Etude multicentrique sur la prise en charge thérapeutique des vascularites à IgA de l'adulte (purpura rhumatoïde) 
Alexandra Audemard, Benjamin Terrier 

DEMOGRAPHIE

Nom (1 lettre) : (((




Prénom (1 lettre) : (((
Age (années) : ((((((



Sexe : (((
Nom et email du médecin : ……………………………………………………..

CARACTERISTIQUES DU PURPURA RHUMATOIDE AU DIAGNOSTIC
Date du diagnostic (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((

Critères d'inclusion :

	1
	Age de début > 18 ans
	Oui 
	Non 

	2
	Purpura vasculaire
	Oui 
	Non 

	3
	Vascularite des vaisseaux de petit calibre sur biopsie cutanée, rénale ou digestive 
	Oui 
	Non 

	4
	Dépôts d'IgA sur biopsie cutanée, rénale ou digestive
	Oui 
	Non 

	5
	Atteinte d'au moins un organe parmi: rein, intestin, articulations
	Oui 
	Non 


Critères d'exclusion :

	1
	Hémopathie de diagnostic < 5 ans
	Oui 
	Non 

	2
	Cancer solide de diagnostic < 5 ans
	Oui 
	Non 


Types d’atteintes cliniques de la vascularite :

Signes généraux (
Si oui: Fièvre >38°C (     Asthénie (   Amaigrissement (>10%) ( 
Peau (  

Si oui, type :   Purpura vasculaire ( 






Topographie : Membres inférieurs (     Supérieurs (







Abdomen (     Visage (    





Nécrose (     Bulles hémorragiques (    






Nodules sous-cutanées (    Livédo (   Urticaire fixe (  

Vascularite leucocytoclasique sur biopsie (     Nécrose fibrinoïde (
Dépôts granuleux d'IgA des parois vasculaires (     

Autre : ……………………………………………………………………….. 
Arthralgies (     Arthrites (    Myalgies (     Topographie des douleurs: …………………
Rein (  

Si oui : HTA (     Œdème MI (     Hématurie macroscopique (
Si Ponction-biopsie rénale :
Glomérulonéphrite endocapillaire proliférative (    
Dépôts mésangiaux d'IgA ( Prolifération extra-capillaire (croissants) (     Sclérose glomérulaire (   Pourcentage glomérules scléreux: ……..%  

Lésions nécrotiques/dépôts de fibrinogène (
Lésions tubulo-interstitielles (   Degré de fibrose interstitielle: ……..%    

Autre lésion histologique ( : …………………………… 
Pas de biopsie rénale réalisée (
Tube digestif (
Si oui: 
Douleur abdominale (   Nausées/vomissements (  Diarrhée (   Ileus (     Hémorragie digestive (   Abdomen chirurgical (  

Echographie abdominale (     Scanner abdominal (     

Si anormal : Paroi intestinale épaissie (  Hématomes sous muqueux(
Hématomes pariétaux ( Dilatation segmentaire d’une anse (
Endoscopie digestive haute (     Basse (     

Si anormale : Erythème de la muqueuse ( Purpura pétéchial (
Erosions de la paroi (     Plages de nécrose de la paroi (
Poumon (  

Si oui, type : Hémorragie alvéolaire (     Autre ( : ………………………

Neuropathie périphérique (  Si oui : Polynévrite (   Multinévrite (   Polyradiculonévrite (





    Sensitive (     Motrice (
Orchi-épidydimite (
Ophtalmologique (
Si oui: 
Uvéite (     Conjonctivite (     Sclérite/Episclérite (  
Autre : Système nerveux central (   Cardiaque (     ORL (     Si oui, décrire: ……………...

Autre ( : ……………………
Caractéristiques biologiques :

Créatininémie : ………. (mol/l     DFG estimé (MDRD): …………… ml/min/1,73 m2
Protéinurie : ………  ( g/24h   ( g/l  ou   ( g/mmol créat     Hématurie : Oui (     Non (
CRP : ………. mg/l     Fibrinogène : ………. g/l     
Albuminémie : ………. g/l     Gammaglobulines : ………. g/l     

IgG: ………. g/l     IgM: ………. g/l     IgA: ………. g/l     

Complément : Normal (     Abaissé (    Non fait (
Anticorps anti-nucléaires : Positif (     Négatif (     Non fait (
ANCA: Positif ( (type et spécificité en Elisa : …………/…………)     Négatif (     Non fait (
Cryoglobulinémie : Positif (    Négatif (     Non fait (
Confirmation histologique : 

Biopsie cutanée (     Biopsie rénale (     Biopsie digestive (
Joindre SVP le compte-rendu d’anatomo-pathologie de la biopsie
TRAITEMENT UTILISE EN 1ère LIGNE
Date début du traitement (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Bolus de méthylprednisolone ( 
Si oui : dose : ……… mg  Schéma/nombre bolus : ….…  
Corticoïdes (     


Si oui, dose initiale : ………………………….. mg/j

Echanges plasmatiques (     
Si oui, nombre d’échanges : ………………….
Cyclophosphamide (     

Si oui : IV (  Oral (  
Schéma/nombre bolus : ….……………………………….
Azathioprine (     


Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Méthotrexate (     


Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Mycophénolate mofétil (     
Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Rituximab (     


Si oui, schéma/posologie : ……………………………….
IgIV (     



Si oui, schéma/posologie : ……………………………….
Autres traitements spécifiques : 
IEC/Sartans (   
Autre (   Si oui, le(s)quel(s) : …………………...……..
Dose de corticoïdes au cours du suivi

	Date
	M0
	M3
	M6
	M12

	Dose (mg/j)
	…………
	…………
	…………
	…………


Rechute ou maladie réfractaire lors des 12 premiers mois : Oui (     Non (
Si oui : Rechute mineure (majoration corticoïdes < 20 mg/j) (
             Rechute majeure (majoration corticoïdes > 20 mg/j ou ajout immunosuppresseur) (
            Maladie réfractaire (
Si rechute majeure ou maladie réfractaire, se rendre page 5 "Rechute ou maladie réfractaire" 
Date d'arrêt des traitements

Date arrêt des corticoïdes (MM/AAAA) : (((((( / ((((((((((((
Date arrêt de l'immunosuppresseur éventuel (MM/AAAA) : (((((( / ((((((((((((
EVALUATION DE LA REPONSE APRES 1ère LIGNE +++
La réponse au traitement sera évaluée par un groupe d'experts en aveugle du traitement reçu
Nous vous remercions donc de cocher, s'ils sont présents, les critères de réponse indiqués ci-dessous, aux temps M0, M6 et M12
Caractéristiques d'identification
Nom (2 lettres) : ((((((
Prénom (2 lettres) : ((((((
Age (années) : ((((((
Sexe : (((

Nom du médecin : ………………………
Critères clinico-biologiques de réponse au traitement

	Critères


	Critères présent au diagnostic
	Critères présents à M6
	Critères présents à M12

	Purpura actif
	(
	(
	(

	Arthralgies inflammatoires/arthrites
	(
	(
	(

	Douleurs abdominales spécifiques
	(
	(
	(

	Hémorragie digestive spécifique
	(
	(
	(

	Fonction rénale normale (>90 ml/min/1,73 m2)
	(
	(
	(

	Débit de filtration glomérulaire selon MDRD si altéré à J0 (ml/min/1,73 m2)
	………………
	………………
	………………

	Protéinurie <0,5 g/24h
	(
	(
	(

	Protéinurie >0,5 g/24h mais baisse >50% par rapport à J0
	(
	(
	(

	Hématurie (> 10/mm3 ou 104/ml)
	(
	(
	(

	
	
	
	

	NE PAS REMPLIR
(sera rempli en aveugle du traitement reçu à l'aide des critères ci-dessus)

	Rémission complète
	
	(
	(

	Rémission partielle
	
	(
	(

	Non réponse
	
	(
	(


RECHUTE MAJEURE OU MALADIE REFRACTAIRE (2ème ligne)
Atteinte(s) clinique(s) lors du traitement de 2ème ligne:

Peau (   Arthralgies (   Arthrites (   Myalgies (   Intestin (   Rein (   Poumon (
Neuropathie périphérique (  Système nerveux central (   Autre ( Type : …………………..
Date début du traitement (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / ((((((((((((
Bolus de méthylprednisolone ( 
Si oui : dose : ……… mg  Schéma/nombre bolus : ….…  
Corticoïdes (     


Si oui, dose initiale : ………… mg/j

Echanges plasmatiques (     
Si oui, nombre d’échanges : ………………….
Cyclophosphamide (     

Si oui : IV (  Oral (  

Schéma/nombre bolus : ….……………………………….
Azathioprine (     


Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Méthotrexate (     


Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Mycophénolate mofétil (     
Si oui, durée et posologie : ……………………………….
Rituximab (     


Si oui, schéma/posologie : …………………..
IgIV (     



Si oui, schéma/posologie : ……………………………….
Autres traitements spécifiques : 
IEC/Sartans (   
Autre (   Si oui, le(s)quel(s) : …………………...……..

Dose de corticoïdes au cours du suivi après tr

	Date
	M0
	M3
	M6
	M12

	Dose (mg/j)
	…………
	…………
	…………
	…………


Date d'arrêt des traitements

Date arrêt des corticoïdes (MM/AAAA) : (((((( / ((((((((((((
Date arrêt de l'immunosuppresseur éventuel (MM/AAAA) : (((((( / ((((((((((((
EVALUATION DE LA REPONSE APRES 2ème LIGNE +++
La réponse au traitement sera évaluée par un groupe d'experts en aveugle du traitement reçu
Nous vous remercions donc de cocher, s'ils sont présents, les critères de réponse indiqués ci-dessous, aux temps M0, M6 et M12

Caractéristiques d'identification

Nom (2 lettres) : ((((((
Prénom (2 lettres) : ((((((
Age (années) : ((((((
Sexe : (((

Nom du médecin : ………………………
Critères clinico-biologiques de réponse au traitement

	Critères


	Critères présent au retraitement
	Critères présents à M6
	Critères présents à M12

	Purpura actif
	(
	(
	(

	Arthralgies inflammatoires/arthrites
	(
	(
	(

	Douleurs abdominales spécifiques
	(
	(
	(

	Hémorragie digestive spécifique
	(
	(
	(

	Fonction rénale normale (>90 ml/min/1,73 m2)
	(
	(
	(

	Débit de filtration glomérulaire selon MDRD si altéré à J0 (ml/min/1,73 m2)
	………………
	………………
	………………

	Protéinurie <0,5 g/24h
	(
	(
	(

	Protéinurie >0,5 g/24h mais baisse >50% par rapport à J0
	(
	(
	(

	Hématurie (> 10/mm3 ou 104/ml)
	(
	(
	(

	
	
	
	

	NE PAS REMPLIR
(sera rempli en aveugle du traitement reçu à l'aide des critères ci-dessus)

	Rémission complète
	
	(
	(

	Rémission partielle
	
	(
	(

	Non réponse
	
	(
	(


EVENEMENTS MAJEURS DURANT LE SUIVI

	Evénement rénal (DFG estimé selon MDRD)
	Cocher si présent
	Date de survenue de l'événement (JJ/MM/AAAA)

	Fonction rénale normale
(> 90 ml/min/1,73 m2)
	(
	

	Insuffisance rénale chronique mineure
(60-90 ml/min/1,73 m2)
	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Insuffisance rénale chronique modérée
(30-59 ml/min/1,73 m2)
	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Insuffisance rénale chronique avancée
(15-29 ml/min/1,73 m2)
	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Insuffisance rénale chronique terminale
(< 15 ml/min/1,73 m2)
	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Dialyse


	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Transplantation rénale

	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((

	Evénement survie globale


	
	

	Décès – Cause: ……………………………….

	(
	(((((( / (((((( / ((((((((((((


DERNIER SUIVI

Date (JJ/MM/AAAA) : (((((( / (((((( / (((((((((((( 
Anomalies cliniques actives et biologiques présentes au dernier suivi:
Peau (   Arthralgies (   Arthrites (   Myalgies (   Tube digestif (     Rein (      

Neuropathie périphérique (  Poumon (     SNC (   Autre ( Type : ………………………
Créatininémie : ………. (mol/l     DFG estimé (MDRD): …………… ml/min/1,73 m2
Protéinurie : ………  ( g/24h   ( g/l  ou   ( g/mmol créat     Hématurie : Oui (     Non (
Albuminémie : ………. g/l     
Traitements et posologies en cours au dernier suivi : 
……………………………………….







       ……………………………………….

……………………………………….
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