Critéres de notification Polynésie francaise
Ministere chargé de la santé
Direction de la santé

Maladie clinique avec confirmation histopathologique (infiltrats granulomateux chroniques dans les ‘
nerfs périphériques ou empiétant sur ceux-ci) dans une piéece de biopsie Ji.Jz
et pour les formes multibacillaires : mise en évidence dans les formes |épromateuses ou interpolaires de
bacilles acido-alcoolo-résistants au niveau des muqueuses et/ou des lobes des oreilles

Maladie a déclaration obligatoire

LEPRE

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé

Nom.: . Nom du clinicien: Date d’enregistrement | | | | | | | |

Etabllssement/serwce : Etablissement/service : Nom, tampon et signature :

Adresse :

Adresse :

Tel/Fax :

Signature : Tel/Fax:
NOM & wvvereererereereeereneeeveserererere. PFENOM © oot Sexe:M OF DDN| | | | | | | | | NuméroDN
AAresse GEOZIAPNIGUE : ...ooieveeeeeeeeees ettt se et ete st et see e ses e st ses et ses s et ses e s s seesssesasesessas sesses et sesasnsnsesesessrssensnsnsnns Tl 1 e
COMMUNE A FESIARNCE : uoeieieteeieeee ettt st e e e bea s e r e ss st er s 118 / PAYS & wveveiee vt ie et es et ses b ettt ess st sttt sre st ene s enasa s enas
Date de notificationl | l | l L ‘ Code d’anonymatl L] | | L | | L | | L] | (a remplir par la DS)

Antécédents (plusieurs réponses possibles)

Jamais traité pour la lepre : O Oui O Non Patient arrivé en PF en cours de traitement : d Ooui O Non
Déja traité : O Oui O Non Résistance : d Oui O Non
Traitement achevé : U Oui U Non ST OUI, PrECISEI ettt ettt sttt vt e e
Traitement interrompu avant la fin : O Oui O Non
AWULTE €S, PIECISEI : cueiveuiietieeiueetetetieteeete st tes st eteseatesestetessssesasssestssesses et stasessesaas 4eseasasssestessaeseasessesaas et ses st eas et nessesseseesebeses bt aes et nessesassebenssbeseasereeatesarsetennnns
Circonstances du diagnostic
Signes cliniques ayant poussé le patient a consulter : O Oui O Non
Enquéte autour d’'uncas: O Oui O Non
Autre cas : O Oui  Non ST OUI, PIECISEI & wuuruieerriieieretireees e es s st ess e st srs bt sss e sesebs e ess e st et sesensssesesabsseeenasassneas
Forme de lépre
Lépromateuse (MB): O Oui Tuberculoide (PB): O Oui
Borderline : O Oui Indéterminée : U Oui
Autre cas : Q Oui ST OUI, PIECISEI & wuurveeeuerireieeerieeses et tee s ses et beserasse s et sasseteaeesebs bt esssae st ebssessessae et ebesesenssaesssesssasseteaenes et ssnses
Bactériologie

Frottis Indice bactériologique (1 a 5 croix) Indice morphologique

Mugueuses nasales I:l:l:l:l:‘ % D:l:‘
Orile e TTTT] x [
Orele g T « [TT]

Antibiogramme

U Non fait

U Fait RESISTANCE @ & cvvvreereuniaieiseee st et st ettt eesebs e ees b s e e et st s 448408k 8 k2444 e s e 104 4080424082400 e b e et et bt st eeb b nn e
Histologie

I ST OO
Résultats : O Positif O Enfaveur O Négatif

Maladie a déclaration obligatoire (Loi du pays N° 2019.8 du 01/04/2019 et Arrété CM N° 00584 du 18/04/2019)
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.
Médecin désigné de la Direction de la sante : Bureau de veille sanitaire, BP 611, 98 713 Papeete - Tel : 40 48 82 01 / 87 70 65 02 - Fax : 40 48 82 12 - Email : veille@sante.gov.pf



