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Date de l'avis (jj/mmyaa)
Modérateur de la RCA :

Participants a la RCA (nom, prénom) :
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Demande d’avis

¥V Médecin demandeur
Pneumologue (nom) :

Etablissement hospitalier ou cabinet :
- E-mail :

Téléphone :

Vv Patient

Nom, prénom :

Date de naissance (jj/mm/aa) :
Age :

Sexe : O homme @ femme

v Clinique

v Cadre présentation globale de 'observation
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Histoire de la maladie asthmatique

Age au début de la maladie :

Nombre d’hospitalisations pour asthme dans la vie :

Dans les 12 mois précédents :

Hospitalisations en réanimation : @ oui O non Date derniere hospitalisation :
Intubation : O oui @ non Date derniere intubation :
Nombre de consultations en urgence pour asthme dans les 12 mois : 21.354
Nombre d’exacerbations dans les 12 mois précédents : 521
Nombre de prises de corticoides par voie générale :

Dose annuelle cumulée sur les 12 derniers mois :

Symptomes asthmatiques actuels

ACT : /25 ACQ:
Etat intercritique : || pas de symptémes
| |toux
sifflements

dyspnée a I'effort

expectoration chronique

Retentissement de I'asthme sur les activités physiques quotidiennes :
O aucun @ occasionnel O important

Facteur déclenchant des symptémes : P

Antécédents allergologiques

Eczéma ou dermatite atopique : O oui @ non Venins : O oui O non

Allergies alimentaires : O oui @ non Latex : O oui O non

Si oui, lesquelles :

Allergies médicamenteuses : O oui O non Atopie familiale : O oui @ non

Si oui, lesquelles :

Intolérance aspirine-AINS : O tolérant O intolérant @ ne sait/consomme pas



Vv Exposition domestique

Animaux : O oui Onon

Si oui, lesquels :
Habitat (acariens, moisissures, rural ou citadin, mode de chauffage?) :

Si oui, laquelle :

Autre(s) (bougies, encens...) :

Visite CMEI : O oui O non

Vv Contexte social et mode de vie

Grande précarité : @ oui O non
Prise en charge 100% : O oui @ non

MDPH : @ Oui O non

Suivi par assistante sociale : O oui O non

V Profession et exposition professionnelle

Profession :

Stress professionnel : O oui O non
Hobby (bricolage, équitation...) : O oui O non
Si oui, lequel :

Avis centre de maladie professionnelle : O oui O non

En activité : O oui O non

En invalidité depuis (jj/mm/aa):

Texte libre



O

Pas de symptémes :

Antécédents :

Date de la derniere intervention chirurgicale (jj/mmyaa) :

Nombre d’actes chirurgicaux :
Symptdmes actuels :

Consultation ORL :

RGO :

sinusite

prurit

O oui O non

Douleurs : O

anosmie

chirurgie des sinus

rhinorrhée

ORL

polypose nasale

dysfonction des cordes vocales

éternuement

Comorbidités

O oui O non

Troubles respiratoires du sommeil : O oui O non

Age de la puberté

Age de la ménopause :
Asthme prémenstruel :
THS :

Contraception :

Suivi psychologique :
SHV :

Test de Nijmegenfait :

Test d’hyperventilationfait :

O jamais

Nombre de paquets/années :

Fumeur :

Cannabis :

Taille :

IMC :

Ooui O non

O oui O non
O oui O non
O oui O non
O oui O non
O oui O non
O oui O non
O oui O non

O sevré

O actuel

Complications

de la corticothérapie orale :

Si oui, lesquelles :

» cardiopathie diastolique ou systolique

rhinite allergique

obstruction

O oui O non
:O oui Onon

«r1a: (O oui (Onon « ostéopénie : ) oui (®) non
« glaucome : () oui()non « cataracte : Ooui O non

diabete : () oui () non

Autres comorbidités:

Tabac

Ovapotage

Nombre de joints par jour :

Poids

Poids :
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Vv Traitement de ’asthme

Observance : O parfaite

O meédiocre

O insuffisante

Manipulation des dispositifs d’inhalation : O correcte O insuffisante @ non vérifiée
Programme d’éducation thérapeutique : O oui @ non

Commentaires

V Traitements antérieurs de I’asthme

Xolair® : @ oui O non Dose regue :

Durée :

Arrét du Xolair®pour : O échec @ Intolérance Date de l'arrét :

Autres : O oui O non

Texte libre

Recherche clinique :

Vv Autres traitements

Vv Autres antécédents meédicaux et chirurgicaux notables



-7 -

V Tests cutanés allergologiques

Date du dernier test (jj/mmy/aa) :

Allergénes TC IgE spécifiques

Acariens

Pollens

Latex

Animaux

Blattes

Moisissures

Aspergillus

Autre

Phadiatop : O positif O negatif O non fait

Vv Biologie
O IgE totales : KU/L date :
O IgE Aspergillus : KU/L date :
O Eosinophiles sanguine maximale : G/L  date:
O Derniere éosinophilie sanguine : G/L date:

O Sérologie Aspergillus :

() c-ANCA/p-ANCA : 7§

O Exploration immunité humorale :
O Exploration pour mucoviscidose :

O Exploration autoimmunité :

v Expectoration induite
Date :
O > 3% éosinophiles
O > 76 % neutrophiles

O pauci-granulocytique

O mixte



V EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

Date (jj/mm/aa)

VEMS (%)

CVF (%)

VEMS/CVmax

Réversibilité
VEMS ou CVF

VR (%)

VR/CPT

CRF (%)

DEM25-75 (%)

Texte libre



IMAGERIE THORACIQUE

Radiographie thoracique
Date de 'examen (jj/mmy/aa)

Conclusion

Scanner thoracique
Date de I'examen (jj/mmyaa)

Conclusion

ENDOSCOPIE BRONCHIQUE

Date de I'examen (jj/mmy/aa):

Résultats anatomopathologiques

Résultats du LBA :

Cultures :
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Deuxieme partie
Question(s)
posée(s)

Questions posées




© Troisieme partie
Synthese de la Discussion
MultiDisciplinaire

(a remplir par le modérateur)
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