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Si vous manquez de temps pour remplir cette fiche, envoyez nous les comptes rendus et autres documents pertinents, nous nous chargerons de remplir la fiche de données pour vous

Médecin responsable : 

Nom : ……………………………………………………………………………… 

Service : ………………… ……………………………………………………………

Hôpital : ………………………………………………………………………………

Tel : ………………… ……………………………………………………………

Fax : ………………… ……………………………………………………………

E-mail : ………………………………………………………………………………

Patient :

Nom: Ι__Ι Ι__Ι Ι__Ι 
Prénom: Ι__Ι Ι__Ι 

Date de naissance: Ι__Ι Ι__Ι /Ι__Ι Ι__Ι /Ι__Ι Ι__Ι
Sexe: Ι__Ι (H/F)
CRITERES D’INCLUSION
· Preuve histologique d’amylose AA (critère d’inclusion obligatoire)  OUI/NON : |__|

(Joindre le compte-rendu)

· Au moins une perfusion de tocilizumab  OUI/NON : |__|

1. Caractéristiques de l’amylose AA avant tocilizumab
-Date du diagnostic de l’amylose AA : mois : Ι___I___I, année Ι___I___Ι___I___I
-Délai d’apparition par rapport au début du rhumatisme inflammatoire 

mois: Ι___I___I, année   Ι___I___Ι___I___I

-Préciser le site de la biopsie (entourer les biopsies « positives ») :

· Graisse sous cutanée  péri-ombilicale

· BGSA [biopsie des glandes salivaires accessoires]

· Graisse péri-ombilicale

· Rectum

· Estomac 

· Rein

· Cœur

· Autre :                                        
Etude de la biopsie en immunohistochimie  (O/N):

Immunoperoxydase anti-protéine AA : marquage positif (OUI)/non(N):

Atteintes amyloïdes avant l’instauration du TOCILIZUMAB :

1) Signes Digestifs :
- Hépatomégalie (O/N) : |__|

- Splénomégalie (O/N) : |__|

- Diarrhée (O/N) : |__|
3) Atteinte Rénale (O/N) : Ι__Ι
Protéinurie des 24 heures:……………..g/24h
Albuminémie :……………..g/L

Protidémie: :……………..g/L

Créatinine plasmatique:………….. mol/L

Clairance de la créatinine : COCKCROFT …………….mL/min

Types anatomopathologiques: 

-dépôts amyloïdes glomérulaires : (O/N) |__|     

-dépôts amyloïdes interstitiels : (O/N) |__|     

-dépôts amyloïdes vasculaires : (O/N) |__|     

Autre :…………………………………………………………….

4) Atteinte Cardiaque (O/N) : Ι__Ι                                                

.Cardiomyopathie (O/N) : |__|

.Echographie cardiaque (O/N) : |__|

                     - Fraction d’éjection du VG (%):………………..

                       - Aspect hyper- échogène du myocarde (O/N) : |__|

                        -Epaisseur Septum (mm) : ………………..

IRM : (O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
BNP ou NT-pro BNP(O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
Troponine (O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
5) Goitre thyroïdien

(O/N) : |__|
2. Maladie inflammatoire avant tocilizumab

1) Date début des signes de la maladie inflammatoire (mois, année): Ι_____IΙ________I
2) Type du rhumatisme inflammatoire (entourer la pathologie correspondante):

· Polyarthrite rhumatoïde
· Spondylarthrite ankylosante
· Rhumatisme psoriasique forme axiale pure
· Rhumatisme psoriasique forme périphérique pure
· Rhumatisme psoriasique forme mixte
· Maladie de Crohn 
· RCH
· Arthrite juvénile idiopathique

· Fièvre Méditerranéenne Familiale (FMF) 

· Amylose AA « idiopathique »
· Autre :……………………………………….

3) Etat clinique avant la mise sous tocilizumab (DAS28, BASDAI, CDAI, autre,……)
PR : DAS28 (VS ou CRP) :

Spondylarthrite ankylosante (BASDAI, BASFI , ASDAS, BASMI)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme axiale pure (BASDAI, BASFI , ASDAS, BASMI)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme périphérique pure (BASDAI, BASFI , ASDAS DAS28)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme mixte (BASDAI, DAS28)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Arthrite juvénile idiopathique ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 Fièvre Méditerranéenne Familiale (FMF)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pour la maladie de Crohn et RCH:

Préciser : sur le champ libre ou en remplissant le tableau ci-après

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Selles non formées 
	O/N
	Douleurs abdominales
	O/N
	Forme physique
	O/N

	Selles la nuit
	O/N
	Douleurs péri-anales
	O/N
	Fièvre
	O/N

	Evacuations glaires/sang
	O/N
	Syndrome fissuraire
	O/N
	Douleurs articulaires
	O/N

	Impériosité/incontinence
	O/N
	Ecoulement anal
	O/N
	Autres manif. ED
	O/N


4) Evaluation de l’inflammation biologique avant tocilizumab
.VS mm: ……………….

.CRP mg/L: ……………….

. SAA mg/L :
-autre: ……………….
5) Traitement immunosuppresseur du rhumatisme inflammatoire juste avant le tocilizumab
· Dernier(s) immunosuppresseur(s) au moment de la mise sous TCZ

DCI :……………………..……………………………………

Dose moyenne : …………………..……………………………………

Date d’arrêt : Ι_____IΙ________I

Cause d’arrêt (échec, effet secondaire) :………………………………………………………………………..

· Autres immunosuppresseurs pris antérieurement :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Corticothérapie : (O/N) : |__|

 Si oui à quelle dose :…………………….mg/j (équivalent prednisone) au moment de la mise sous TCZ

· Colchicine : (O/N) : |__|  Si oui à quelle dose :…………………..mg/j

6) En cas d’atteinte rénale, préciser les médicaments néphroprotecteurs et leur posologie au moment de la mise sous tocilizumab (IEC, ARA II, diurétique…)

……………………..……………………………………

……………………..……………………………………

……………………..……………………………………
3. Traitement par TOCILIZUMAB

Date de la 1ère perfusion de TOCILIZUMAB :…………………………………

Posologie des cures de TOCILIZUMAB :…………………………………………

Nombre de perfusions :………………………………………………………………..

Posologie du Tocilizumab (entourer la posologie) :
4 mg/kg - 8 mg/kg ,  autre………….

Changement de posologie (passage de 4 à 8 mg/kg) : (O/N) : |__|après ……cures

Date de la dernière perfusion de TOCILIZUMAB :…………………………………

Immunosuppresseurs associé (O/N) : |__|

        
Méthotrexate (O/N) : |__|     Posologie …………………… mg/semaine

Autre DMARDs (O/N) : |__|  

Si oui, DCI ……………………………………………………………..Posologie ……………………………….……

Traitement par colchicine (O/N) : |__| Si oui  posologie…….…..mg/j

Traitement corticoïdes associés (O/N) : |__| si oui posologie…….…..mg/j (eq. Prednisone)
Traitements symptomatiques associés  (AINS, Antalgiques,…) (O/N) : |__|
Si oui, le(s)quel(s) et à quelle posologie :    
1) …………………
                                       2) …………………
                                       3) …………………
                                   4)…………………..

4. Evolution sous tocilizumab
Concernant l’amylose, état clinico-biologique à la dernière cure de TOCILIZUMAB
Date de la dernière cure :……………………………….

Date de l’examen clinique : ……………………………….

Etat clinico-biologique lors du dernier  examen clinique:

1. Rein :

· Protéinurie des 24 heures: …………..g/24h
· Albuminémie :……………..g/L

· Protidémie:................g/L

· Syndrome néphrotique associé : (O/N) |__|     
· Créatinine plasmatique:………….. mol/L
· Clairance de la créatinine : COCKCROFT …………….mL/min
2. Digestif :

· Hépatomégalie (O/N) : |__| préciser si diminution/stabilisation/aggravation ……………………….

· Splénomégalie (O/N) : |__| préciser si diminution/stabilisation/aggravation ……………………….

· Diarrhée (O/N) : |__| préciser si diminution/stabilisation/aggravation ……………………….

       3. Cœur :

· Electrocardiogramme de contrôle :

· Fraction d’éjection du VG (%)

· Aspect hyper- échogène du myocarde (O/N) : |__| préciser si diminution ……………………….
· Epaisseur Septum (mm) : ………………..

· IRM : (O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
· BNP ou NT-pro BNP(O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
· Troponine (O/N) : |__| Si Oui, résultat: 
Evaluation de la maladie inflammatoire 

PR : DAS28 (VS ou CRP) :

Spondylarthrite ankylosante (BASDAI, BASFI , ASDAS, BASMI)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme axiale pure BASDAI, BASFI , ASDAS, BASMI)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme périphérique pure : BASDAI, BASFI , ASDAS DAS28

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rhumatisme psoriasique forme mixte BASDAI, .DAS28)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Arthrite juvénile idiopathique ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 Fièvre Méditerranéenne Familiale (FMF)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pour la maladie de Crohn et RCH:

Préciser : sur le champ libre ou en remplissant le tableau ci-après

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
	Selles non formées 
	O/N
	Douleurs abdominales
	O/N
	Forme physique
	O/N

	Selles la nuit
	O/N
	Douleurs péri-anales
	O/N
	Fièvre
	O/N

	Evacuations glaires/sang
	O/N
	Syndrome fissuraire
	O/N
	Douleurs articulaires
	O/N

	Impériosité/incontinence
	O/N
	Ecoulement anal
	O/N
	Autres manif. ED
	O/N


Tolérance du tocilizumab

Bonne tolérance (O/N) : |__|

En cas d’effets secondaires, précisez lesquels

Traitements adjuvants : (préciser si décroissance des posologie ou arrêt des traitements)
Immunosuppresseurs associé

        
Méthotrexate

Autre DMARDs DCI ………………………………………………………………………………………………….

Colchicine………………………………………………………………………………………………….

Prednisone (ou équivalent prednisone) …………………………………………………………………….

Autre (AINS, antalgiques) ………………………………………………………………………………………………….

Médicaments néphroprotecteurs………………………………………………………………………………………….

Dernières nouvelles

Date des dernières nouvelles: |__|__| |__|__|__|__|

Patient toujours sous tocilizumab (O/N) : |__|                                               
Si arrêt du tocilizumab, cause d’arrêt :…………………………………………

Traitements reçus après l’arrêt du TOCILIZUMAB : ……………………………………………………………………………………………………
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