ALLERGIE MEDICAMENTEUSE

INVESTIGATEUR :

NOM T e Centre @ ....ccoeeveeviiineicin Date @ oo
PATIENT :

NOIM o Date de naissance : ................ Age: ... ans Poids : ......... kg

Profession : .......cooveiiiiiiiiiiiiie Origine ethnique: ..........ccccoeeiinnns Sexe: UM OF Taille: .......... cm
PLAINTES ACTUELLES : .
prise REACTION MEDICAMENTEUSE : 1:par rapport au 1er jour 2: par rapport a derniére prise 1 2
ant.
0 T e ettt et Date de la réaction: .................... Chronologie: .......ccooveereenenenne
2 e e
B ettt
LD e s
L S s
L0 O s
0 SYMPTOMES CUTANEO-MUQUEUX: 0 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:
L7 Angioed@me —=> 10CALISALION © wocoviciviiiiciiviciciiiciiies et ettt bttt
{ Conjonctivite
{7 Eczéma de contact {7 Cause topique & Cause hématogene Ll ..... oottt sttt
{0 Exanthéme maculeux
{J Exanthéme maculopapuleux O FACTEURS FAVORISANTS:
{7 Erytheme pigment¢ fixe {7 Infections virales : {grippale {JAutres
{7 Prurit isolé L FIEVIC. ..ttt ettt et
{J Purpura --> Taux des plaquettes:.........cocevueucvrreunueucnenes {7 Photosensibilité (ésions photodistribuées) ? (LINon ~ {JOui  {INe sait pas
{J palpable {7 hémorragiquetnécrotique {7 Stress
00 Atteinte viscérale .........ccoovevevveiveneerenecnne O Exercice
{7 Pustulose exanthématique aigiie généralisée L7 AULres (PrECISET) & .ouivuiiririeiiniiieieneere ettt o
{J Syndrome de Stevens Johnson / Lyell
4 Urticaire Q EVOLUTION:  Intensité

{J Vascularite urticarienne
{7 Autres (préciser morphologie et localisation) :

I L I I I I I | | | | heures/jours

>

QO LOCALISATION DES LESIONS ET EVOLUTION (1 U, reporter les chiffres ou couleurs différentes si plusieurs réactions)

=

O oénéralisé

Q SYMPTOMES GASTROINTESTINAUX: Q SYMPTOMES ASSOCIES:
{7 Diarrhée {J Arthralgie/Myalgie -->  Localisation/s :.........cccoceevvvereeuenvienenencnecnennne.
{0 Douleurs gastro-intestinales O Douleur/Brilure  -->  LocaliSation/s :.........ccoeveverieereireeeenieenenns
{J Nausée, vomissements O Figvre : .......... °C
7 AUtres (PIeCISET) & .uveueiuueueueiirieieieeirieie e eeneas {7 Lymphadénopathie --> Localisation/s :...........ccccceeerurueueuecrrnininuercnnennne
O SYMPTOMES RESPIRATOIRES: {7 Oedeme: --> Localisation/s:..........ccccoeeiiiiiciiiniiiiiciinne
{7 Dyspnée --> DEP ou VEMS ..o {7 Perte de connaissance
4 Dysphonie 7 AULIES (PECISET) & vttt ereene eerenes
{J Rhinite:

{7 Rhinorrhée 0 SYMPTOMES CARDIO-VASCULAIRES:

{J Eternuements O Arythmie

{7 Obstruction nasale { Collapsus
{7 Sifflements / Bronchospasme {J Hypotension --> Pression artérielle: .............mmHg
4 Toux {J Tachycardie -> Pouls: ..o /min

L7 AUtres (PréCISEr) & .evmemiiireiniiinieieieneeeereeeeieseerenens {7 AULIes (PIECISET) & .eveuerveeeriieiieieestceirieseee et



O SYMPTOMES PSYCHIQUES: O IMPLICATION D’AUTRES ORGANES:

{7 Angoisse / Réactions de panique (ex. neuropathie périphérique, atteinte pulmonaire, cytopénie, hépatite...)
{7 Hyperventilation

O Malaise Lt

{J Sueurs

{7 Vertige

L AULTE (PIECISET) & wvvuvvvieiniieteteiiteieeeece et



O MEDICAMENTS PRIS DEPUIS SANS PROBLEME :

O MEDICAMENTS SUSPECTES:

Nom générique du médicament + Dose quotidienne / Voie Intervalle prise/ | Prise antérieure de ce(s) médicament(s):
additifs / Indication: Durée du traitement : réaction
1. j O Non {7 Ne sait pas
{7 Oui -> Symptomes: .......ccoeevenineunennnnnns
2. O Non O Ne sait pas
{7 Oui -> Symptomes: .......ceoeeveneneenenennnns
3. {7 Non {7 Ne sait pas
L Oui > Symptomes: ....ccoeeueeninienennnn.s
4. {7 Non {7 Ne sait pas
L Oui > Symptomes: ....ccoeeueeniniinennnn.s
5. O Non  {J Ne sait pas
O Oui > Symptomes: ....oooeeeuvenieinennnnns
6. O Non O Ne sait pas
{7 Oui -> Symptomes: .......ceoeeeenennenenennnns
Q Traitement de I'épisode aigii : {7 Pas de traitement {J Consultation urgente {7 Hospitalisation
{7 Arrét des médicaments suspectes NO# ....c.oovcviviiininiiniineenenceecreeeeee
O Antihistaminiques {7 locaux {7 oraux J systémiques; == PreCISET & ...uuvurnininiiiieeiieeieeeeeenans
{1 Corticostéroides {7 locaux {J oraux {7 systémiques; == PIECISET & ..uuuvuiunininiuneinitiieeeiieieeieeaans
{1 Bronchodilatateurs 0 locaux { SyStEMIqUE; === PrECISET & .ouuvnininirinineteiieeieeeeeeeeaaenen
{J Traitement de choc {7 adrénaline {J remplissage vasculaire {J autres :
{7 Réduction simple de dose de : ........cooveviiniiininn.
{7 Changement de médicaments pour : type/NOm : .........coeccrereererureenrerenenererenenenenenennenenen TOIETANCE T iiiiiiiinieiiieciicire e
00 Autre (Préciser) @ ....oooveviiiiniiiiiiainns
U MEDICAMENTS EN COURS: O Antihistaminiques: .......coceeenevinininiiiereeeens 0 B-Bloquants: .......ccceceuneennennn.
07 Autres mEdicaments: L.

HISTOIRE PERSONNELLE :

1) Y A T’IL EU DES SYMPTOMES SIMILAIRES OBSERVES SANS PRISE DU MEDICAMENT INCRIMINE ?:  JOui O Non {7 Ne sait pas

2) ANTECEDENTS :

O Asthme {7 Autoimmunité (Goujerot, Lupus, etc) & Urticaria pigmentosa / mastocytose
{J Polypose naso-sinusienne O Lymphoprolifération (LAL, LLC, Hodgkin...) O Urticaire chronique

{J Mucoviscidose {7 Chirurgie du disque intervertebral 0 HIV positif

O Diabete LD FOIC & v 0 REIN o

O Autre/Préciser :

4) REACTIONS MEDICAMENTEUSES LORS DE PRECEDENTES CHIRURGIES (préciser le nombre, avec/sans réaction):

L0 DENLAITES: ...vciviiiiiiiiecieic ettt {JPas de réaction
L7 Anesthésies 10CO-TEZIONALES: ......ccoviriiiriiiriiniertiertee sttt ee et st eaeesareereesreessreeareeareeneeeareemneenneas {JPas de réaction
L7 ANEStRESIES ZENETALES: .. .eueeuvitiriieiieietietete sttt ettt se b et e st ebesb e s bestebeebee e ebesaesnnenaenne {JPas de réaction

5) REACTIONS MEDICAMENTEUSES LORS DE VACCINATIONS (oui/non): { Polio {J Tétanos




{1 Rubéole {1 Rougeole O Hépatite B O Diphtérie O Autres: ...oooviiiiiiiin

HISTOIRE FAMILIALE :

Allergies / Allergies MEAICAMENTEUSES  .....oerveueereuirtirieerieseeseetetesteseeseseseteseesesesesesseseeseesesessenseseseesessensesensesessens



TESTS DIAGNOSTIQUES :

1) PENDANT L'EPISODE AIGU:

Sang:

Rein:

Autres:

2) AU DECOURS:

Tests cutanés:

Tests sanguins:

Tests cellulaires:

Tests de provocation:

RESULTATS
DATE NORMAL ANORMAL DOUTEUX
U NFS:  [JEosinophiles:  ............ o o
[] Autres: o o
O ECP a a
0 CRP /VS a a
O Cytométrie (....... ) o a
O Histamine ... o o
O Tryptase a a
ocor L a a
agepT L o a
oyt a a
O Phosphatase alk. ... a a
4 Créatinine . a a
O Méthylhistaminurie ... o o
OAutres :.......oo.. L a a
OMeédiateurs (IL-4-5-10)  ............ o a
{7 Complexes immuns circ. o o
{J Biopsie cutanée o
O Complément Ll o a
NEGATIF POSITIF DOUTEUX
o O Immédiat O Retardé a
o O Immédiat J Retardé o
a O Immédiat 7 Retardé a
o O Immédiat J Retardé o
a 0 Immédiat O Retardé a
a O Immédiat O Retardé a
o O Immédiat J Retardé o
a O Immédiat O Retardé a
o O Immédiat J Retardé o
{J IgE totales OValeur: .....ooooveiiniinn.
{1 IgE spécifiques : JCAP O RAST
...................................................................... OValeur: .......c.oooeennn.
...................................................................... OValeur: ...l
...................................................................... OValeur: .........oooevennn.
{1 1gG spécifiques/Test de Coombs indir.: OValeur: ...
L AU . OValeur: ...
L TTL: s OSE a
......................................................... O St a
{7 Test d'activation des basophiles (préciser : ......... ) 0 Valeur: .. o
L CAST: e O Valeur: .......ooooeiiinn. o
L0 AULIC: o O Valeur: .......c.oooeinnnl a

L7 ASPITING oo
0 Paracétamol : ........ccceveeveieviiieiieeiee e

O B-lactamines :

L0 AULTES & o

CONCLUSIONS:

4 Réaction de type I (médiée par les IgE)

{0 Réaction de type 1l (médiée par les anticorps) a: B
0 Réaction de type 111 (a complexes immuns)

4 Réaction de type IV (cellulaire)
4 Réaction cytotoxique (cellulaire)
4 Réaction pseudoallergique

4 Réaction pharmacologique

4 Réaction psychologique

OAutre: ...,

0 Anesthésiques 10cauX @ .......ocevevevirerenerecnnne

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

O ECHELLE DE PROBABILITE: (marquer la lettre du médicament sur I'échelle)

Tres Vz\aisemblable

Vraislemblable

Exclue

Non cotée



U DECLARATION AU CRPV ?  Non { Oui Score : C:...... ,Si LI Date: ................



