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TEST D’ACTIVATION DES BASOPHILES (TAB)  
 
 

IDENTITE DU PATIENT     ORGANISME DEMANDEUR 
 

Nom : ……………………………………..      ☐Laboratoire   ☐Service clinique demandeur   

Nom de jeune fille : …………………….      Service demandeur : ……………………………………..………. 

Prénom : …………………………………      Adresse : ………………………………………………………...... 

Date de naissance : …./.…/.….       ……………………………………………………………….…….. 

Sexe (entourer) :   F       M          ……………………………………………………………………... 

          Téléphone : …………………………………………………..……    
 

MEDECIN PRESCRIPTEUR 
 

Nom et Prénom : …………………………………………………….………………....  

Téléphone : ……………………………………………………………………………..    

 

Analyses demandées : TAB 

☐ Médicaments                                                                           ☐ Aliments                             

           ☐ Amoxicilline (Clamoxyl®)                                                                   ☐ Arachide f13+ Ara h2                

           ☐ Amoxicilline/Acide clavulanique (Augmentin®)                                 ☐ Caséine                

           ☐ Ceftriaxone (Rocéphine®)                                                                    ☐ Blanc d’oeuf                

           ☐ Atracurium (Tracrium®)                                                                      ☐ Autre(s) : …………………… 

           ☐ Cisatracurium (Nimbex®)                     

           ☐ Rocuronium (Esméron®)                     

           ☐ Suxaméthonium (Célocurine®)                                                  ☐ Venins                             

           ☐ Propofol (Diprivan®)                                                                           ☐ Abeille                

           ☐ Iobitridol (Xenetix®)                                                                            ☐ Guêpe                

           ☐ Iodixanol (Visipaque®)                                                                        ☐ Autre(s) : …………………… 

           ☐ Iohexol (Omnipaque®)                    

           ☐ Autre(s) : …………………… 

 

Contexte clinique : 

☐ Antécédent de choc anaphylactique  

            Date du choc : …………………………………………          Grade du choc :      ☐I      ☐II     ☐III      ☐IV 

            Tryptasémie lors du choc : ……………………  Tryptasémie basale : …………………… 

            Liste des médicaments/aliments suspectés :          - …………………………………………. 

                                                                                                       - …………………………………… 

                                                                                                       - …………………………………… 

                                                                                                       - …………………………………… 

                                                                                                       - …………………………………… 

 

☐Induction de tolérance orale 

           ☐ Bilan pré-ITO 

           ☐ Suivi      Date de démarrage de l’ITO : …………………… 

 

Résultats des tests cutanés :  

………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Pour tout renseignement :  

Institut d’Immunologie  

Pôle de Biologie Pathologie Génétique, CHU de Lille 

Téléphone : 03 20 44 55 74 

Dr Stéphanie Rogeau (TSI : 29041) 

 
 


