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	APPEL A OBSERVATIONS

Étude de l’efficacité de l’APRÉMILAST sur l’ostéite chronique aseptique (anciennement SAPHO) – Série de cas




- Nom du médecin adresseur : ______________________
- Ville : _________________________________________

Nota bene : 
Les recommandations récentes de novembre 2024 de l’EULAR proposent une nouvelle définition : l’osteite chronique non bactérienne (CNO), pour décrire un spectre hétérogène de maladie, englobant le SAPHO.C’est pourquoi, nous employons ici le terme ostéite chronique non bactérienne (CNO) pour parler du SAPHO.

INFORMATIONS GÉNÉRALES
Caractéristiques du patient :
· Deux premières lettres du nom : ______________
· Première lettre du prénom ______________
· Date de naissance (mm/yyyy) :  ____/_________
· Sexe : ☐ Homme	☐ Femme 
· Date du diagnostic du SAPHO (CNO) (mm/yyyy) : ____/_________
· Tabagisme : ☐ Oui, actif  (PA : ____)   ☐ Oui, sevré (depuis (année) : ____)    ☐ Non
· Consommation éthylique : 
☐ Oui, actif (__ UI/j) ☐ Oui, sevré (depuis (année) : ___)    ☐ Non

Examen clinique :
· Poids (kg) :
· Taille (cm) :

	
	Nui
	Non
	Ne sait pas

	Douleur osseuse inflammatoire > 6 semaines
	☐
	☐
	☐

	Arthrite périphérique
	☐
	☐
	☐

	Atteinte sternoclaviculaire
	☐
	☐
	☐

	Rachialgie inflammatoire
	☐
	☐
	☐

	Acné sévère
	☐
	☐
	☐

	Pustulose palmoplantaire
	☐
	☐
	☐

	
	Oui
	Non
	Ne sait pas

	Psoriasis
	☐
	☐
	☐

	Oedeme osseux ou ostéolyse à l’imagerie :
	- paroi thoracique antérieure
	☐
	☐
	☐

	
	- mandibule
	☐
	☐
	☐

	
	- colonne vertébrale
	☐
	☐
	☐

	
	- Autre localisation
	☐
	☐
	☐

	Type d’imagerie réalisée : (IRM, TDM, scintigraphie osseuse)
	

	Biopsie osseuse excluant une étiologie infectieuse ou tumorale
	☐
	☐
	☐

	Rachialgies ≥ 3 mois
	☐
	☐
	☐

	Age du diagnostic < 45 ans
	☐
	☐
	☐

	Sacro-iliite radiographique
	☐
	☐
	☐

	Sacro-iliite à l’IRM
	☐
	☐
	☐

	Rachialgies inflammatoires
	☐
	☐
	☐

	Arthrite
	☐
	☐
	☐

	Enthésite
	☐
	☐
	☐

	Uvéite
	☐
	☐
	☐

	Dactylite
	☐
	☐
	☐

	Psoriasis
	☐
	☐
	☐

	Maladie de Crohn
	☐
	☐
	☐

	Rectocolite hémorragique
	☐
	☐
	☐

	Bonne réponse aux AINS
	☐
	☐
	☐

	Antécédent familial de SpA
	☐
	☐
	☐

	HLA-B27
	☐
	☐
	☐

	CRP > 5 mg au diagnostic
	☐
	☐
	☐

	Ostéoporose sous-jacente
	☐
	☐
	☐

	Si oui
	ATCD fracture ostéoporotique majeure (col fémur, rachis, humérus, avant-bras)
	☐
	☐
	☐

	
	ATCD Traitement
	Bisphosphonates (cf ci-dessous pour la durée)
	☐
	☐
	☐


 

HISTORIQUE THÉRAPEUTIQUE
Aprémilast : 	
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :
Est-ce que l’aprémilast était en association avec d’autres traitements ? ☐ OUI     ☐ NON
Si oui, lesquels (Nom (DCI, en clair)) :

AINS : 	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair) :
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose quotidienne (mg/jour) :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

COXIB : 	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose quotidienne (mg/jour) : 
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Corticoïdes : 	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose quotidienne (mg/jour) : 
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

csDMARD : 	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose quotidienne (mg/jour) : 
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Bisphosphonates : 	☐ OUI     ☐ NON
Mis dans le cadre des symptômes de l’ostéite chronique aseptique  ☐ OUI     ☐ NON
Si non, pour quelle pathologie ? ………………………………………………………..
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Biothérapie n°1 :	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Biothérapie n°2 :	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Biothérapie n°3 :	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Dose :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :

Autre : ________________	☐ OUI     ☐ NON
Nom (DCI, en clair)
Début (mm/yyyy) :
Fin (mm/yyyy) : 
Protocole :
Si arrêté, raison (guérison, effet indésirable, échec primaire ou secondaire) :




