Maladie de Still traitée par tocilizumab

Nom du patient : 




I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I
Prénom du patient :




I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I
Date de naissance du patient (jour/mois/année) :

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Poids du patient (kg au début du tocilizumab) : I_ _I_ _I



Sexe : 
F 
H 

Nom du rhumatologue hospitalier du patient : 
I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I
Mail de ce rhumatologue : 
I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I_ _I
Caractéristiques de la maladie de Still

Date de début de la maladie de Still (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

	Critères majeurs :
	
	· Fièvre ( 39 °C  (> 1 semaine)
	
	· Arthralgies (> 2 semaines)
	
	

	
	
	· Rash maculaire typique apparaissant habituellement avec  la fièvre 
	
	· GB ( 10.000/mm3 avec > 80% de PNN
	
	


	Critères mineurs :
	
	· Pharyngite
	
	· Adénopathies et/ou Splénomégalie
	
	

	
	
	· ( transaminases ou ( LDH non médicamenteuse
	
	· Facteur rhumatoïde et AAN négatifs
	
	


	Critères d'exclusion :
	
	·  Infections (septicémie, MNI)
	
	·  Néoplasies (lymphomes, etc)
	
	

	
	
	· Rhumatisme inflammatoire (PAN, vascularite rhumatoïde, etc) 
	
	


Critères de Yamaguchi présents (soit 5 critères incluant au moins 2 critères majeurs et aucun critère d'exclusion) :





oui   




non  

Formes cliniques :
	1 seul choix
	· 
	· Plusieurs poussées systémiques avec atteinte articulaire aiguë
	
	· 1 seule poussée systémique avec atteinte articulaire chronique 
	
	

	
	
	· Plusieurs poussées systémiques associées à une atteinte articulaire chronique
	
	


Atteinte articulaire destructrice :


oui  



non  
Traitements employés pour la maladie de Still avant le tocilizumab

Corticoïdes au long cours :



oui  



non  
Si oui, dose moyenne avant le tocilizumab en équivalent prednisone (mg/j) :


I_ _I_ _I
Méthotrexate :

Si oui, date de début (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Date de fin (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
         ou

en cours  
Efficacité du MTX : 





oui  



non  
Motif d’arrêt le cas échéant : 
  inefficacité  

ou
intolérance  
Précisez……………….……………….

Traitement par anakinra avant le tocilizumab :

Date de début (jour/mois/année) : 




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie :
100 mg/j SC  

ou

autre posologie
Précisez la posologie : ……………….
Date de fin (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou         
en cours  
Efficacité de l’anakinra : 




oui  



non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

1er Anti-TNF avant le tocilizumab :

Nom de la molécule :……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date de début (jour/mois/année) :




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie maximale atteinte et rythme d’administration :……………………………………………………………………………..

Date de fin (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou
    en cours  
Efficacité de ce premier anti-TNF : 



oui  



non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

2ème Anti-TNF avant le tocilizumab :

Nom de la molécule :……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date de début (jour/mois/année) :




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie maximale atteinte et rythme d’administration :……………………………………………………………………………..

Date de fin (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou 
en cours  
Efficacité de ce second anti-TNF : 



oui  



non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

3ème Anti-TNF avant le tocilizumab :

Nom de la molécule :……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date de début (jour/mois/année) :




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie maximale atteinte et rythme d’administration :……………………………………………………………………………..

Date de fin (jour/mois/année) :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou 
en cours  
Efficacité de ce troisième anti-TNF : 



oui  



non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

Rituximab avant le tocilizumab :

Date de début : (jour/mois/année) :




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie (mg) :
I_ _I_ _I_ _I_ _I


répétée à J14 
oui  

ou
non  
Dates d’administration : (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Date de dernière perfusion (jour/mois/année) :       I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I        ou      en cours  
Efficacité du rituximab : 



oui  




non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

Abatacept ou thalidomide ou autre thérapie avant le tocilizumab : Précisez ………………………………

Date de début (jour/mois/année) :




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Posologie (mg) :

I_ _I_ _I_ _I_ _I

Dates d’administration (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I




I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I
Date de dernière administration (jour/mois/année) :       I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I   ou   en cours 
Efficacité de l’abatacept ou de l’autre thérapie : 


oui  


non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

si oui : échec primaire 


ou

échappement

Intolérance  

Précisez…………………………………………………………………………………………..................

Evaluation du traitement par tocilizumab

Motif du traitement par tocilizumab :…………………………………………………………………………………………………………….

Date de la 1ère perfusion :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I
Date de la 2ème perfusion :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I  
Date de la 3ème perfusion :
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I  
Date de la 4ème perfusion : 
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I  
Date de la 5ème perfusion: 
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I  
Date de la 6ème perfusion : 
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

   Posologie (mg) : I_ _I_ _I_ _I  
Fréquence des perfusions en traitement d’entretien : 

mensuelle 
ou
tous les 15 jours  
Posologie du tocilizumab en traitement d’entretien (mg) :




I_ _I_ _I_ _I

Evaluation le jour de la première perfusion de tocilizumab

Date de l’évaluation (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone lors de la première perfusion de TCZ (mg/j) : 

I_ _I_ _I
MTX lors de la première perfusion de TCZ :

non   


oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours lors de la première perfusion de TCZ :
oui  

non  
Si oui, lequel et à quelle posologie :……………………………………………………………………………………………………..

Index articulaire lors de la première perfusion de TCZ (/28) :




I_ _I_ _I
Indice de synovite lors de la première perfusion de TCZ (/28) :




I_ _I_ _I
EVA globale du patient lors de la première perfusion de TCZ (/100) :



I_ _I_ _I
EVA douleur du patient lors de la première perfusion de TCZ (/100) :



I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 lors de la première perfusion de TCZ :






I_ _,I_ _I_ _I
HAQ lors de la première perfusion de TCZ (/3) :





I_ _,I_ _I_ _I
Autre signe clinique de la maladie de Still en cours lors de la première perfusion :

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie avant la première perfusion de tocilizumab :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I
Evaluation à 3 mois de la première perfusion de tocilizumab

Date de l’évaluation (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone à 3 mois du début des perfusions de TCZ (mg/j) : 

I_ _I_ _I
MTX à 3 mois du début des perfusions de TCZ :
non   


oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours à 3 mois du début des perfusions de TCZ :
oui  

non  
Si oui, lequel et à quelle posologie :……………………………………………………………………………………………………..

Index articulaire à 3 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
Indice de synovite à 3 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
EVA globale du patient à 3 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA douleur du patient à 3 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 à 3 mois du début des perfusions de TCZ :





I_ _,I_ _I_ _I
HAQ à 3 mois du début des perfusions de TCZ  (/3) :





I_ _,I_ _I_ _I
Pourcentage d’amélioration selon le patient depuis le début du tocilizumab (%) :

I_ _I_ _I
Efficacité du tocilizumab selon le médecin : 



oui  


non  
Autre signe clinique de la maladie de Still à 3 mois de la première perfusion de tocilizumab :

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie à 3 mois de la première perfusion de tocilizumab :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I
Evaluation à 6 mois de la première perfusion de tocilizumab

Date de l’évaluation (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone à 6 mois du début des perfusions de TCZ (mg/j) : 

I_ _I_ _I
MTX à 6 mois du début des perfusions de TCZ :
non   


oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours à 3 mois du début des perfusions de TCZ :
  oui  

non  
Si oui, lequel et à quelle posologie :……………………………………………………………………………………………………..

Index articulaire à 6 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
Indice de synovite à 6 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
EVA globale du patient à 6 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA douleur du patient à 6 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 à 6 mois du début des perfusions de TCZ :





I_ _,I_ _I_ _I
HAQ à 6 mois du début des perfusions de TCZ  (/3) :





I_ _,I_ _I_ _I
Pourcentage d’amélioration selon le patient depuis le début du tocilizumab (%) :

I_ _I_ _I
Efficacité du tocilizumab selon le médecin : 



oui  


non  
Autre signe clinique de la maladie de Still à 6 mois de la première perfusion de tocilizumab : 

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie à 6 mois de la première perfusion de tocilizumab :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I
Evaluation à 12 mois de la première perfusion de tocilizumab

Date de l’évaluation (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone à 12 mois du début des perfusions de TCZ (mg/j) : 

I_ _I_ _I
MTX à 12 mois du début des perfusions de TCZ :
non   


oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours à 12 mois du début des perfusions de TCZ :
oui  
         non  
Si oui, lequel et à quelle posologie :……………………………………………………………………………………………………..

Index articulaire à 12 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
Indice de synovite à 12 mois du début des perfusions de TCZ (/28) :



I_ _I_ _I
EVA globale du patient à 12 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA douleur du patient à 12 mois du début des perfusions de TCZ  (/100) :


I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 à 12 mois du début des perfusions de TCZ :





I_ _,I_ _I_ _I
HAQ à 12 mois du début des perfusions de TCZ  (/3) :





I_ _,I_ _I_ _I
Pourcentage d’amélioration selon le patient depuis le début du tocilizumab (%) :

I_ _I_ _I
Efficacité du tocilizumab selon le médecin : 



oui  


non  
Autre signe clinique de la maladie de Still à 12 mois de la première perfusion de tocilizumab : 

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie à 12 mois de la première perfusion de tocilizumab :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I
Evaluation lors de la dernière perfusion de TCZ (à ne remplir que si TCZ administré > 12 mois)
Date de l’évaluation (jour/mois/année) :



I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone (mg/j) : 

I_ _I_ _I
MTX :




non   




oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours :
oui  
         non  
Si oui, lequel et à quelle posologie :……………………………………………………………………………………………………..

Index articulaire (/28) :








I_ _I_ _I
Indice de synovite (/28) :








I_ _I_ _I
EVA globale du patient (/100) :







I_ _I_ _I
EVA douleur du patient (/100) :







I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 :










I_ _,I_ _I_ _I
HAQ (/3) :










I_ _,I_ _I_ _I
Pourcentage d’amélioration selon le patient depuis le début du tocilizumab (%) :

I_ _I_ _I
Efficacité du tocilizumab selon le médecin : 



oui  


non  
Motif d’arrêt le cas échéant :

Inefficacité  

Intolérance  

Autre Précisez…………..…………………………................

Autre signe clinique de la maladie de Still à la dernière perfusion de tocilizumab : 

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie à la dernière perfusion de tocilizumab :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I

Tolérance du tocilizumab

Réaction lors d’une perfusion :

Date de survenue de l’effet indésirable : 


I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I
Délai d’apparition après le début de la perfusion (minutes) :


I_ _I_ _ I_ _I_ _I 

Nature de l’effet indésirable :…………………………………………………………………………………………………………….

Intensité : 
minime  
modérée  
sévère  
menaçant le pronostic vital  
Mesures prises et traitement spécifique (si oui, lequel) :…………………………………………………………………..

Reprise ou poursuite du tocilizumab : 



oui  


non  
Evolution : …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Autre effet indésirable clinique :

Date de la dernière perfusion avant l’effet indésirable : 
I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I
Date de survenue de l’effet indésirable : 


I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I
Nature de l’effet indésirable :…………………………………………………………………………………………………………….

Intensité : 
minime  
modérée  
sévère  
menaçant le pronostivc vital  
Lors de l’effet indésirable : 

VS (mm/h) :
I_ _I_ _I

CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I
Mesures prises et traitement spécifique (si oui, lequel) :…………………………………………………………………..

Reprise ou poursuite du tocilizumab : 



oui  


non  
Evolution de l’effet indésirable :…………………………………………………………………………………………………………

Effet indésirable biologique ou clinico-biologique :

Date de survenue de l’effet indésirable :


I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I
Nature de l’effet indésirable biologique :


Neutropénie (/mm3) : 






I_ _I_ _ I_ _I_ _I

Hypercholestérolémie (mmol/l) :




I_ _,I_ _ I_ _I

Elévation des triglycérides (g/l) :




I_ _,I_ _ I_ _I

Elévation des ALAT (si oui, combien de fois la norme) :


I_ _ I_ _I

Elévation des ASAT (si oui, combien de fois la norme) :


I_ _ I_ _I

Fibrinogénopénie (g/l) : 





I_ _, I_ _I_ _I


Syndrome d’activation macrophagique : 

oui  


non  

Autre (précisez) : ………………………………………………………………………………….…………………………………

Mesures prises et traitement spécifique (si oui, lequel) :……………………………………………………………………

Reprise ou poursuite du tocilizumab : 



oui  


non  
Evolution de l’effet indésirable : ………………………………………………………………………………………

Evaluation à la dernière consultation ou hospitalisation (à ne remplir que si le tocilizumab a été interrompu)

Date (jour/mois/année) :





I_ _I_ _I   I_ _I_ _I   I_ _I_ _ I_ _I_ _I 
Posologie de prednisone (mg/j) : 






I_ _I_ _I
MTX :




non   




oui  
 Si oui, précisez :

Posologie hebdomadaire (mg/7j) :





I_ _I_ _I



Voie d’administration : 

PO  



SC  



IM  
Autre traitement de fond en cours :
oui  
         non  
Si oui, lequel ou lesquels et à quelle posologie :….……………………………………………………………………………….

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

Index articulaire (/28) :








I_ _I_ _I
Indice de synovite (/28) :








I_ _I_ _I
EVA globale du patient (/100) :







I_ _I_ _I
EVA douleur du patient (/100) :







I_ _I_ _I
EVA globale du médecin (activité) (/100) :






I_ _I_ _I
DAS28 :










I_ _,I_ _I_ _I
HAQ (/3) :










I_ _,I_ _I_ _I
Autre signe clinique de la maladie de Still : 

fièvre ( 39 °C : 
oui  
non  
myalgies : 

oui  
non  
éruption cutanée : 
oui  
non  

douleurs pharyngées : oui  
non  

adénopathies :               oui  
non  
hépatomégalie / SPM 
: oui  
non  
péricardite : 

  oui  
non  
pleurésie : 

  oui  
non  
Biologie :

VS (mm/h) :

I_ _I_ _I
CRP (mg/l) :

I_ _I_ _I_ _I
Ferritine (ng/ml) : 
I_ _I_ _I
GB (/mm3) : 


I_ _I_ _I_ _I_ _I
PNN (/mm3) :


I_ _I_ _I_ _I_ _I
ASAT (nombre de fois la norme) : 
I_ _I_ _I
ALAT (nombre de fois la norme) :
I_ _I_ _I

Merci beaucoup de votre aide.

Questionnaire à renvoyer à xpuechal@ch-lemans.fr ou à Dr Xavier Puéchal, Service de Rhumatologie, Centre hospitalier du Mans, 194 avenue Rubillard, 72037 Le Mans Cedex 9.
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