Critéres de notification Polynésie francaise
Important : Cette maladie doit faire Ministere chargé de la santé
Une des trois conditions ci-dessous : I'objet d’un signalement immédiat Direction de la santé
- Mise en évidence du bacille acido-alcoolo-résistant a I’'examen direct, ou du au médecin désigné de la Direction
Mlyc.o.bacterlium tub'erculosis ou M.’ bovis par culture ou par PCR de la santé, par tout moyen
) Dec!5|on thgrapeuthug argumentee . . , approprié (tél, fax...), en plus de Maladie a déclaration obligatoire
- Radiographie pulmonaire ou autre examen d’imagerie en faveur d’une I'envoi de la présente notification.
tuberculose TUBERCULOSE
Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Médecin de la Direction de la santé
Date d’enregistrement
Nom': : Nom du clinicien: Nom, tampon et signature : l | ‘ | ‘ [
Etablissement/service : . .
Adresse : Etablissement/service :
Tel/Fax : '?:Ir/izsxe-:
Signature : ’
NOM & e Numéro DN | | | | | | |
Adresse géographique Tl ¢ e
COMMUNE dE FESIAENCE : oottt ettt et et s et ss e ea b eae e seasereenas 11€ / PAYS ettt ettt ettt ettt ettt et s e esas e enas s ena s bt e nnans
Date de notification L | | J Code d’anonymat | TR I IR J | J | | (a remplir par la DS)
Régime de prise en charge Q RST O RSN a RS O Sécurité sociale L0 AULIE & ettt ess s en
Antécédents l ‘ ‘ ‘
BCG (O vacciné date ‘ ‘ Ll O cicatrice présente Qinconnu O non vacciné
Tuberculose traitée : U non O oui, année de traitement : QO interrompu avant la fin O achevé O inconnu
Traitement préventif ou chimioprophylaxie : Q oui Qnon MEdicaments : ......ccoeevvvervencrreneneecnnnne. DUI€e ! oot
Contact antérieur avec un tuberculeux connu U oui / N° de dossier : ...eeveeeereerenenne O non
Sérologie VIH : a faite O non faite Résultat : O positif O négatif
Diagnostic Date de début dessymptémes |+ | | | | | | | Date de premiéreconsultation | | o | | | | |
Circonstances de découverte : O consultation pour symptémes O examen systématique O enquéte autour d’un cas
Nature des symptémes : 4 toux O sueurs Q fievre U asthénie O hémoptysie O amaigrissement
Localisation(s) Aspect radiologique des Iésions thoraciques :
O pulmonaire O ganglionnaire O méningée Q caverne Q miliaire QO image normale
Q miliaire O ganglionnaire autre O digestive Q nodule Q pleurésie Q autre
U pleurale O ostéo-articulaire O génito-urinaire Q infiltrat simple U adénopathie hilaire
Ld QUEEE © ottt ees st et e s et as e s et ees s se s e s nnn s
Bactériologie
s Date Examen direct Culture Diagnostic moléculaire (PCR)
Nature du prélevement . o . - ) . - )
Positif Négatif Positive Négative En cours Non faite Positif Négatif En cours Non fait
Expectoration 1 T T | a a a a Q a Q Q a
Expectoration 2 I ] a a a a a a a a a
Expectoration 3 T (] a ] ] a a [} a a [}
Tubage [ T a a a a a a a a a a
Fibro-aspiration N a a a a a a a a a a
Autre, preciser : Lol o o 0 0 o 0 Q Q Q Q
Antibiogramme en début de traitement : U oui U non U non fait
Si oui, résistance a : O la rifampicine 3 l'isoniazide 3 I'ethambutol 4 le pyrazinamide
Co-infections O Hépatite B O Hépatite C
Eléments épidémiologiques
Type d’habitat O maison O appartement O collectivité Nombre de piéces d’habitation Nombre de personnes au domicile
Type d’activité (métier, €cole, SPOrt,...) © i Lieu Précis de FactiVIte : ...t en s enaees

Traitement H:lsoniazide R:Rifampicine E:Ethambutol Z:Pyrazinamide S:Streptomycine DOT : traitement pris sous I'observance quotidienne d’un tiers (au moins 5j/7)

Traitement U accepté O refusé
DOT nécessaire : O oui O non Médecin assurant la surveillance du traitemMENt © ......ccceieeieeee it et
Traitement débuté : QO al'hopital O audispensaire O au CCSMIT O en ambulatoire Date de début de traitement | | |
Protocole : Q 2HRZ/4HR O 2HREZ/4HR I T 1 =Y ORI
Fin de traitement (a remplir par la DS)
Typedesuivi: QDOTfaitedu |, | | | | | au |, | |

O surveillance 1 a 2 fois / semaine Qautre: ...

Effets secondaires NOLADIES : .....c.ccceiirereireririre et see e s ss e ser e sennne
Situation du patient :

O traitementachevéle |, | | | . | | | O doute sur I'observance O séquelles fonctionnelles
O abandon du traitement par le patient depuis > 2 mois O déceés di a la tuberculose
O arrét du traitement par le médecin sur effets secondaires O décés di a une autre cause
0 échec (toujours ED+ a M5 ou plus) U perdudevuedepuisle || | | |
U diagnostic modifié U départ hors Polynésie frangaise
Surveillance thérapeutique réaliséea : O M9 amigs QO mM30 L QUETE €S & ittt ettt ettt et ettt sr s e ere e

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



