЙϡϦϒ

 
 

فٍ حؼىس اِخشٍَ، أسذذٌ كًايح أو قُاع نًُغ اَرشاس انشرار وحًاَرهى يٍ انؼذوي، - 

أو ػهً يغرىي )إرا نى أكٍ أسذذٌ انكًايح أو قُاع انحًاَح، أغطٍ فًٍ وأَفٍ تًُذَم وسقٍ ػُذ انغؼال أو انؼطظ - 

 (يشفقٍ إرا نى َرىفش نٍ يُذَم فٍ رنك انىقد

يرىفش فٍ َقاؽ انثُغ انكثشي )أغغم َذٌ تاَرظاو تانًاء وانظاتىٌ انغائم أو أطهشهًا تًحهىل يٍ ياء وكحىل - 

وتانزاخ فٍ كم يشج أعؼم أو أػطظ يغ وػغ يُذَم وسقٍ أياو أَفٍ وفًٍ وتذوٌ انكًايح أو انقُاع،  (وانظُذنُاخ

فٍ حجشج يغرقهح إٌ أيكٍ رنك أو أترؼذ ػُهى تًغافح  (حرً ػُذ انُىو)أػضل َفغٍ ػٍ الأشخاص انزٍَ َغكُىٌ يؼٍ 

 (...انًظافحح أو انًؼاَقح، إنخ)كافُح، يرشا ػهً الأقم، أقهم يٍ انضَاساخ تأقظً قذس وأذجُة نًظ انًحُطٍُ تٍ 

وتانزاخ الأشخاص انًغٍُُُ وشذَذٌ انحغاعُح أو روٌ انًُاػح انؼؼُفح وانحىايم والأطفال أقم يٍ عُح وانًشػً 

انًضيٍُُ،  

أذزكش دائًا ذهىَح انحجشاخ انرٍ أذىاجذ تها، - 

حرً اخرفاء )لا أخشج يٍ انًُضل إلا نهؼشوسج انقظىي طىال انفرشج انرٍ َغهم فُها اَرقال فُشوط الأَفهىَضا - 

  (الأػشاع

ϤϝвнЯЛгЮϜ ев ϹтϿв пЯК ЬнЋϳЯЮ: 

 http://www.santetunisie.rns.tn: يىقغ وصاسج انظحح انؼًىيُح -

  340 100 80: (انراعؼح طثاحا إنً انراعؼح يغاءا) انشقى الأخؼش -
  

http://www.santetunisie.rns.tn/
http://www.santetunisie.rns.tn/

