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HOPItal / VIll & ettt

Objectifs de I’étude : mesure de la fréquence des infections cutanées a Mycobacterium chelonae
survenant en dehors d’un contexte d’introduction du germe par un acte ou une pratique invasive
et description des patients.

Critéres d’inclusion :
- Patient > 18 ans
- Patient ayant présenté une infection cutanée (avec ou sans atteinte ostéo-articulaire
par contiguité) a Mycobacterium chelonae en dehors de tout geste invasif
- Accés aux informations cliniques
Critéres de non-inclusion :
- Patient mineur
- Patient ayant une infection systémique (atteinte viscérale) a Mycobacterium chelonae
- Infection a Mycobacterium chelonae par inoculation lors d’un geste invasif (tatouage,
meésothérapie, injections de traitements a partir de flacons contaminés...) ou par
contact avec un milieu hydrique contaminé bien identifié.

1. Origine identifiée ?

[]oul

OUI = si présence dans le dossier médical du patient d’une information sur un geste invasif médical ou
extra médical expliquant I'inoculation a Mycobacterium chelonae (par exemple : mésothérapie, séance
de dialyse, tatouage, acte chirurgical ...) OU si cas faisant partie d’un épisode de cas groupé.

Si OUI, PreCISEI I"OFIZINE vttt sttt ettt e e e e s teste st st st sae st seese e e e e e e e s sessenbensesseneees

-> Arrét du CRF (patient non incluable pour le reste de I'étude).
[ ] NON ou NON PRECISEE

NON = absence de mention dans le dossier d’un geste invasif expliquant I'inoculation.
NON PRECISEE = aucune information dans le dossier sur la recherche de I'origine de I'inoculation.

-> Poursuite du CRF (patient incluable pour le reste de I’étude).
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A Attention : ne pas confondre porte d’entrée et inoculation, par exemple :
- Est exclus de I'étude un patient ayant eu une séance de mésothérapie ayant entrainé I'infection
cutanée a Mycobacterium chelonae.
- Estinclus dans I'étude un patient ayant des ulcéres des membres inférieurs (sans notion de geste
invasif au niveau des ulcéres) qui se sont surinfectés a Mycobacterium chelonae.

2. Bilan d’extension réalisé

Bilan réalisé confirmant le caractére cutané isolé (+/- associé a une atteinte ostéo-articulaire
par contiguité) :

[] TDM thoraco-abdomino-pelvien
[] Hémoculture

[ ] Examen ophtalmologique

[ ] Autre

Yol L =Y ST TR TSR R RO RUPRRTRRRRT

3. Informations sur le patient

Nom:| | | Prénom:| | | DDN: /........ Y S /
Sexe : D Homme D Femme

Allergies médicamenteuses : [] Ooul [] NON [] Non renseigné

ST DU, PIECISEI & woiiiieieieuieiteteutet et et et st ess st e ere et et aseasesaesae st saesa st seeseesessesessessensansessensastessessessesenserees
STATUT IMMUNITAIRE

Pathologie(s) immunosuppressive(s) au moment du diagnostic :
[] oul [ ] NON [ ] Non renseigné

Si oui, préciser :

Traitement(s) immunosuppresseur(s) au moment du diagnostic :
[ ] oul [ ] NON [ ] Non renseigné

Si oui, préciser (si prise de corticoides, merci de préciser la posologie) :
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Si pas d’antécédent de pathologie et/ou traitement immunosuppresseur au moment du
diagnostic, prise de traitement(s) immunosuppresseur(s) dans I’'année précédant I'infection ?

[] oul [ ] NON [ ] Non renseigné

Si oui, préciser le(s) traitement(s) et la posologie si corticoides :

Taux de lymphocytes au diagnostic : .....ccovevevververcenienieieieieies [] Non renseigné

Taux de lymphocytes CD4 au diagnostiC : ....ccccveveiveveveineeneeneenne. [] Non renseigné

AUTIES ANTECAAENTS NOTADIES & et ettt ettt e seae e s saateeee et aeeeesastaessenese seenes

4. Informations sur l’'infection a Mycobacterium chelonae

DIAGNOSTIC

Date du début des symptomes (/MM/AAAA/) : /............ [ /

Date de la 1% consultation en rapport avec les symptémes : /........... Y T [t /
Date du diagnostic microbiologique : /............ ) ST Lo /

Type de préléevement : [] pus profond [] biopsie cutanée
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PROFIL DE RESISTANCE (si possible, faxer le(s) compte rendu(s))

PCR de recherche des génes de résistance aux aminosides/macrolides réalisée :

[ ] oul

[ ] NON

[ ] Non renseigné

Si OUI, PreCISEr 1€ FESUITAT & ...vieieiieiieiieie ettt st st st s s e s e e e e e beneen

Antibiogramme(s) réalisé(s) :

Si oui, présence de résistance :

] oul
[ ] oul

] NON
[ ] NON

D Non renseigné
[ ] Non renseigné

Si OUI, PréCISEr 185 FESISTANCES & .ivvireevieree ettt ettt sr s s e et eeee e e eaesteste st ste st st seeneenn

DESCRIPTION HISTOLOGIQUE (si possible, faxer le compte rendu histologique)

Biopsie cutanée réalisée :
Si oui, Présence de BAAR:

Infiltrat inflammatoire :

[ ] oul
L] oul

[] oul

[ ] NON
[ ] non

[] NON

[ ] Non renseigné

[ ] Non renseigné

PrECISEI 1€ TYPE ettt ettt et st b st saesa seeseese e e e e e e e e bensentas

INIVEAU A IINTIIEIAT ¢ oottt ettt e et teeseeteeeeestaeeesseseaessennteseesatseessneseaesseneees

Nécrose cutanée :

Vascularite :

Granulome :

Abces :

Panniculite :

Folliculite :

Fibrose :

DESCRIPTION CLINIQUE

Localisation des |ésions au diagnostic :

[ ] Membre inférieur
[] Unilatéral
[ ] Unique

D Non renseigné
[ ] Non renseigné
D Non renseigné
[] Non renseigné
[] Non renseigné
[] Non renseigné

[] Non renseigné

Yol L =Y ST SRR USRI

[] Bilatéral

[ ]2 a5 lésions [ ]>5lésions

[ ] Non renseigné
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[ ] Membre supérieur
[] Unilatéral

[] Unique

[ ] Thorax ou abdomen

[] Unique

[ ] Dos
[ ] Unique
D Visage

[] Unique

[ ] cuir chevelu
[ ] Unique

Présence d’une atteinte ostéo-articulaire par contiguité :

[ ] Bilatéral
[ ]2a5lésions

[] 2 a5 lésions

D > 5 |ésions

[ ]>5 lésions

Yol L =Y ST RSO OUP SR RTRPTRR

[ ] Non renseigné

Yol L =Y ST TSSOSO UP SRR TROTPO

[ ] Non renseigné

Yol =Y ST OSUR OO RRTTRPTRRRR

[ ]2 a5 lésions

[ ]>5 lésions

[ ] Non renseigné

Yol =Y SRRSO ORISR

[] 2 a5 lésions

[ ]>5lésions

[ ] Non renseigné

Yol =Y ST RSO R ORI RTRRTRR

[] 2 a5 lésions

[ ]>51ésions

[ ] Non renseigné

Pl IS T & ettt ettt e e et teeee ettt ee e —etaeea——teeea e tateae—tta aanatetae et ateeen et aesaannete sarntesenenneeens

Description des Iésions (plusieurs choix possibles) :

Nodule ou papule :

[ Joul

Pustule :

[ Joul

Ulcération :

[ Joul

Lésion crouteuse :

[ Joul

Abceés sous cutané :

[ Joul

Placard inflammatoire :

[Jou

[ ] NON

[ ] NON

[ ] NON

[ ] NON

[ ] NON

[ ] NON
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Lésion purpurique :

[ Joul [_INON

Lésion bulleuse :

[ Joul [ ] NON

(Edeme :

[ Toul [ ] NON

Disposition sporotrichoide (linéaire) des lésions :

[ Joul []NON

Adénopathie dans I'aire de drainage :

[ Toul ] NON

Douleur: [ _|oul [_]NON [ ] Non renseigné
Fievre: [ _|oul [ ] NON [ ] Non renseigné

5. Informations sur le traitement

Surveillance seule : [] oul [] NON
Traitement chirurgical : D Ooul D NON
= Tol 1YY TP U SRR
Traitement antibiotique : D Ooul D NON

DETAILS DE L’ANTIBIOTHERAPIE

Préciser si association antibiotique avec le nom de la/des molécule(s), la posologie et si

modification de celle-ci en cours de traitement, la voie IV/PO.
N.B : tout arrét ou ajout d’une molécule induit un changement de ligne.

Date de début: /....../cccccc v, / Datedefin:/...../iif v /
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Motif d’arrét/changement de I'antibiothérapie :

[ ] Amélioration des Iésions

[] Stabilité des lésions

[ ] Aggravation des Iésions
Présence d’effets secondaires : [ ]Joul [ ] NON
PPECISEI 1 ettt st et et es e s b s e bt s

Ont-ils participé a I'arrét/changement du traitement ? [] oul [ ] NON

Date de début: /......./ccccccf v, / Datedefin:/...../iif veeenennns /
Motif d’arrét/changement/reprise d’une antibiothérapie :
[ ] Amélioration des Iésions
E] Stabilité des lésions
[ ] Aggravation des lésions
[ ] Récidive des Iésions (s'il y avait eu arrét du traitement)
Présence d’effets secondaires : [] Ooul E] NON
o L Tol =T OO T OT PO

Ont-ils participé a I'arrét/changement du traitement ? [] oul [] NON

Date de début: /....../ccccccef v, / Datedefin:/...../iif ceeenenns /
Motif d’arrét/changement/reprise d’une antibiothérapie :

[ ] Amélioration des Iésions

[] Stabilité des lésions

[ ] Aggravation des lésions

[ ] Récidive des Iésions (s'il y avait eu arrét du traitement)
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Présence d’effets secondaires : [ ]oul [ ] NON
PPECISEI ettt st et e et s e e e be st bt e s

Ont-ils participé a I'arrét/changement du traitement ? D oul D NON

Date de début: /....../cccccc v, / Datedefin:/...../iif v /
Motif d’arrét/changement/reprise d’une antibiothérapie :

[ ] Amélioration des Iésions

[] Stabilité des lésions

[ ] Aggravation des lésions

[ ] Récidive des Iésions (s'il y avait eu arrét du traitement)
Présence d’effets secondaires : []oul [ ] NON
PPECISEI 1 ottt st et st st e b s s e s

Ont-ils participé a I'arrét/changement du traitement ? [] oul [] NON

Date de début: /....../ccccccf e, / Datedefin:/...../iif e /
Motif d’arrét/changement/reprise d’une antibiothérapie :
[ ] Amélioration des Iésions
[] Stabilité des lésions
[ ] Aggravation des lésions
[ ] Récidive des Iésions (s'il y avait eu arrét du traitement)
Présence d’effets secondaires : [ ] oul [ ] noN
o Tol Y= OO TR PO

Ont-ils participé a I'arrét/changement du traitement ? [] oul [] NON
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6. Informations sur I’évolution et le suivi

Date des derniéres nouvelles : /....../ .../ eueunnn. /
Traitement antibiotique encore en cours : [] oul [] NON
Etat aux derniéres nouvelles :

[_] Guérison sans séquelle*

[ ] Guérison avec séquelle

[ ] Amélioration sans guérison

[ ] Aggravation

[ ] Absence d’évolution/stabilité

*Séquelle = lésion cutanée persistante dont le prélévement n’a pas retrouvé la présence de
Mycobacterium chelonae.
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