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Concernant maintenant votre famille :

Savez-vous s'il y a dans votre famille (liens de sang, non d’adoption) : en dehors de votre cas
personnel, des cas de :

Polyarthrite
rhumatoide

Spondylarthrite
Psoriasis
Uvéite

Arthrite
réactionnelle

Maladies

@ digestive de
Crohn ou de
rectocolite
hémorragique

Pére

Cochez si oui

Mére

Fréeres Oncles Grands- Oncles Grands- Filles Fils
et sceurs et tantes parents et tantes parents
maternels maternels paternels paternels

(fréres et (fréres

sceurs de et sceurs

votre mére) de votre
pere)

Indiquer le nombre (si vous ne savez pas ou si il n’y a pas de cas ne rien inscrire
dans la case correspondante)

Pouvez-vous nous fournir les coordonnées de vos médecins ?

Coordonnées de votre rhumatologue (nom, adresse et téléphone) :
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EPIDEMIOLOGIQUE

AUPRES DE
FEMMES DE LA MGEN

Si vous le souhaitez, vous pouvez demander a un proche de vous aider
a remplir ce questionnaire.

MERCI DE NE PAS RAYER, DE NE PAS

D répon 2 1 ; ;
ate de reponse = . (lnnée DEBORDER DES CASES, D'ECRIRE AVEC
) UN STYLO NOIR ET EN MAJUSCULES
Date de naissance 1 9 D'IMPRIMERIE.
Jour Mois Année

Au cours du suivi dans la cohorte E3N, vous avez signalé avoir un rhumatisme inflammatoire
de type polyarthrite rhumatoide ou spondyl(o)arthrite (incluant spondylarthrite ankylosante,
rhumatisme psoriasique, SAPHO, arthrite réactionnelle).

Q0. Confirmez-vous avoir un de ces rhumatismes ? Oui Non

Si vous avez répondu « non » (et que vous n'avez pas de rhumatisme inflammatoire)
merci de nous renvoyer tout de méme ce questionnaire

Si vous avez répondu « oui » veuillez répondre aux questions suivantes :

Q1. Quel a été le diagnostic posé pour votre rhumatisme ?
Polyarthrite rhumatoide
Spondylarthrite/spondyloarthrite axiale et/ou périphérique
(anciennement appelée spondylarthrite ankylosante)
Rhumatisme psoriasique

AULTE & PrECISEZ &

Q2. Le diagnostic a été confirmé par un médecin ? Oui Non
Si oui, le(s)quel(s) :  un généraliste un rhumatologue un interniste autre
Q3. Quelle a été la date du diagnostic ? ,
Mois Année
Q4. Quelle a été la date des premiers symptomes ? )
Mois Année

Q5. Etes-vous en prise en charge a 100% (Affection longue durée ALD)

pour cette affection ? Oui Non

Concernant maintenant vos douleurs articulaires :

Q6. Avez-vous en ce moment ou avez-vous déja eu des douleurs des
articulations des membres pendant plus de 2 semaines de suite Oui Non
(mains, poignets, pieds, épaules, coudes, genoux) ?

Si oui, répondre aux questions Q7 a Q19

Q7. Avez-vous en ce moment ou avez-vous déja eu des articulations gonflées ? Qui Non

Q8. Les douleurs aux articulations étaient-elles ou sont-elles symétriques,
c'est-a-dire a peu prés égales de chaque coté (les deux mains, les deux Oui Non
pieds par exemple) ?
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Concernant maintenant vos douleurs articulaires : (SUITE)
Q9. Les mains ont-elles été ou sont-elles atteintes ? Oui Non

Q10. Les membres inférieurs (c'est-a-dire lI'aine (I'articulation de la hanche),

les genoux, les chevilles ou les pieds) ont-ils été ou sont-ils touchés ? Oui Non
Q11. Plus de 3 articulations ont-elles été touchées ? Oui Non
Q12. Les douleurs ont-elles duré plus de 6 semaines ? Oui Non
Q13. Avez-vous été ou étes-vous réveillée par ces douleurs ? Oui Non
Q14. Vos articulations ont-elles été ou sont-elles raides le matin ? Oui Non
Si oui pendant combien de minutes en moyenne : <30 min 30 min a 1h >1h
Q15. Avez-vous ou avez-vous eu des nodules (petites boules sous la peau) Oui N
aux coudes ou aux mains ? ul on
Q16. Vous a-t-on fait un test du facteur rhumatoide, appelé aussi le test Oui Non
du latex ou réaction de Waler Rose ? Ne sait pas
Si oui était-il positif ? Oui Non
Q17. Vous a-t-on fait un test des anticorps anti-CCP Oui Non
(aussi appelé anticorps anti-peptides citrullinés ou ACPA) ? Ne sait pas
Si oui était-il positif ? Oui Non
. . e . . . Oui Non
Q18. Vous a-t-on fait un test des anticorps anti-filagrine ou anti-keratine ? .
Ne sait pas
Si oui était-il positif ? Oui Non
Q19. Avez-vous eu des radiographies des mains et poignets et/ou des pieds ? Qui Non

Si vous les avez, pouvez-vous nous transmettre une copie des résultats de ces examens biologiques
et de vos comptes rendus de radiographies des mains et/ou des pieds.

Concernant maintenant vos douleurs au cou, au dos ou aux fesses :

Q20. Avez-vous en ce moment ou avez-vous déja eu des douleurs au cou,

au dos ou aux fesses pendant plus de 2 semaines de suite ? o Sl
Si oui, répondre aux questions Q21 a Q28

Q21. Vos douleurs ont-elles débuté avant 45 ans ? Oui Non
Q22. Ont-elles débuté petit-a-petit (c’est-a-dire progressivement) ? Oui Non
Q23. Souffrez-vous plus lorsque vous faites un effort ? Oui Non
Q24. Souffrez-vous plus quand vous étes au repos ? Oui Non
Q25. Ressentez-vous en ce moment ou avez-vous déja ressenti une raideur .

de la colonne vertébrale prédominant le matin ? Oui o

Si oui, combien de temps en moyenne : <30 min 30 min a 1h >1h
Q26. Vos douleurs ont-elles duré plus de 3 mois ? Oui Non
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Concernant maintenant vos douleurs au cou, au dos ou aux fesses : (SUITE)

Q27. Vous a-t-on fait un test du HLA B27 ? Oui . Non
Ne sait pas

Si oui était-il positif ? Oui Non

Q28. Avez-vous eu des radiographies du dos, du bassin ? Oui Non

Si vous les avez, pouvez-vous nous transmettre une copie des résultats de cet examen biologique
et de vos comptes rendus de radiographies du bassin et du dos.

Concernant maintenant vos autres symptomes :

Vous-méme, avez-vous en ce moment ou avez-vous déja eu :
Q29. du psoriasis ? Oui Non
Q30. des diarrhées prolongées ? Oui Non
Maladie de Crohn

Si oui, s'agit-il d'une : rectocolite hémorragique

Q31. des douleurs des talons ? Oui Non
Q32. des douleurs des fesses ? Oui Non
Q33. une uvéite (ceil rouge, tres douloureux avec baisse de la vue) ? Oui Non

Concernant maintenant vos traitements :

Q34. Quels traitements, parmi les suivants, suivez-vous ou avez-vous déja suivi pour votre
maladie ? Merci de cocher les traitements que vous avez déja recus
Methotrexate (Novatrex, Imeth, Metoject)

Leflunomide (Arava)

Sulfasalazine (Salazopyrine)
Hydroxychloroquine (Plaquenil)
Azathioprine (Imurel)

Sels d'or, aurothiopropanolsulfonate (Allochrysine, Auranofin)
Ciclosporine (Néoral)

D-Penicillamine (Trolovol)

Tiopronine (Acadione)

Anakinra (Kineret)

Infliximab (Remicade, Inflectra, Remsima)
Etanercept (Enbrel, Benepali)
Adalimumab (Humira)

Certolizumab (Cimzia)

Golimumab (Simponi)

Abatacept (Orencia)

Tocilizumab (Roactemra)

Rituximab (Mabthera)

Ustekinumab (Stelara)
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