BIOTHERAPIE (HORS RITUXIMAB) CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE RHUMATISME INFLAMMATOIRE ET DE LEUCEMIE LYMPHOÏDE CHRONIQUE
Recueil d’observation du CRI
Alain MEYER, Jacques Eric GOTTENBERG, Jean SIBILIA

Service de Rhumatologie,  Centre de référence régionale des maladies auto-immunes rares Hôpital de Hautepierre, 1, avenue Molière, 67000, Strasbourg.

Fiche de recueil des données à envoyer par mail à Alain MEYER (alain.meyer1@chru-strasbourg.fr) ou à faxer au 03 88 12 81 50 
Médecin responsable : 
Nom : 


………………………………………………………

Service : 

………………………………………………………

Hôpital : 

………………………………………………………

Tel : 


………………………………………………………

Fax : 


………………………………………………………

E-mail : 

………………………………………………………

Données générales
Non : 


………………………………………………………
Prénom : 

………………………………………………………
Date de naissance : 
………………………………………………………
Antécédent : 

………………………………………………………
Caractéristiques du rhumatisme inflammatoire
Année de début : ……………………………………
Diagnostic : 

· Polyarthrite rhumatoïde


 FORMCHECKBOX 

· Spondylarthropathies 



 FORMCHECKBOX 

· Spondylarthrite ankylosante 

 FORMCHECKBOX 

· Rhumatisme psoriasique  

 FORMCHECKBOX 

· SAPHO 




 FORMCHECKBOX 

· Spondylarthropathie indifférenciée 
 FORMCHECKBOX 

· Autre (Précisez) :

Activité du rhumatisme au moment de l’introduction de la biothérapie

· Das 28 : ……………………………………
· Basdai : ……………………………………
· ASDAS : ……………………………………
Caractéristiques de la LLC
Date du diagnostic (mois/année): ……………………………………
LLC de type :

· B  
 FORMCHECKBOX 

· T  
 FORMCHECKBOX 

Composant monoclonal 

Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

· Ig G  FORMCHECKBOX 
 
Ig M  FORMCHECKBOX 
 
IG A  FORMCHECKBOX 

· Kappa  FORMCHECKBOX 

Lambda  FORMCHECKBOX 

Taux (g/L) : ……………………………………
Marqueurs pronostiques de la maladie au moment de l’introduction de la biothérapie : 
Biologie standard :

· Temps de doublement de la lymphocytose (mois) : ………………………… 
Non fait  FORMCHECKBOX 

· Taux de LDH (UI/L) : ……………………………………



Non fait  FORMCHECKBOX 

· Taux de béta2 microglobuline (mg/L) : ……………………………………

Non fait  FORMCHECKBOX 

Caryotype et cytogénétique :

· Délétion 13q



Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 


Non fait  FORMCHECKBOX 

· Délétion 11q



Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 


Non fait  FORMCHECKBOX 

· Délétion 17p



Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 


Non fait  FORMCHECKBOX 

· Trisomie 12



Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 


Non fait  FORMCHECKBOX 

Biologie moléculaire :

· Expression de CD38 (%) : ……………………………………


Non fait  FORMCHECKBOX 

· Expression de ZAP 70 (%) : ……………………………………


Non fait  FORMCHECKBOX 

· IgHV mutée 



Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 
 
Non fait  FORMCHECKBOX 

Autre(s) marqueur(s) pronostique(s) 
Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 




Préciser :

Traitement du rhumatisme inflammatoire
	
	Date de début (Mois/Année)
	Posologie
	Efficacité sur le rhumatisme inflammatoire
	Arrêt 

	Date de l’arrêt (Mois/Année)
	Motif de l’arrêt 

	Traitements conventionnels

Méthotrexate :

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Léflunomide

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Sulphasalazine

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Hydroxy- chloroquine

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Corticoïdes 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 
 

Molécule :


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	AINS 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Molécule :


	……….
	
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Biothérapies

Infliximab


	……….

	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Adalimumab

	……….


	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Etanercept

	……….
	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Golimumab

	……….
	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Abatacept

	……….
	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Tocilizumab

	……….
	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….

	Kineret

	……….
	……….
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	……….
	……….


Données concernant la LLC
	
	
	
	--------------------------------------------Années après l’introduction de la biothérapie--------------------------------------------
	

	
	Au diagnostic (mm/aa)

…………………
	Au début de la biothérapie (mm/aa)

…………………
	1 an (mm/aa) :

…………………
	2 ans (mm/aa):

…………………
	3 ans (mm/aa):

…………………
	4 ans (mm/aa):

…………………
	5 ans (mm/aa):

…………………
	6 ans (mm/aa):

…………………
	7 ans (mm/aa):

…………………
	8 ans (mm/aa):

…………………
	Dernière évaluation

 (mm/aa)

…………………

	Nombre d’aires ganglionnaires atteintes

	....
	....


	....


	....


	....


	....


	....


	....


	....


	....


	....



	Hépatomégalie


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 


	Splénomégalie


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 


	Lymphocytes (/mm3)


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Plaquettes (/mm3)


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Hémoglobine (g/dl)


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Gamma globuline (g/L)


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Stade de Rai


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Stade de Binet


	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....
	....

	Infections sévères

Nombre dans l’année:

Site(s)
Germe(s) :


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....

....

....

	Transfusion

Préciser le nombre dans l’année :


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....



	Acutisation

Préciser (Richter…) :


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....



	Chimiothérapie

Préciser :


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....


	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

....



	Décès

Préciser la cause :

………………… 
	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 

	Oui FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 



