
LA MALADIE DE TAKAYASU TRAITEE PAR TOCILIZUMAB
Document à envoyer au Dr Arsene Mekinian
arsene.mekinian@jvr.aphp.fr , par fax au 0148026361 ou à l’intention du Dr Arsene Mekinian, Service de médecine interne, Hôpital Jean Verdier(AP-HP),93140 Bondy.




Coordonnées du patient

Nom :  (((((((((




Prénom :  ((((((
Date naissance :  (((((( / ((((((((((((


Sexe :  (((

Nom et email du médecin référent : ……………….……………….……………….……………



Diagnostic de la Maladie de Takayasu

Date présumée des premiers symptômes:  (((((( / ((((((((((((
Date du diagnostic:  (((((( / ((((((((((((
	Critères ACR
	· Age début ≤ 40 ans
	
	· Diminution au moins un pouls brachial
	

	
	· Claudication des membres
	
	· ≠ TA systolique >10 mm Hg  entre 2 bras
	

	
	· Souffles sur les artères
sous-clavières ou l’aorte abdominale
	
	· Artériographie évocatrice
(sténose ou occlusion des branches principales de l’aorte ou des artères proximales des membres sans athérosclérose, fibrodysplasie ou autres)
	

	CritèresIshikawa/Sharma
	
	
	
	

	MAJEURS
	· Symptômes typiques >1 mois
(claudication, abolition pouls, fièvre, carotidodynies, amaurose, syncope, dyspnée, palpitations, troubles visuels)
	
	· Sténose ou occlusion artère sous-clavière (artériographie)
· Droite

· Gauche
	



	MINEURS
	· Carotidodynies
	
	· PA >140/90 mm Hg
	

	
	- Insuffisance aortique
	
	· Atteinte des artères pulmonaires
	

	
	- VS > 20 mm
- Lésion coronaires <30 ans
	


	· Sténose ou occlusion (artériographie)

· Carotide interne gauche

· Tronc brachiocéphalique

· Aorte thoracique descendante

· Aorte abdominale


	










Autres critères de classification : ……………………………………………………………………




Traitements avant tocilizumab

Corticoïdes au long cours :

oui  



non  


Si oui, dose en équivalent prednisone (mg/j) :


I_ _I_ _I


Méthotrexate :


Si oui, date de début (mois/année) :
I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I


Posologie (mg/sem) : 
I_ _I_ _I   

Date de fin (mois/année) :
I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou en cours  


Efficacité du MTX : 



oui  



non  


Azathioprine :


Date de début (jour/mois/année) : 
I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I


Posologie (mg/jour) : 

I_ _I_ _I   

Date de fin (mois/année) :
I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I

ou  en cours  


Efficacité de l’azathioprine : 


oui  



non  


Autre immunosuppresseur : ……………….……………….

Si oui, date de début (mois/année) :

I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I


Posologie : ………………. ……………….

Date de fin (mois/année) :I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I  ou
en cours  


Efficacité de l’azathioprine : 


oui  



non  


Antagonistes de TNFα :


Si oui, date de début (mois/année) :

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

Type antiTNFα :
Infliximab  

Etanercept  

Adalimumab  


Posologie : ……………….……………….


Traitement entretien : 



Hebdomadaire     bihebdomadaire     mensuel     6 semaines    8 semaines 


Date de fin (mois/année) :I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I  ou
en cours  

Efficacité: 




oui  



non  

Aspirine :




oui  



non  


Anticoagulants :



oui  



non  

Gestes vasculaires:



oui  



non  



Angioplastie : 



oui  



non  

Chirurgie vasculaire:


oui  



non  

Localisation : 

 carotide : 
oui  



non  





vertébrale : 
oui  



non  
sous-clavière : 
oui  



non  





coronaires : 
oui  



non  





artères rénales :
oui  



non  



Succès du geste
:


oui  



non  


Caractéristiques de la maladie de Takayasu avant Tocilizumab (< 1 mois avant)

Atteinte vasculaire : 


Claudication membres supérieurs : 

oui  


non  

Souffles vasculaires : 



oui  


non  


Diminution ou abolition d’un pouls : 

oui  


non  


HTA : 





oui  


non  


Carotidodynies : 



oui  


non  


Insuffisance aortique : 



oui  


non  

Atteinte neurosensorielle :

Céphalées : 




oui  


non  


Troubles visuels : 



oui  


non  


Malaises :




oui  


non  


Accidents vasculaires ischémiques : 

oui  


non  


Atteinte autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie et perte poids >2 kg: 


oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  

Episclérite : 




oui  


non  
Autres : ………………. ……………….………………. ……………….………………. ……

AngioTDM : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  
AngioIRM :


Epaississement pariétal artériel : 

oui  


non  


Prise de contraste murale : 


oui  


non  

Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  


TEP-scan : Hyperfixations vasculaires 

oui  


non  

Biologie :

VS (mm/h) :
I_ _I_ _I 
CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I Hg (g/dl)

I_ _I_ _I

Fibrinogène (g/l) : 
I_ _I_ _I_ _I


Créatinine (µmol/l) : 
I_ _I_ _I_ _I






Traitement par tocilizumab

Indication : ……………….……………….……………….……………….……………

Date début (mois/année) :

I_ _I_ _I /  I_ _I_ _I_ _I_ _I


Posologie :
4 mg/kg
I_ _I
ou
8 mg/kg
I_ _I
Traitement entretien : 


mensuel 
    
 autre (préciser) :…………………………………………………..
Arrêt tocilizumab : 

Si oui, date :
 I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I




Efficacité à 3 mois de traitement
Date évaluation (mois/année) :  (((((( / ((((((((((((
Traitement par tocilizumab :

oui  

non  

Si non, Date fin du traitement : (((((( / ((((((((((((
Modification tocilizumab (posologie/type/rythme):

oui  

non  




Si oui, préciser : ……………….……………….…………… 
 


Posologie corticoïdes (mg/jour) :
I_ _I_ _I


Autre traitement de fond :

oui  

non  


Si oui, DCI : ………………. 

Posologie :
I_ _I_ _I


Efficacité tocilizumab selon le médecin :

oui  

non  

Atteinte vasculaire : 


Claudication membres supérieurs : 
oui  
non  

nouveau    
oui   
non  


Souffles vasculaires : 


oui  
non   

nouveau site 
oui   
non  


Diminution ou abolition d’un pouls : 
oui  
 non  

nouveau site
oui   
non  


HTA : 





oui  


non  


Carotidodynies : 



oui  


non  


≠ TA systolique >10 mm Hg : 


oui  


non  


Insuffisance aortique : 



oui  


non  


Atteinte neurosensorielle :


Céphalées : 




oui  


non  


Troubles visuels : 



oui  


non  


Malaises :




oui  


non  


Accidents vasculaires ischémiques : 

oui  


non  


Atteinte autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie : 




oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  


Episclérite : 




oui  


non  

Autres : ………………. ……………….……………………………………………………

AngioTDM : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 

oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 




oui  


non  


Anévrismes : 





oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :



oui  


non  


AngioIRM :


Epaississement pariétal artériel : 


oui  


non  


Prise de contraste murale : 



oui  


non  

Nouvelle lésion artérielle :



oui  


non  


Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 

oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 




oui  


non  


Anévrismes : 





oui  


non  

Nouvelle lésion artérielle :



oui  


non  


TEP-scan : Hyperfixations vasculaires 


oui  


non  


Biologie à 3 mois :
VS (mm/h) :
I_ _I_ _I 
CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I
Hg (g/dl)

I_ _I_ _I

Fibrinogène (g/l) : 
I_ _I_ _I_ _I


Créatinine (µmol/l) : 
I_ _I_ _I_ _I





Efficacité à 6 mois  de traitement
Date:   (((((( / ((((((((((((
Traitement par Tocilizumab :


oui  

non  



Si non, Date fin du traitement:  (((((( / ((((((((((((
Modification Tocilizumab (posologie/type/rythme):
oui  

non  




Si oui, préciser : ……………….……………….……………

Posologie corticoïdes (mg/jour) :
I_ _I_ _I


Autre traitement de fond :



oui  

non  


Si oui, DCI : ………………. 

Posologie :
I_ _I_ _I


Efficacité Tocilizumab selon le médecin :
oui  

non  

Atteinte vasculaire : 


Claudication membres supérieurs : 
oui  
non  

nouveau    
oui   
non  


Souffles vasculaires : 


oui  
non   

nouveau site 
oui   
non  


Diminution ou abolition d’un pouls : 
oui  
 non  

nouveau site
oui   
non  


HTA : 





oui  


non  


Carotidodynies : 



oui  


non  


≠ TA systolique >10 mm Hg : 


oui  


non  


Insuffisance aortique : 



oui  


non  


Atteinte neurosensorielle :


Céphalées : 




oui  


non  


Troubles visuels : 



oui  


non  


Malaises :




oui  


non  


Accidents vasculaires ischémiques : 

oui  


non  


Atteinte autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie : 




oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  


Episclérite : 




oui  


non  

Autres : ………………. ……………………………………………………….……………

AngioTDM : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



 oui  


non  


Anévrismes : 




 oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


 oui  


non  

AngioIRM :


Epaississement pariétal artériel : 

oui  


non  


Prise de contraste murale : 


oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



 oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

TEP-scan : Hyperfixations vasculaires 

oui  


non  

Biologie à 6 mois:

VS (mm/h) :
I_ _I_ _I 
CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I    

Hg (g/dl)
I_ _I_ _I

Fibrinogène (g/l) : 
I_ _I_ _I_ _I


Créatinine (µmol/l) : 
I_ _I_ _I_ _I





Efficacité à 12 mois de traitement
Date:  (((((( / ((((((((((((
Traitement par Tocilizumab :



oui  

non  



Si non, Date fin du traitement:  (((((( / ((((((((((((
Modification Tocilizumab (posologie/type/rythme):
oui  

non  




Si oui, préciser : ……………….…………………………….


Posologie corticoïdes (mg/jour) :
I_ _I_ _I


Autre traitement de fond : 



oui  

non  


Si oui, DCI : ………………. 

Posologie :
I_ _I_ _I


Efficacité Tocilizumab selon le médecin :
oui  

non  

Atteinte vasculaire : 


Claudication membres supérieurs : 
oui  
non  

nouveau    
oui   
non  


Souffles vasculaires : 


oui  
non   

nouveau site 
oui   
non  


Diminution ou abolition d’un pouls : 
oui  
 non  

nouveau site
oui   
non  


HTA : 




oui  


non  


Carotidodynies : 


oui  


non  


≠ TA systolique >10 mm Hg : 

oui  


non  


Insuffisance aortique : 


oui  


non  


Atteinte neurosensorielle :


Céphalées : 




oui  


non  


Troubles visuels : 



oui  


non  


Malaises :




oui  


non  


Accidents vasculaires ischémiques : 

oui  


non  


Atteinte autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie : 




oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  


Episclérite : 




oui  


non  

Autres : ………………. ……………….……………………………………………………

AngioTDM : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

AngioIRM :


Epaississement pariétal artériel : 

oui  


non  


Prise de contraste murale : 


oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



 oui  


non  


Anévrismes : 





oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :



oui  


non  

TEP-scan : Hyperfixations vasculaires 


oui  


non  
Biologie au dernier suivi:

VS (mm/h) :
I_ _I_ _I 
CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I 
Hg (g/dl)

I_ _I_ _I

Fibrinogène (g/l) : 
I_ _I_ _I_ _I


Créatinine (µmol/l) : 
I_ _I_ _I_ _I_
Tolérance du Tocilizumab

Date de survenue de l’effet indésirable : 


I_ _I_ _I  /  I_ _I_ _ I_ _I_ _I


Délai d’apparition après le début de la perfusion (minutes) :

I_ _I_ _ I_ _I_ _I 


Nature :……………………………………………………………………… …………………………

Reprise du Tocilizumab : 




oui  

non  

Infection sous Tocilizumab : 



oui  

non  

Si oui :

Date de la dernière perfusion avant l’effet indésirable : 
I_ _I_ _I  /  I_ _I_ _ I_ _I_ _I


Sévère (antibiothérapie IV / hospitalisation / décès) :
 oui  

non 

Site: …………………………


Evolution : ………………………………………

Tuberculose sous Tocilizumab :
oui  

non  


Si oui :


Délai après début Tocilizumab (mois) :
I_ _I_ _I_ _I_ _I


Localisation : 
         poumon    
  autre 
   : ……………………………………………



Espèce mycobactérie (M.tuberculosis, autre à péciser) : …………………………………..


Mycobactérie multisensible : 

oui  

non 

Evolution: …………… ………………………………………………………………………………

Autres événement indésirable :……………………………………………………………………





Dernier Suivi

Date:  (((((( / ((((((((((((
Traitement par Tocilizumab :

oui  

non  


Si non, Date fin du traitement:   (((((( / ((((((((((((

Posologie corticoïdes (mg/jour) :
I_ _I_ _I


Autre traitement de fond :

oui  

non  


Si oui, DCI : ………………. 

Posologie :
I_ _I_ _I


Efficacité Tocilizumab selon le médecin :

oui  

non  

Atteinte vasculaire : 


Claudication membres supérieurs : 
oui  
non  

nouveau    
oui   
non  


Souffles vasculaires : 


oui  
non   

nouveau site 
oui   
non  


Diminution ou abolition d’un pouls : 
oui  
 non  

nouveau site
oui   
non  


HTA : 





oui  


non  


Carotidodynies : 



oui  


non  


≠ TA systolique >10 mm Hg : 


oui  


non  


Insuffisance aortique : 



oui  


non  


Atteinte neurosensorielle :


Céphalées : 




oui  


non  


Troubles visuels : 



oui  


non  


Malaises :




oui  


non  


Accidents vasculaires ischémiques : 

oui  


non  


Atteinte autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie : 




oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  


Episclérite : 




oui  


non  

Autres : ………………. ……………….………………………………………

AngioTDM : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle : 
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

AngioIRM :


Epaississement pariétal artériel : 

oui  


non  


Prise de contraste murale : 


oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel paroi artérielle :
oui  


non  


Sténoses / Occlusions : 



oui  


non  


Anévrismes : 




oui  


non  


Nouvelle lésion artérielle :


oui  


non  

TEP-scan : Hyperfixations vasculaires 

oui  


non  

Biologie au dernier suivi:

VS (mm/h) :
I_ _I_ _I 

CRP (mg/l) :
I_ _I_ _I_ _I Hg (g/dl)

I_ _I_ _I

Fibrinogène (g/l) : 
I_ _I_ _I_ _I


Créatinine (µmol/l) : 
I_ _I_ _I_ _I 
Gestes vasculaires:



oui  



non  


Angioplastie : 




oui  



non  

Chirurgie vasculaire:



oui  



non  


Localisation : 


 carotide : 
oui  



non  






vertébrale : 
oui  



non  






sous-clavière : 
oui  



non  






coronaires : 
oui  



non  






artères rénales :
oui  



non  


Succès du geste
:



oui  



non   


Patient(e) perdu(e) de vue après dernier suivi : 

Oui (     Non (




Merci beaucoup de votre participation.


Formulaire ou courriers complets ou lettres anonymisés à renvoyer à arsene.mekinian@jvr.aphp.fr, par fax au 0148026361, ou à l’intention de Dr Mekinian Arsène, Service de Médecine interne, Hôpital Jean Verdier, 93140 Bondy.
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