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DEMANDE D’AIDE A L’ADAPTATION DE POSOLOGIE DU MYCOPHENOLATE-MOFETIL POUR LES PATIENTS ADULTES ATTEINTS DE LUPUS
SERVICE (et n° téléphone):      
	PATIENT      (NOM/ PRENOM):               
DATE DE NAISSANCE :                                 

Sexe, poids, taille :                      /           kg    /         cm

	DATE DU DEBUT DE TRAITEMENT PAR MYCOPHENOLATE-MOFETIL 
	     


	Posologie en cours du MYCOPHENOLATE-MOFETIL 
	           Dose :      mg/prise       Nombre de prises/jour :      
          Spécialité :               Cellcept :  FORMCHECKBOX 
                    autre :      

	TRAITEMENTS ASSOCIES

Corticothérapie

Hydroxychloroquine

Traitements immunosuppresseurs
	OUI FORMCHECKBOX 
   NON FORMCHECKBOX 
        Nom:                    Dose :          mg/jour
OUI FORMCHECKBOX 
   NON FORMCHECKBOX 
         Dose :        mg/jour

OUI FORMCHECKBOX 
   NON FORMCHECKBOX 
         ciclosporine FORMCHECKBOX 
            tacrolimus FORMCHECKBOX 
          sirolimus FORMCHECKBOX 
        everolimus FORMCHECKBOX 



	DATE DE LA CINETIQUE

HEURE DE PRISE du Mycophénolate-mofétil :
	     


	HEURE des PRELEVEMENTS (heure exacte): 

T40 min :      
T 2h :           

T 3h :          


Critères de classification (simultanés ou successifs) du Lupus Systémique :
1. Rash malaire OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

2. Lupus discoïde OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

3. Photosensibilité OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

4. Ulcérations orales ou nasopharyngées OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

5. Polyarthrite non érosive OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

6. Pleurésie ou péricardite OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

7. Convulsions ou psychose OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

8. Atteinte hématologique: (anémie hémolytique, ou leucopénie < 4000/μl constatée à 2 reprises ou lymphopénie < 1500/μl constatée à 2 reprises ou thrombopénie < 100 000/μl, en l'absence de drogues cytopéniantes 
OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 
9. Titre anormal de facteurs anti-nucléaires par immuno-fluorescence (en l'absence de drogues inductrices) OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 

10. Perturbations immunologiques: Titre anormal d’anticorps anti-ADN natif ou anticorps anti-Sm ou présence d’anticorps antiphospholipides: sérologie syphilitique dissociée constatée à 2 reprises en 6 mois ou anticoagulant circulant de type lupique ou titre anormal d’anticorps anti-cardiolipide en IgG ou IgM) OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
 
Activité du Lupus selon le SLEDAI 

Symptôme présent le jour de l’examen ou le mois précédent

Symptômes





score (cocher le bon score)
Convulsion 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Psychose





0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Syndrome cérébral organique



0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Trouble visuel





0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Atteinte des nerfs crâniens



0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Céphalées lupiques 




0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

AVC 






0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Vascularite





0 FORMCHECKBOX 
 ou 8 FORMCHECKBOX 

Arthrites





0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Myosite






0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Cylindres urinaires




0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Hématurie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Protéinurie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Leucocyturie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 4 FORMCHECKBOX 

Nouveau rash 





0 FORMCHECKBOX 
ou 2 FORMCHECKBOX 

Alopécie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Ulcération des muqueuses



0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Pleurésie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Péricardite





0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Baisse du complément




0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Augmentation des anticorps anti-ADN


0 FORMCHECKBOX 
 ou 2 FORMCHECKBOX 

Fièvre 






0 FORMCHECKBOX 
 ou 1 FORMCHECKBOX 

Thrombocytopénie 




0 FORMCHECKBOX 
 ou 1 FORMCHECKBOX 

Leucopénie 





0 FORMCHECKBOX 
 ou 1 FORMCHECKBOX 
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