SYNDROMES D’AGGRAVATION PARADOXALE DE TUBERCULOSES OU AUTRES INFECTIONS  SURVENUES SOUS ANTI-TNF :
Formulaire de déclaration de cas
MEDECIN DECLARANT LE CAS : Nom Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Téléphone : |__|__|   |__|__|   |__|__|   |__|__|   |__|__|      Fax : |__|__|   |__|__|   |__|__|   |__|__|   |__|__|
e-mail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
AVEZ-VOUS EU CONNAISSANCE D’UN CAS D’AGGRAVATION PARADOXALE DE TUBERCULOSE OU AUTRE INFECTION (IO) SOUS TRAITEMENT 
 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non   

DÉFINIE PAR :
Tuberculose ou autre IO microbiologiquement prouvée sous ANTI-TNF

 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non       
Amélioration initiale sous traitement anti-infectieux adapté


 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non        
« Aggravation paradoxale » après un intervalle de temps libre avec 

 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non  
· aggravation des signes cliniques, biologique ou radiologiques existantes 

· apparition de nouveaux signes pouvant être en rapport avec une tuberculose ou autres IO 

· réapparition ou majoration d’un syndrome inflammatoire clinique et/ou biologique
Pas d’autre diagnostic: 







  FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non
· infection non controlée (resistance, inobservance), effet indésirable des traitements, autres evenements 

Probable Reconstitution immunitaire devant :




 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non
· Positivation d’une IDR, ou quantiféron fortement positifs 


 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non


alors qu’initialement négatifs.

· Arrêt ou diminution du traitement immunosuppresseur


 FORMCHECKBOX 
 oui        FORMCHECKBOX 
 non
Si OUI : PATIENT AVEC IRIS :  
NOM (3 1ères lettres) : |__|__|__|             PRÉNOM (3 1ères lettres) : |__|__|__|  
Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|                            Sexe :  FORMCHECKBOX 
 F        FORMCHECKBOX 
 M
Date de diagnostic de tuberculose ou IO : |__|__| / |__|__| / |__|__| Type d’IO : ……………………………..
Date de diagnostic du syndrome d’aggravation paradoxale : |__|__| / |__|__| / |__|__|
Si OUI : AVEZ-VOUS SUIVI PENDANT LA MÊME PÉRIODE (À 6 MOIS PRÈS) UN PATIENT AYANT DÉCLARÉ UNE TUBERCULOSE OU AUTRE IO SOUS ANTI-TNF SANS IRIS ? 











 FORMCHECKBOX 
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 non
PATIENT SANS IRIS :  
NOM (3 1ères lettres) : |__|__|__|             PRÉNOM (3 1ères lettres) : |__|__|__|  

Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|                            Sexe :  FORMCHECKBOX 
 F        FORMCHECKBOX 
 M
Date de diagnostic de tuberculose ou IO : |__|__| / |__|__| / |__|__| Type d’IO :……………………………
Merci de renvoyer  cette fiche par mail : anne.bourgarit@chups.jussieu.fr ou par fax 03 88 12 75 96 à l’attention du  Dr A. Bourgarit, Service de Médecine Interne, Hôpital de Hautepierre, avenue Molière , 67098 Strasbourg Cedex Tel : 06 72 64 84 09
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