MALADIE DE TAKAYASU ET GROSSESSE

Dans la mesure du possible, merci de joindre les comptes rendus de consultations, d’hospitalisations, d’imageries, ainsi que les documents de suivi de gynécologie obstétrique.

Il ne s’agit de compléter dans cette fiche de recueil que les informations manquantes.





Coordonnées de la patiente

Nom :  ((((((






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

Sexe :  (((

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

Antécédents : 


Tabagisme :


 

oui  


non  

Nombre de paquets années : 

I_ _I_ _I

Ethylisme :




 oui  


non  

Consommation éthylique (g/j) : 

I_ _I_ _I

Consommation de toxiques :


oui  


non  

HTA





oui  


non  

Insuffisance rénale



oui  


non  

Créatininémie (µmol/l) : 


I_ _I_ _I

Et/ou clairance de la créatinine

I_ _I_ _I
Antécédents de complications infectieuses sévères ? (BK…)


Médicaux : 


Chirurgicaux :

Gynéco-obstétricaux :


Nombre de grossesses et d’enfants avant le diagnostic de Takayasu :

Préciser si fausse couche, complications obstétricales, etc.

Nombre de grossesse depuis le diagnostic de Takayasu :



Diagnostic de la Maladie de Takayasu

Date présumée des premiers symptômes:  (((((( / (((((( / ((((((((((((
Date du diagnostic:  (((((( / (((((( / ((((((((((((
	CRITERES ACR

	
	OUI
	NON

	Age début ≤ 40 ans
	
	

	Claudication des membres
	
	

	Souffles sur les artères sous-clavières ou l’aorte abdominale
	
	

	Diminution d’au moins un pouls brachial
	
	

	≠ TA systolique >10 mm Hg  entre 2 bras
	
	

	Artériographie évocatrice (sténose ou occlusion des branches principales de l’aorte ou des artères proximales des membres sans athérosclérose, fibrodysplasie ou autres)
	
	


	CRITERES Ishikawa/Sharma

	
	OUI
	NON

	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
	
	

	· Insuffisance aortique
	
	

	· VS > 20 mm
	
	

	· Lésions coronaires < 30 ans
	
	

	· PA > 140/90 mmHg
	
	

	· Atteinte des artères pulmonaires
	
	

	· Sténose ou occlusion (artériographie) :
            Carotide interne gauche

                          Tronc brachiocéphalique

                          Aorte thoracique descendante

                          Aorte abdominale
	
	


Lignes de traitements antérieurs à la grossesse
	
	oui
	non
	Ne sait pas

	Corticoïdes au long cours 
	
	
	

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

	Méthotrexate 
	
	
	

	Azathioprine (Imurel®)
	
	
	

	Cyclophosphamide (Endoxan®)
	
	
	

	           Si oui :  IV
                        PO

                        Dose cumulée estimée
	
	
	

	Mycophenolate mofetil (Cellcept®)
	
	
	

	Acide Mycophénolique (Myfortic®)
	
	
	

	Sulfasalazine (Salazopyrine)
	
	
	

	Aspirine
	
	
	

	Autres anticoagulants :

  HNF/HBPM

  AVK

 Nouveaux anticoagulants
	
	
	

	Gestes vasculaires
	
	
	


Précisions spécifiques :

Antagonistes de TNFα :


Si oui, date de début (mois/année) :

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I

Type antiTNFα :
Infliximab  

Etanercept  

Adalimumab  


Posologie : ……………….……………….



Efficacité: 



oui  


non   
ne sait pas 

Tocilizumab :


Si oui, date de début (mois/année) :

I_ _I_ _I   I_ _I_ _I_ _I_ _I


Posologie : ……………….……………….



Efficacité: 



oui  


non   
ne sait pas 
Gestes vasculaires : 




Préciser stents ou chirurgie et si possible le montage chirurgical


Caractéristiques de la maladie de Takayasu avant la grossesse

(visite la plus proche de la grossesse)

Date : 

Atteinte vasculaire : 



Pression artérielle (mmHg) :   ….. /…. Préciser aux 4 membres si différences

MSD :





MSG :
MID :





MIG :

Localisation :


Aorte ascendante 



oui  


non  


Crosse de l’aorte 



oui  


non  


Artères sous clavières 


oui  


non  


Carotides internes/externes 


oui  


non  


Artères vertébrales/basilaires 

oui  


non  


Aorte thoracique



oui  


non  


Aorte abdominale 



oui  


non  


Artères rénales 



oui  


non  


Artères iliaques/fémorales 


oui  


non  

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  


Atteintes autre : 

Erythème noueux :



oui  


non  

Asthénie : 




oui  


non  

Fièvre : 




oui  


non  

Arthromyalgies : 



oui  


non  


Episclérite : 




oui  


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

Joindre CR imageries svp
Traitement en cours (pendant la grossesse) :

CORTICOIDES/PLAQUENIL/IMMUNOSUPPRESSEURS: 
	Nom du médicament
	Si en cours: 

Dose actuelle

	Si non :

Exposition en début de grossesse mais arrêt 
	Si non :

Exposition dans l’année précédent la grossesse

	Corticoïdes
Spécifier :
	Doses :___ mg/j

(Équivalent en prednisone)
	
	

	Methotrexate
	___mg/sem
	
	

	Azathioprine (Imurel®)
	___mg/j
	
	

	Cyclophosphamide (Endoxan®)
	___mg/cure
	
	

	Mycophenolate mofetil (Cellcept®)
	___mg/j
	
	

	Acide Mycophénolique (Myfortic®)
	___mg/j
	
	

	Sulfasalazine (Salazopyrine)
	____mg/j
	
	

	Anti-TNF

Spécifier (Nom):
	____mg/cure
	
	

	Ciclosporine
	___mg/j
	
	

	Anti-CD20 (ex : rituximab-Mabthera)

Spécifier (Nom +dose) :
	____mg/cure
	
	

	Abatacept (Orencia®)

Spécifier dose:
	____mg/cure
	
	

	Tocilizumab (Roactemra®)

Spécifier dose:
	____mg/cure
	
	

	Aspirine 

Spécifier dose
	____mg/j
	
	

	Anticoagulants

HBPM / AVK

Préventif/curatif, spécifier dose
	                                                                    ____mL/j
	
	

	Autre :

Spécifier (nom+dose)
	
	
	


Grossesse actuelle

Grossesse planifiée par le couple ou la patiente 
oui  

non  
Grossesse déconseillée médicalement     

oui  

non  

Procréation médicalement assistée 
 

oui  

non  

Si oui, précisez technique :
Suivi de la grossesse

Grossesse unique 




        grossesse gémellaire 
1. Poussées de maladie de Takayasu en cours de grossesse:

Si oui, 

Nombres : 

Nouvelles atteintes vasculaires ?


oui  


non  
Site : 
Autres manifestations ?

      Atteintes articulaires 




oui  


non  
Atteintes cutanées 




oui  


non  
Syndrome inflammatoire biologique ?


oui  


non  
Biologie : CRP ? 

Ayant nécessité une hospitalisation 


oui  


non  
2. Complications obstétricales : 
	
	Oui
	Non
	Terme (SA)

	HTA
	
	
	

	Prééclampsie
	
	
	

	HELLP syndrome
	
	
	

	RCIU
	
	
	

	HRP
	
	
	

	MFIU
	
	
	

	MAP 

Si oui, hospitalisation ?
	
	
	

	Autres
	
	
	


Autres ?

3. Suivi échographique obstétrical (joindre CR si possible)
	
	1er trimestre (terme)
	2e trimestre

(terme)
	3e trimestre

(terme)

	Date évaluation
	
	
	

	Biométries (percentiles) :

-BIP (diamètre bipariétal)

-PA (périmètre abdominal)

-PC (périmètre crânien)

-LF (longueur fémur
	
	
	

	Oligoamnios ?
	
	
	

	Doppler ombilical normal ?
	
	
	

	Doppler utérin normal ?
	
	
	

	Présence de notch ?
	
	
	

	Eléments anormaux à préciser
	
	
	


4. Modifications de traitement en cours de grossesse: 

Si oui,

Lesquelles :

Liée à la maladie :

Autres causes ?

Accouchement

Date d’accouchement : 


I_ _I_ _I  /  I_ _I_ _ I_ _I_ _I

Terme en semaines d’aménorrhée :

I_ _I_ _I 


Accouchement par : 

voie basse :                                   césarienne :     
Raison de la césarienne :
Anesthésie : 

Péridurale  



Générale     

Aucune      



Ne sait pas 

Anesthésiants :

Hémorragie de la délivrance : 



oui  


non  

Poids naissance (gr): I_ _I_ _I_ _I




Taille (cm): I_ _I_ _I

Sexe : 




masculin 



féminin 

Devenir du nouveau-né


Transfert en soins intensif/néonatalogie : 

oui  


non  


Autres : ….

Date dernières nouvelles mère et enfant

I_ _I_ _I  /  I_ _I_ _ I_ _I_ _I

En bonne santé ? 

Si non, détailler : 

Merci beaucoup de votre participation.


Formulaire à renvoyer à noemie.abisror@gmail.com ou nathalie.costedoat@gmail.com, par courrier l’intention de Pr Nathalie Costedoat-Chalumeau, Service de Médecine interne, 27, rue du Faubourg Saint Jacques, Hôpital Cochin, 75014 Paris.
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