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POLYARTHRITE RHUMATOIDE
Bilan pré –Biothérapie

	Nom 

Prénom

Date de naissance
	Rhumatologue libéral

Rhumatologue hospitalier

Médecin référent




	Date 


	PR répondant aux critères de l’ACR 
                   oui      non 
Dg le : 




	ATCDS personnels
néoplasie ou lymphome      oui     non 
tuberculose                          oui     non 
SEP ou NORB             oui      non  Dyspnée d’effort et/ou IC   oui      non 
Diabète 

Infections chroniques         oui      non  
Type 

Sepsis sévère                         oui      non 
type

Matériel prothétique           oui      non 
Siège 

Grossesse ou désir               oui      non 
Maladies éruptives enfance    oui      non 

Type 
Statut varicelle :
Vaccination récente                 oui      non 
Type 

Séjours récents en z. tropicale  oui   non 
Herpes récurrent                      oui      non 

	ATCDS familiaux

néoplasie ou lymphome   oui      non 
cancer du sein                  oui      non 

Autres :



EXAMEN CLINIQUE

	-état général :

- coeur : 

- poumons :

-ORL :

- TA 

	NAD : 

NAG : 

Autres art : 

DM : 

RN : 

EVA douleur

EVA globale
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Autres signes cliniques
Etat cutané 

Etat buccodentaire

PR ACTIVE ou EVOLUTIVE

- activité inflammatoire depuis un mois : DAS 28 =                                   

- évolutivité structurale (aggravations des lésions sur deux clichés radiographiques successifs : 


- siège : 


- date 1ers clichés    :


- date 2 èmes clichés :                  


TRAITEMENTS DE FOND ACTUELS à DOSE OPTIMALE TOLEREE

Traitements de fond en cours  
oui      non ⁭

- Nom : 

- voie d’administration

- dose maximale………………………….depuis……………………………………………..

- durée du traitement

Traitements de fond précédemment reçus :
Corticothérapie                                oui      non ⁭
- nom :

- dose : 

- évolution des doses :

progression  ⁭


diminution ⁭                                 stable  ⁭

Traitements symptomatiques
Examens complémentaires réalisés et résultats

NFS-plaquettes  
⁭…………………………………………………………………………

VS = 



CRP = 

EPS      

⁭



transaminases     
                                                          créatininémie

sérologies VHA, VHB, VHC, 

                  VIH  
                  CMV

                  HSV, VZV

ACAN

ACC

⁭ 
dosage pondéral Ig ® 
⁭

IgA = 


Ig G = 

Ig M = 

Typage lymphocytaire ®     ⁭

RP


⁭………………………………………………………………..
Tubertest 5 mm
⁭………………………………………………………………..
ECG

            ⁭……………………………………………………………….
Rx sinus                    
⁭…………………………………………………………….
Panorex                     ⁭……………………………………………………………
ECBU                        ⁭ ……………………………………………………………..
Dernière mammographie……………………………………………………………… 
Dernier FCV……………………………………………………………………………….
VACCINATIONS (dates) :           à faire avant initiation

DTP (1/10 ans) :

Antigrippal (1/an) :

Pneumocoque (1/5 ans)

Varicelle à faire si adulte non immunisé

Fièvre jaune si possibilité ultérieure de séjour en zone tropicale (1/10 ans)

Autres : 

	CI ABSOLUES

Néoplasie ou lymphome < 5 ans  oui      non  

Infactions aigües ou chroniques  oui     non 
Tuberculose                                   oui     non 
maladie démyélinisante                oui     non 
Insuffisance cardiaque                 oui     non 
Grossesse ou allaitement             oui      non 

	CI RELATIVES

Situations à risque infectieux oui     non 
Néoplasie ou hémopathie       oui     non 
Cancers > 5 ans guéris           oui      non 
Lésions précancéreuses         oui      non  


	Proposition de Biothérapie

non  : motif :          

oui  : type de biothérapie : 

	Signature - Cachet


