FICHE RENSEIGNEMENT ETUDE PLAQUENIL / FELTY

Initiale du NOM et 2 premières lettres du prénom :……./………..

Sexe : F
M

Date de N. …../………/………

Date du recueil des données :…../…../…….
Service de référence :………………………………………………………..

Médecin référent :……………………………………………………………

Date (année) et Age au diagnostic de PR :……/……….. 
Caractéristiques du Sd de Felty
Date du diagnostic de Felty :……../………….
Paramètres au diagnostic
Leucocytes :…………… x 10 9/L


Hb :……g/dL
PN :.….. %  soit ………. x 109/L


Plaquettes : ………… x 109/L


Ly : ……% soit ……….. x 109/L


Frottis sanguin : Normal       Excès de  LGL :   OUI          NON       Si OUI….….% 

 



       ND  

Autre anomalie hémato (préciser) :………………………………………………….

Chiffre de PN le plus bas atteint pendant le suivi:………………………x 10 9/L

Facteur Rhumatoïdes :………………..
Ac anti CCP :………………UI/ml
Ac Anti noyaux :   POS       et titre :……….. NEG

Anti Ro/SSA :       POS 


     NEG

Autres auto Ac :............................................................

Immuno-phénotypage des lymphocytes T :   FAIT 
   NON  FAIT 

Lymphocytes T ………………………………………………………………………..

Recherche de clone T circulant

    FAIT
   NON FAIT

Commentaires/conclusions:……………………………………………………………………

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

Splénomégalie clinique : OUI 
NON
Nodules rhumatoides :    OUI
NON

Autres atteintes extra-rhumatologiques :   OUI
          NON

Si OUI préciser :………………………………………………………………………………
Atcd d’infection sévère (prise en charge en milieu hospitalier) : OUI 
   NON
Si OUI : préciser le type et le nombre de PN au moment de l’épisode :…………………

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

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

Traitements reçus 





   Effet sur la neutropénie*






Prednisone**

OUI 
  NON 
dose moyenne…………
R
NR

Méthotrexate

OUI
   NON            p.o       s/c       dose :……..   R         NR


Leflunomide

OUI 
   NON




R
NR

Etanercept

OUI
   NON




R
NR

Infliximab

OUI
   NON




R 
NR 

Adalimumab

OUI        NON




R 
NR

Rituximab

OUI        NON




R 
NR

Abatacept

OUI        NON




R
NR

Autre tt (cyclosporine, G-CSF…)**
OUI  
   NON

R 
NR

*Définition de la réponse (R) au traitement : Obtention d’un nombre de PN > 1,5 x 109/L avec une augmentation d’au moins 2 fois le chiffre initial confirmée à 2 reprises, à au moins 2 semaines d’intervalle, NR = non répondeur.
** Préciser si réponse + :……………………………………………………………

Date du début du Plaquenil :………/………..

Traitement de la PR en cours lors de l’introduction du Plaquenil :……………………….
…………………………………………………………………………………………………..
Indication du Plaquenil : 

· Traitement des manifestations articulaires
  

· Traitement de  la neutropénie



· Autre raison       préciser :……………………………………………………………..

Score DAS 28 au moment de la mise en route du plaquenil :……………………………

Paramètres hémato. à l’introduction du plaquenil :

Leucocytes :…………… x 10 9/L


Hb :……g/dL

PN :.….. %  soit ………. x 109/L


Plaquettes : ………… x 109/L


Ly : ……% soit ……….. x 109/L

Durée du traitement par Plaquenil :…………………………………………………………
Effet sur la leuconeutropénie :         R        NR        Non évaluable 
Si réponse +, délai avant réponse :

Evolution des leucocytes et des PN sous Plaquenil (To = début du tt)

	paramètre
	To
	To + 
	To +
	To +
	To +
	To+
	To+ 

	Leucocytes (x 109/L)
	
	
	
	
	
	
	

	PN(x 109/L / %)
	
	
	
	
	
	
	



Modification des autres traitements de fond pendant la même période : OUI
        NON
Si OUI, préciser:………………………………………………………………………………

Dosage(s) plasmatiques de Plaquenil disponibles  OUI 

NON

Si OUI, taux et interprétation :…………………………………………..

Durée de suivi (mois) après mise en route du Plaquenil :………………………..

Si échec du Plaquenil 

Commentaires libres :
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