CRF 01/26
Utilisation ECULIZUMAB dans les crises rénales sclérodermiques
Samuel PICHON  : samuel.pichon.etu@univ-lille.fr
	PATIENT/E

	Nom (3 premières lettres)
	

	Prénom (3 premières lettres)
	

	Date de naissance
	|______|/|______|/|__________|

	Age au moment de l’inclusion 
	

	Sexe
	

	Ethnicité (préciser)
	



	PRATICIEN/NE

	Nom
	

	Prénom
	

	Centre
	

	Mail
	



	ANTECEDENTS

	Tabac (PA)
	Ο OUI        Ο NON  
|__________| Paquets années


	Alcool (OUI/NON)
	Ο OUI        Ο NON

	Diabète (OUI/NON)
	Ο OUI        Ο NON

	Dyslipidémie connue (OUI/NON)
	Ο OUI        Ο NON

	Hypertension artérielle (OUI/NON)
	Ο OUI        Ο NON

	Traitement antihypertenseurs (préciser)
	Nombre |__________|


|__________________________________|


	Exposition professionnelle à un toxiques (préciser)
	Ο OUI        Ο NON

|__________|


	IMC (kg/m2)
	

	
Maladie(s) auto-immune(s) connue(s) (OUI, précisez manifestations et Anticorp(S) /NON)
	
Ο OUI        Ο NON  

|_____________________________________________|



	Antécédent de cancer (préciser)
	Ο OUI        Ο NON  

Type |__________|

Synchrone à la SSc Ο OUI        Ο NON  


	

Autre(s) antécédent(s) notable(s)
	








	CARACTERISTIQUES DE LA SCLERODERMIE

	Date du diagnostic
	|______|/|______|/|__________|

	Age des premiers symptômes 
	|__________|


	Age au diagnostic 
	|__________|


	Délai diagnostic
	|__________|

	Type 
	Ο localisée Ο diffuse Ο sine scleroderma 
Ο 


	Anticorps antinucléaire
	Ο OUI        Ο NON  

Titre : |__________|

Fluorescence : |__________|


	Profil 
	Anti-centromère : Ο OUI        Ο NON  

Anti-Scl70 / anti-topoisiomérase : Ο OUI        Ο NON  

Anti-RNA polIII : Ο OUI        Ο NON  

Anti-U3-RNP / anti-fibrillarine : Ο OUI        Ο NON  

Anti-Th/To : Ο OUI        Ο NON  

Anti-Pm-Scl : Ο OUI        Ο NON  

Anti-U1-RNP : Ο OUI        Ο NON  

Anti-U11/U12-RNP : Ο OUI        Ο NON  

Anti-Ku : Ο OUI        Ο NON  

Anti-RuvBL 1/2 : Ο OUI        Ο NON  


	
Chevauchement avec une connectivite (OUI, précisez /NON)
	
Ο OUI        Ο NON  

|__________|



	Age des premiers symptômes 
	|__________|

	Age au diagnostic 
	|__________|

	Phénomène de Raynaud
	Ο OUI        Ο NON  

	Épaississement cutané des mains 
	Ο OUI        Ο NON  

	Ulcérations digitales / cicatrices pulpaires 
	Ο OUI        Ο NON  

	Télangiectasies 
	Ο OUI        Ο NON  

	Score de Rodnan 
	Au diagnostic : |___|/ 51
Maximal au cours du suivi : |___|/ 51
Dernier en date au moment du recueil : |___|/ 51

	Calcinose 
	

	Anomalies capillaroscopiques  (préciser)
		Ο OUI        Ο NON  
	
|___________________________________|


	Reflux gastroœsophagien
	Ο OUI        Ο NON  


	Pseudo-obstruction intestinale chronique 
	Ο OUI        Ο NON  


	Malabsorption 
	Ο OUI        Ο NON  


	Pullulation microbienne
	Ο OUI        Ο NON  

	Arthralgies 
	Ο OUI        Ο NON  

	Arthrites 
	Ο OUI        Ο NON  

	« Crissements tendineux »
	Ο OUI        Ο NON  

	Myalgies
	Ο OUI        Ο NON  

	Déficit moteur 
	Ο OUI        Ο NON  

	CPK 
	|___| UI/L

	Insuffisance cardiaque gauche
	Ο OUI        Ο NON  

	Péricardite
	Ο OUI        Ο NON  

	Pneumopathie interstitielle (préciser atteinte scannographique)
	Ο OUI        Ο NON  


Ο <30%        Ο 30-50%        Ο >50%

Atteinte restrictive : Ο OUI        Ο NON  

	Hypertension pulmonaire (préciser)
	Ο OUI        Ο NON  

PAPS |____________| mmHg au diagnostic



	Atteinte rénale
	Ο OUI        Ο NON  

	Antécédent crise rénale 
	Ο OUI        Ο NON  

	Biologie

	Créatininémie 
	Au diagnostic |____________| umol/L 

max |____________| umol/L

	CRP 
	Au diagnostic |____________| mg/L 

max |____________| mg/L

	C3 
	Au diagnostic |____________| g/L

min |____________| g/L

	CH50
	Au diagnostic |____________| U/L 

max |____________| U/L

	C4 
	Au diagnostic |____________| g/L

max |____________| g/L

	Cryoglobulinémie 
	Ο OUI        Ο NON  

Type |____________|

	Thérapeutiques utilisées pour la sclérodermie

	Vasodilatateur

	Analogue des prostacyclines
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	Inhibiteur calcique
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	Inhibiteur phosphodiestérase 5
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	Inhibiteur récepteur endothéline
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	Corticoides

	

Corticoides
	Ο OUI        Ο NON  

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

Dose max |_____________| /jour

Dosage au moment de la SRC |_____________|/jour

	Immunosuppresseurs

	Nombre de thérapeutique(s) antérieure(s)
	

	
N°1



	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	
N°2
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	
N°3


	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|

	
N°4
	Nom : |___________________|

Indication : |_____________|

Date de début : |_____________|

Date de fin : |_____________|



	CRISE RENALE SCLERODERMIQUE

	Date des premiers symptômes
	

	Date de la prise en charge
	

	Forme
	Ο Hypertensive        Ο normotensive

	Péricardite
	Ο OUI        Ο NON  

	Pression artérielle systolique
	|_____________|mmHg

	Pression artérielle diastolique
	|_____________|mmHg

	Athymie
	Ο OUI        Ο NON  

	Insuffisance cardiaque
	Ο OUI        Ο NON  

	Œdèmes périphériques
	Ο OUI        Ο NON  

	Oligoanurie
	Ο OUI        Ο NON  

	Encéphalopathie
	Ο OUI        Ο NON  

	Crise épileptique
	Ο OUI        Ο NON  

	Hémorragies compliquant la crise hypertensive
	Ο OUI        Ο NON  

	Syndrome d'encéphalopathie postérieure réversible
	Ο OUI        Ο NON  

	Pression artérielle systolique
	|_____________|mmHg

	Pression artérielle diastolique
	|_____________|mmHg

	Hémoglobine
	|_____________|g/dl

	Plaquettes
	|_____________|G/L

	Schizocytes
	Ο OUI        Ο NON  

	Haptoglobine 
	|_____________|g/L

	LDH
	|_____________|UI/L

	Créatininémie
	|_____________|umol/L

	Créatininémie :clairance
	|_____________|mL/min

	Hématurie
	Ο OUI        Ο NON  


	Cylindres
	Ο OUI        Ο NON  


	Protéinurie
	Ο OUI        Ο NON  


	DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

	ADAMTS13 
	%


	Shiga toxine
	Ο Positive        Ο négative      Ο Non réalisé  

	Anti phospholipides positifs
	Ο Simple positif        Ο Double positif     Ο Triple positif      Ο Négatif      Ο Non réalisé  

	Génétique complément
	Ο OUI        Ο NON      Ο Non réalisé  

Résultat : |_____________|



	BIOPSIE RENALE

	Biopsie réalisée
	Ο OUI        Ο NON  

Date |_____________|


	
Compte rendu anatomopathologie et immunoflorescence si réalisée 
	






















	TRAITEMENTS DE LA CRISE RENALE

	IEC instauré/posologie majorée

	Ο OUI        Ο NON  

Nom |_______________|
Date |_______________|

Contrôle tensionnel :  Ο contrôle Ο Contrôle partiel Ο stabilité Ο Absence de contrôle Ο non évalué Ο autres (préciser)


	Inhibiteur calcique

	Ο OUI        Ο NON  

Date |_______|

Contrôle tensionnel :  Ο contrôle Ο Contrôle partiel Ο stabilité Ο Absence de contrôle Ο non évalué Ο autres (préciser)

	Autre (préciser=

	Ο OUI        Ο NON  

Date |_______|


Ο Résolution Ο Amélioration Ο stable Ο progression Ο non évalué Ο autres (préciser)


	Immunomodulateurs/suppresseurs

	Ο OUI        Ο NON  

Date |_______|



Préciser  |_______________|

	Echanges plasmatiques
	Date début |_______________|
Date de fin |_______________|

Nombre de séance |_______|

	Dialyse
	Ο OUI        Ο NON  

Date de début |_______|

	Hospitalisation en soins intensifs ou réanimation
	Ο OUI        Ο NON  

Date d’entrée |_______|
Date de sortie |_______|



	ECULIZUMAB

	
Motif de prescription
	Ο TMA sévère menaçant le pronostic vital

Ο Aggravation malgré IEC optimal

Ο Suspicion autre cause de MAT

Autre : 

	Date du début
	|_____________|

	Date de fin
	|_____________|

	Protocole induction
	
|___________________________|


	Protocole entretien
	
|___________________________|


	Vaccination anti méningocoque
	Ο OUI        Ο NON  


	Prophylaxie antibiotique
	Ο OUI        Ο NON  


	COMPLEMENT AVANT ECULIZUMAB

	Consommation du complément documenté
	Ο OUI        Ο NON  


	C3
	|_____________| g/L

Date |_____________|

	C4
	|_____________| g/L

Date |_____________|

	CH50
	|_____________| U/L

Date |_____________|

	C5b9
	|_____________| ng/mL

Date |_____________|

	Autre dosage (préciser)




	

	EVOLUTION SOUS ECULIZUMAB

	Evolution hématologique
	Ο Réponse complète (plaquettes >150, LDH normal, schistocytes absents) 
Ο Réponse partielle Ο Absence d’amélioration Ο Progression

	Evolution pression artérielle
	Ο Réponse complète (normalisation tensionnelle) 
Ο Réponse partielle Ο Absence d’amélioration Ο Progression

	Evolution rénale
	Réponse complète (récupération rénale ad integrum sans dialyse)
Ο Réponse partielle Ο Absence d’amélioration Ο Progression

	

Créatininémie
	A J7: |_____________|umol/L

A J14: |_____________|umol/L

A 1 mois : |_____________|umol/L

A 6 mois : |_____________| umol/L

A 1 an : |_____________| umol/L

A 2 an : |_____________| umol/L

	C3
	|_____________| g/L

Date |_____________|

	C4
	|_____________| g/L

Date |_____________|

	CH50
	|_____________| U/L

Date |_____________|

	C5b9
	|_____________| ng/mL

Date |_____________|

	Autre dosage (préciser)




	

	Arrêt de la dialyse
	Ο OUI        Ο NON  


Date de fin de dialyse |_____________| 

	Greffe rénale
	Ο OUI        Ο NON  

Date |_____________|

	Récidive de SRC
	Ο OUI        Ο NON  

Date |_____________|

	TOLERANCE

	Infection sévère
	Ο OUI        Ο NON  

Préciser |_____________|

	Infection à méningocoque
	Ο OUI        Ο NON  

préciser |_____________|

	Autre effets indésirables imputés à l’Eculizumab
	Ο OUI        Ο NON  

préciser |_____________|

	Patiente vivant au moment du recueil
	Ο OUI        Ο NON  


	Date de décès
	|_____________|

	Cause du décès (préciser)
	|_____________|




	DESCRIPTION ET COMMENTAIRES LIBRES

	



































	



2

