Observatoire de la maladie de Kawasaki de l’adulte
Formulaire à adresser par mail : jeanbaptiste.fraison@jvr.aphp.fr, par fax au 0148026361 ou à l’adresse suivante : Dr Fraison Jean-Baptiste, service de médecine interne du Pr Bourgarit-Durand, avenue du 14 juillet, hôpital Jean Verdier, 93140 Bondy 
Nom (3 lettres) ___
Prénom (3 lettres)  ___  

Sexe __          Date de naissance    __/__/____                  Age (au diagnostic) __
Origine ethnique du patient ______________
Pays de naissance ______________

Pays de résidence ______________
Centre : ______________
Nom médecin
______________

Prénom médecin ______________
Spécialité ______________
Maladie :
Date des premiers symptômes : __/__/____
Date du diagnostic : __/__/____
Date de la première visite du centre __/__/____
Date de la dernière visite du centre __/__/____
Date consentement : 
__/__/____

Non opposition : ___
Antécédent personnel :
Kawasaki à l’âge adulte : __
Facteur de risque cardio vasculaire : Tabagisme __
actif __ ancien __ nombre de PA __
Hypercholestérolémie __
HTA  __
Diabète sucré  __
Insuliné  __


Infarctus du myocarde __



AVC ou AIT__



Ischémie des membres inférieurs __


AOMI  __
Cardiopathie non ischémique : __
Autres : __________________________________________
Antécédents familiaux : 

Maladie de Kawasaki : __

Membre de la famille : ______________
Vascularite : 
__


Membre de la famille : ______________   

Manifestations :

Fièvre : __
Date de début de la fièvre : __/__/____
Température maximale : __



Caractéristique de la fièvre : ______________
Sensible au paracétamol : __
aux AINS : __
Asthénie : __
Anorexie : __
Amaigrissement : __  
Perte pondérale (kg) : __
Poids (kg) : ___
Taille (m) : ___
Modifications des extrémités : __
 
Œdème   __    

Desquamation  __      
Date desquamation : __/__/____

Erythème __

Purpuras __

Stries unguéales __
Exanthème diffus : __ 

Type éruption : ____________________________

Pustules __

Papules __

Purpuras aux membres inférieurs __

Erythème du pli inter fessier __

Erythème des fesses __
Tête et cou : __

Chéilite : __      Adénopathies cervicales supra centimétriques : __

Langue framboisée : __
Erythème cavité buccale : __
Ophtalmologique : __

Confirmé par un ophtalmologue : __

Uvéite antérieure : __

Uvéite postérieure : __


Conjonctivite non purulente : __

Sclérite : __

Autres : ______________

Cardiaque : __

Insuffisance cardiaque gauche : __

Droite : ___

Douleur thoracique d’origine cardiologique : __



Elévation de la troponine : __
Valeur maximale ultra sensible (ng/L) ____






Valeur maximale non us (ng/mL) _____

Souffle cardiaque : __

Hypotension :
__
Choc cardiogénique : __
Cardiomégalie sur la radiographie thoracique : ___
Vasculaire périphérique : __

Atteinte des membres supérieurs : __
Des membres inférieurs : __

Abolition d’un pouls : __

Froideur cutanée : __

Cyanose des extrémités : __

Ischémie d’un membre : __
Digestif : __

Douleur : __

Ictère : __

Diarrhée : __

Vomissements : __
Hépatomégalie : ___

Splénomégalie : __
Neurologiques :  

Méningite aseptique : __
Céphalée : __
Confusion : __
Epilepsie :__

Déficit neurologique :
__
Type déficit : ____________________________
Respiratoires : __

Toux :
__


Epanchement pleural : __
Anomalies de la radiographie thoracique (non infectieuse) : ______________
Nodules pulmonaires : __
Foyers de condensation pulmonaire : __
Infiltrats interstitiel : __
Examens complémentaires :
Biologie (choisir l’examen avec les perturbations maximales) : 



Date NFS : __/__/____

Hémoglobine (g/dL) 
:___
VGM (fL): ___ 
Plaquettes (G/L) :____

Leucocytes (/mm3) : 
_____

Lymphocytes (/mm3) :_____

Polynucléaires neutrophiles (/mm3) : ____

Eosinophiles (/mm3) :____

Monocytes (/mm3): ____

Cellules atypiques : ____
 





Type cellules atypiques : ______________


Date Biochimie : __/__/____

CRP (mg/L) : ___
VS H1 (mm) : ___
Fribrinogène (g/L) : ____

Ferritine (µg/L) : ___
Procalcitonine (µG/L) : ____

ASAT (UI/L et multiples norme sup) : ______________


ALAT (UI/L et multiples norme sup) : ______________
GGT (UI/L et multiples norme sup) : ______________
PAL (UI/L et multiples norme sup) : ______________
Bilirubine totale (µmol/L) : 
___

Bilirubine conjuguée (µmol/L) : ___
Créatinine (µmol/L) : ____

Protéinurie des 24 h (g/24h) :_____
Protéinurie sur créatinurie (g/mmol) : ____



Leucocyturie aseptique (/mm3) : _______
Bilan infectieux : ___
Ponction lombaire (PL) : ___


PL pathologique : __
Protéinorrachie (mg/L) : ____          Cellules (/mm3) :_____
Hémocultures stériles : __

ECBU stériles : __
Anomalie radiographie thoracique infectieuse : ___

Type anomalies : ______________
Identification de virus : __
Type virus : ____________________________
Sérologie VIH négative : __
Antigènes streptococciques négatifs : __

Explorations cardiaques initiales : 


Echocardiographie : __
Date ETT : __/__/____
Péricardite : __
Myocardite :__


Valvulopathies :  __

Type valvulopathies : __
Dysfonction VG : __
FEVG (%) : __
Fraction de raccourcissement (%) :__
Hypokinésie : 
__

Akinésie : __
Thrombus intra cavitaire : __
HTAP (mmHg) : _____

TAPSE (mm) : ____




Dépistage artérite coronaire ou périphérique : __

Examen(s) réalisé(s) : __________________________________________

Résultats (préciser localisation exacte) : 



	Résultats
	Localisation et examen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Anévrisme(s) coronaire(s) : __
Thrombose de l’anévrisme : __
Artérite(s) coronaire(s) : __
Calcifications coronaires : __

Athérome : __
Traitement :
Immunoglobulines intra veineuse cure n°1 : __
Date cure : __/__/____
Dose totale en g/kg : ___
Administré sur ___ jours

Marque IgIV : ______________
Effets secondaires : __
Allergie : __
Insuffisance rénale : __
Autres : ______________
Efficacité sur température : __   
Date apyrexie : __/__/____
Immunoglobulines intra veineuse cure n°2 : __
Date cure : __/__/____
Dose totale en g/kg : ___
Administré sur ____ jours

Marque IgIV : ______________
Effets secondaires : __
Allergie : __
Insuffisance rénale : __
Autres : ______________
Efficacité sur température :   __ 
Date apyrexie : __/__/____
Immunoglobulines intra veineuse cure n°3 : __
Date cure : __/__/____
Dose totale en g/kg : 
___
Administré sur ____ jours

Marque IgIV : ______________
Effets secondaires : __
Allergie : __
Insuffisance rénale :__
Autres : ______________
Efficacité sur température :    
Date apyrexie : __/__/____
Immunoglobulines intra veineuse cure n°4 : __
Date cure : __/__/____
Dose totale en g/kg : ___
Administré sur _____ jours

Marque IgIV : ______________
Effets secondaires : __
Allergie : __
Insuffisance rénale : __
Autres : ______________
Efficacité sur température :   __
Date apyrexie : __/__/____

Corticoïdes : __


Indications : Fièvre persistante : __



Complications : __

Non précisée : __


Date de début : __/__/____

Date fin : __/__/____


Prednisone : __


Prednisolone : __


Dose (mg/kg) : _____



Bolus : __
Date bolus : __/__/____
Nombre bolus : __


Dose bolus (mg) : _____
Aspirine : __ 


Dose anti inflammatoire : __

Dose (mg) : ______


Date début : __/__/____
Date fin : __/__/____
Dose anti aggrégante : __

Dose (mg) : ____


Date début : __/__/____
Date fin : __/__/____
AINS : __ 
Molécule : ______________
Date début : __/__/____

Date fin : __/__/____
Colchicine : __   Date début : 
__/__/____
Date fin : __/__/____

Anti TNF : __


Indications :    Fièvre persistante : __




Complications : __

Non précisée : __


Molécule : ______________ Dose (mg/kg) : ___
ou (mg) : ______


Administré toutes les  ___ semaines

Date début : 
__/__/____

Date fin : __/__/____

Traitement insuffisance cardiaque : __


IEC ou ARA 2 : __
Furosémide : __
Spironolactone : __


Beta bloquant : __
Digitalique : __
Amiodarone : __


Anticoagulation curative : __


Evolution : 

Consultation de suivi 1 : __

Date : __/__/____

Négativation CRP : __
Date : __/__/____

Négativation PCT : __           Date : __/__/____

Négativation VS : __

Date : __/__/____

Normalisation plaquettes : __
Date : __/__/____
Normalisation leucocytes : __
Date : __/__/____
Normalisation protéinurie : __
Date : __/__/____

Dépistage cardiopathie n°1 : 
__

Date : __/__/____
ETT : __  

Péricardite : __ 

Myocardite :
__


Valvulopathies : __ 

Type valvulopathies : __
Dysfonction VG : __
FEVG (%) :__
 Fraction de raccourcissement (%) :___
Hypokinésie : 
__

Akinésie : __
Thrombus intra cavitaire : __
HTAP (mmHg) : __

TAPSE (mm) : __



Dépistage artérite coronaire ou périphérique : __


Examen(s) réalisé(s) : __________________________________________
	Résultats (préciser localisation exacte)
	Localisation et examen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Anévrisme(s) coronaire(s) : __
Thrombose de l’anévrisme : __
Artérite(s) coronaire(s) : __
Calcifications coronaires : __

Athérome : __
Dépistage cardiopathie n°2 : __

Date : __/__/____
ETT : __ 

Péricardite : __

Myocardite :
__


Valvulopathies : __

Type valvulopathies : __
Dysfonction VG : __
FEVG (%) :__  Fraction de raccourcissement (%) :__
Hypokinésie : 
__

Akinésie : __
Thrombus intra cavitaire : __
HTAP (mmHg) : __

TAPSE (mm) : __



Dépistage artérite coronaire ou périphérique : __


Examen(s) réalisé(s) : __________________________________________



	Résultats (préciser localisation exacte)
	Localisation et examen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Anévrisme(s) coronaire(s) : __
Thrombose de l’anévrisme : __
Artérite(s) coronaire(s) : __
Calcifications coronaires : __

Athérome : __

Dépistage cardiopathie n°3 : __

Date : __/__/____
ETT : __ 

Péricardite : __
Myocardite :
__


Valvulopathies : __  

Type valvulopathies : __
Dysfonction VG : __ 
FEVG (%) : __ Fraction de raccourcissement (%) : ___
Hypokinésie : 
___

Akinésie : ___
Thrombus intra cavitaire : ___
HTAP (mmHg) : ___

TAPSE (mm) : ___



Dépistage artérite coronaire ou périphérique : __


Examen(s) réalisé(s) : __________________________________________
	Résultats (préciser localisation exacte)
	Localisation et examen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Anévrisme(s) coronaire(s) : __
Thrombose de l’anévrisme : __
Artérite(s) coronaire(s) : __
Calcifications coronaires : __

Athérome : __

Dépistage cardiopathie n°4 : __  
Date : __/__/____ 

ETT : __ 

Péricardite : __

Myocardite :
__


Valvulopathies : __

Type valvulopathies : __
Dysfonction VG : __
FEVG (%) : __ Fraction de raccourcissement (%) : __
Hypokinésie : 
__

Akinésie : __
Thrombus intra cavitaire : __ 

HTAP (mmHg) : __

TAPSE (mm) : __



Dépistage artérite coronaire ou périphérique : __


Examen(s) réalisé(s) : __________________________________________
	Résultats (préciser localisation exacte)
	Localisation et examen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Anévrisme(s) coronaire(s) : __
Thrombose de l’anévrisme : __
Artérite(s) coronaire(s) : __
Calcifications coronaires : __

Athérome : __
Dernière consultation de suivi : 

Date : __/__/____

Persistance anévrisme à 1 an : __

Au dernier suivi : ___

Insuffisance cardiaque : __

Infarctus du myocarde : __
Traitement en cours : 
__
Aspirine : ___
Dose (mg) :



Corticoïdes : ___
Dose (mg) : ___
Anti TNF : __

Digitalique : __
Diurétique : __
Beta bloquant : __

Colchicine : __
Amiodarone : __

Anticoagulation curative : __


Décès : __

Date de décès : __/__/____ 
 Cause décès : ______________
Si rechute refaire une fiche : 
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