Annexe B-1 : Modéle du formulaire de description clinique avant I'initiation du traitement de I’arthrite juvénile psoriasique de
type poly-articulaire :

Formulaire de description clinique avant l'initiation d’un traitement avec une spécialité pharmaceutique a base d’etanercept inscrite au §
7920100 du chapitre IV de la liste jointe a I'A.R. du 1" février 2018 pour une arthrite juvénile psoriasique

(a conserver par le médecin spécialiste demandeur et a tenir a la disposition du médecin-conseil du bénéficiaire concerné)

| — Identification du bénéficiaire ( nom, prénom, n° d’affiliation chez ’'0O.A.)
T 0 B A B 1)
L] ](prénom)

LI PP PP PP ] (numéro daffiliation)

Il — Eléments a attester par un médecin spécialiste en rhumatologie ou par un médecin spécialiste en pédiatrie expérimenté
dans le diagnostic et le traitement de I'arthrite juvénile psoriasique

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, ou médecin spécialiste en pédiatrie expérimenté dans le
diagnostic et le traitement de I'arthrite juvénile psoriasique certifie que I'adolescent mentionné ci-dessus est 4gé d’au moins 12 ans, est
atteint d’une arthrite juvénile psoriasique de type poly-articulaire, diagnostiqué selon les critéres ILAR, insuffisamment contrblée et
remplit simultanément toutes les conditions figurant au point a 1) du § 7920100 du chapitre 1V de la liste jointe a I'A.R. du 1€ février
2018:

e Conditions relatives a la présence d’une arthrite active au niveau d’au moins 5 articulations ;

e Conditions relatives a I'obtention d’'un index d’au moins 0,5 au CHAQ (Child Health Assessement Questionnaire)

e Conditions relatives a une réponse insuffisante a I'utilisation optimale préalable de méthotrexate qui, a moins d’une
intolérance constatée, malgré I'association d’acide folique, doit avoir été utilisé pendant au moins 12 semaines a une
posologie de 10 mg/m2/semaine;

e Conditions relatives a I'absence actuelle de tuberculose évolutive, ainsi qu’aux mesures nécessaires quant a la
prophylaxie d’une réactivation d’une tuberculose latente.

J'atteste que des lésions articulaires ont été mises en évidence par radiologie
e Leuu/uu/uuuu (date)
o AUNIVEAU TE & ..t (localisation articulaire)

J'atteste que j'ai observé cliniquement une arthrite active :
e Leuu/uu/uuuu (Date de début)
e Au niveau des articulations suivantes (au moins 5)
(a indiquer sur le schéma de la silhouette ci-contre)
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J'atteste que le bénéficiaire ou un de ses parents a rempli le questionnaire CHAQ figurant au point IV du présent formulaire :
e Le LU/uu/Uuuu (Date alaquelle le questionnaire a été rempli) et qu’il a obtenu un score brut de :
e UL sur 24 (somme des plus hautes valeurs des questions de chaque domaine qui, divisant la somme par 8 (8
domaines), correspond a un index du CHAQ de :
e UL sur 3 (Lavaleur maximale théorique de cette échelle est 3) .

J'atteste que le méthotrexate a été administré antérieurement chez ce bénéficiaire:
e Depuis le uu/un/uuuu (Date de début)
e Aladose de UL mg par semaine
e Pendant LULU semaines (Durée du traitement)
e Résultat :
U intolérance avérée:
U inefficacité

J'atteste que I'absence actuelle de tuberculose évolutive correspond chez ce bénéficiaire a la situation dont la case est cochée ci-

dessous :

L Radiographie pulmonaire et Test de Mantoux simultanément négatifs ;

U Radiographie pulmonaire positive ou Test de Mantoux positif : une éventuelle TBC active fait I'objet d’'un traitement adéquat,
confirmé par un médecin spécialiste en pneumologie au point VI du présent formulaire. Une éventuelle TBC latente, fait 'objet d’'un
traitement adéquat instauré depuis au moins 4 semaines, confirmé par un médecin spécialiste en pneumologie (voir V).

De ce fait, j'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir un traitement avec une spécialité a base d’'étanercept inscrite au §

7920100 du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1¢" février 2018.

Il = Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point Il

I O I A A R (A
Y A A A (2= L

1 T I O I Y O I R R S L7V

I I I B Y 1)

(cachet) e (signature du médecin )

IV_— Questionnaire d’évaluation fonctionnelle CHAQ, a remplir par le bénéficiaire /parent dont I'identité est mentionnée au
point 1. :

(veuillez indiquer la réponse qui, dans I'ensemble, s’applique le mieux a votre enfant au cours des derniers jours - Si votre enfant a
des difficultés pour faire une certaine activité ou est incapable de la faire parce qu’il est trop jeune E, cochez la case “Question
inadaptée pour I'age”.)

Avec Question
Avec BEAUCO INCAPABLE inadaptée
gi?frilcsuﬁéJ%JNE QUELQUE UP de de le faire pourlage
difficulté (1) difficulté 3)
, @

1) S’HABILLER ET SE PREPARER: Votre enfant est-il capable de

a. s’habiller, y compris lacer ses U L 0 O O

chaussures et boutonner ses vétements ?

b. se laver les cheveux ? 0 O O O O

c. enlever ses chaussettes? L L 0 O O

d. se couper les ongles? u u 0 O O

La plus haute valeur des questions de
domaine 1 = uuuu
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2) SE LEVER: Votre enfant est-il capable de:

a. se lever d’'une chaise basse ou du sol ? O O 0 0 O
b se mettre au lit et en sortir ou se mettre [} O 0 0 O
debout dans son lit?

La plus haute valeur des questions de

domaine 2 = uuuu

3) MANGER: Votre enfant est-il capable de:

a. couper sa viande ? 0 O 0 0 O
b. porter une tasse ou un verre a la [J 0 0 0 O
bouche?

C. ouvrir un pot de yaourt? 0 O 0 0 O
La plus haute valeur des questions de

domaine 3 = uuuu

4) MARCHER: Votre enfant est-il capable de

a. marcher dehors sur terrain plat ? O O 0 0 O
b. monter quelques marches? O O 0 O O

La plus haute valeur des questions de

domaine 4 = Luuu

5) HYGIENE: Votre enfant est-il capable de

a. se laver et se sécher completement ? 0 0
b. prendre un bain (entrer dans la baignoire |
et en sortir)?

c. s’asseoir et se relever des toilettes ou du [ 0 \
pot?

d. se brosser les dents? 0 0 a g 0
e. se peigner, se brosser les cheveux? 0 0 \
La plus haute valeur des questions de

domaine 5 = uuuu

6) ATTEINDRE: Votre enfant est-il capable de

a. attraper un objet lourd comme une [J 0 a a 0
grande boite de jeu ou des livres placés

juste au-dessus de sa téte ?

b. se baisser pour ramasser un vétement [} O \
ou une feuille de papier par terre?

c. enfiler un pull? O O \
d. tourner la téte pour regarder par dessus [} O \
son épaule?

La plus haute valeur des questions de

domaine 6 = uUuUUU

7) SAISIR, TENIR: Votre enfant est-il capable de

a. écrire ou gribouiller avec un crayon ? O O 0 0 O
b. ouvrir une porte de voiture? O O 0 0 O
c. dévisser le couvercle d'un pot qui a déja [ O 0 0 O
été ouvert?

d. ouvrir et fermer un robinet? O O 0 0 O
€. ouvrir une porte en tournant la poignée? O 0 0 O
La plus haute valeur des questions de

domaine 7 = uuuu

8) AUTRES ACTIVITES: Votre enfant est-il capable de

a. aller chercher le pain, faire des [] O 0 0 O
commissions ou des courses ?

b. monter dans une voiture ou un bus eten [ 0 0 0 0
descendre ?

c. faire du vélo ou du tricycle? O O O O O
d. aider a la maison (par ex. faire la T[] O O O O

vaisselle, sortir la poubelle, passer

I'aspirateur, mettre la table, faire son lit,

ranger sa chambre)?

e. courir et jouer? O O 0 0 O
La plus haute valeur des questions de

domaine 8 = uUuUUU

Uu/ud/uuug (Date a laquelle le questionnaire a été rempli) (Signature du bénéficiaire /parent)
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V —(Le cas échéant) :

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en pneumologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus se trouve
dans la situation suivante :

LI Radiographie pulmonaire positive ou Test de Mantoux positif

Ll J'atteste qu’il a regu un traitement adéquat de I'affection tuberculeuse, en I'occurrence :
...................................................................... (traitement anti-tuberculeux administré)
Depuis le uu/uu/uuuu (date de début)
Durant UUL semaines (durée du traitement)

U Je confirme donc I'absence actuelle de tuberculose évolutive chez ce bénéficiaire.

U Je confirme qu'étant donné la suspicion d'une TBC latente, un traitement adéquat prophylactique d’'une réactivation d'une
tuberculose latente est administré.

Identification du médecin spécialiste en pneumologie (nom, prénom, adresse, N INAMI) :

L e ] ] tmom)
A O A 1= L

1 Y O I Y A I R S V7Y

LI/ L7 1| | (@ate)

(cachet) (signature du médecin )

Version valable a partir du 01.10.2022



