Critéres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé
Agence de régulation de I'action sanitaire et sociale

Maladie clinique avec confirmation histopathologique (infiltrats granulomateux chroniques dans
les nerfs périphériques ou empiétant sur ceux-ci) dans une piéce de biopsie

et pour les formes multibacillaires : mise en évidence dans les formes lépromateuses ou
interpolaires de bacilles acido-alcoolo-résistants au niveau des muqueuses et/ou des lobes des Maladie a déclaration obligatoire
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Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nom.: . Nom du clinicien: Date denregistrement | | | | | | | |

i‘::;tzseernent/serv'ce : Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

' Adresse :
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Antécédents (plusieurs réponses possibles)

Jamais traité pour la lépre : O Oui U Non Patient arrivé en PF en cours de traitement : 0 oui O Non
Déja traité : O Oui O Non Résistance : d Oui O Non
Traitement achevé : Q Oui  Non ST OUI, PrECISEI & cvuvviveieieeeeterete et v vt st ss s bes s bt etaa saes
Traitement interrompu avant la fin : O Oui U Non
AWULIE €S, PIECISEI : cuoiveuiietieeieeetetetieteeete et tesesteseseabesestetesessesasssaessssesses et seasessessasehesessesaas et nestesaasetensssesaasebeses a4 essessesaesebesessesaesebesessesassebenssbeseaseteeasesarsetennnns
Circonstances du diagnostic
Signes cliniques ayant poussé le patient a consulter : O Oui O Non
Enquéte autour d’'uncas: [ Oui O Non
Autre cas : Q Oui d Non ST OUI, PIECISEI & wuvuiviueretiirirteee e sttt ser e et sestie sttt ebs et et bbbt ses b et ens e seseane
Forme de lépre
Lépromateuse (MB) : O Oui Tuberculoide (PB): O Oui
Borderline : O Oui Indéterminée : U Oui
Autre cas : Q Oui ST OUIT, PIECISEI : cureeieeieieeeee sttt st st et ete s et e s et ses e st s e ses e sesses sttt aseses e sen e e s et easaeseas senerssenseseseassenssenenen s
Bactériologie

Frottis Indice bactériologique (1 a 5 croix) Indice morphologique

Mugueuses nasales D:D:D %
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Oreille gauche I:l:l:l:l:‘ % I:I:I:I

Antibiogramme
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Histologie

THSSU & ettt ittt s bbb s bbb b b b b sh s R SRR SR eSS ha SR SRR SRS E R ed SR SRR SRS 4 e EeE e E SRR SR SRS h e R SRR R SRR d bR bR SRR R bbbt b s sh s
Résultats : a Positif O Enfaveur O Négatif

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays n° 2019-8 du 01/04/2019 et Arrété CM n° 584 du 18/04/2019 modifié)
Cette fiche fait I'objet d’un traitement informatique déclaré a la CNIL - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant.
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