Fiche de renseignements
« Néphropathie à dépôts d’IgA associée aux spondylarthropathies. 

Effet des agents anti-TNF »
A adresser par courier ou par mail au Dr KARRAS, Service de Néphrologie. Hopital européen Georges Pompidou, 20, rue Leblanc, 75015 Paris. Email : alexandre.karras@egp.aphp.fr.

Identification du patient :

Nom :





Prénom :                 
                  
Date de naissance :


/
/
     
Sexe :



M (


F (
Origine ethnique :
Poids


Taille

Comorbidités et facteurs de risque 


HTA : 



Oui (

Non (

Tabac (paquet année) :

Oui (

Non (     
Paquet/année =

Dyslipidémie : 


Oui (

Non (

Diabète : 



Oui (

Non (

Alcoolisme chronique :
 
Oui (

Non (

Athérome symptomatique :
Oui (

Non (

Site : 

Infection virale chronique : 
Oui (

Non (

Type :

Cancer actif :


Oui (

Non (

Type :

Maladie rénale (hors Berger) : 
Oui (

Non (

Type :
Maladie systémique : 

Oui (

Non (

Type : 

Autres comorbidités : 
Identification du rhumatologue référent
Nom :





Prénom :                 
                  

Tél :   





Fax : 




Email : 




Adresse professionnelle :
Identification du néphrologue référent

Nom :





Prénom :                 
                  

Tél :   





Fax : 




Email : 




Adresse professionnelle :
Description de la maladie rhumatologique

Date de début de la maladie (1ers symptômes) :

Date de diagnostic :

Date des dernières nouvelles :

Type de rhumatisme :


Spondylarthrite ankylosante





(


Rhumatisme psoriasique






(

Spondylarthropathie indifférenciée




(

Arthrite réactionnelle






(



( Post urétrite

( Post entéritique


Arthrite associée aux colopathies inflammatoires


(



( Crohn


( RCH
Atteinte axiale : 



Oui (


Non (


Lombaire


Oui (


Non (


Dorsale


Oui (


Non (


Cervicale


Oui (


Non (
Sacro-iliite


Oui (


Non (



Stade radiologique 
1 (
 
2 ( 

3 (
Syndesmophytes : 
  Cervicaux (
Dorsaux (
   Lombaires (


Atteinte périphérique :


Oui (


Non (
Erosive


Oui (


Non (
Coxite


Oui (


Non (




Unilatérale         (
      Bilatérale      (




PTHx1
       (

PTHx2       ( 
Manifestations extra-articulaires :

Uvéites :



Oui (


Non (
Psoriasis :



Oui (


Non (
Atteinte cardiaque :

Oui (


Non (
Autres (précisez svp) :

HLAB27 +




Oui (

 Non (
Inconnu (
CRP et/ou VS au cours de l’évolution

Nadir
: 


Maximum : 
Critères diagnostiques d’Amor 
	SIGNES CLINIQUES OU HISTOIRE CLINIQUE
1. douleurs nocturnes lombaires ou dorsales ou raideur matinale lombaire ou dorsale
	1

	2. oligoarthrite asymétrique
	2 

	3. douleur fessière sans précision 
    douleur fessière à bascule
	1 
2 

	4. doigt ou orteil en saucisse
	2 

	5. talalgie ou toute autre entésopathie
	2 

	6. iritis
	2 

	7. urétrite non gonococcique ou cervicite moins d’un mois avant le début d’une arthrite
	1 

	8. diarrhée moins d’un mois avant une arthrite
	1 

	9. présence ou antécédent de psoriasis, ou de balanite, ou d’entérocolopathie chronique
	2 

	SIGNES RADIOLOGIQUES
10. Sacro-iliite (stade>2)
	2 

	TERRAIN GENETIQUE 
11. présence de l’antigène HLA-B27 ou antécédents familiaux de spondylarthrite, de syndrome de Reiter, de psoriasis, d’entérocolopathie chronique
	2 

	SENSIBILITE AU TRAITEMENT 
12. amélioration en 48 heures des douleurs par anti-inflammatoires non stéroidiens ou rechute rapide (<48 heures) des douleurs à leur arrêt
	
2 

	Total
	


Scores de gravité
- Appréciation sujective du rhumatologue sur la sévérité globale de la maladie articulaire (echelle de 0 à 10). 
EVA gravité = 

- BASDAI (si pertinent)

Au diagnostic 





Maximum






Avant mise sous anti-TNF


   
En fin de suivi




- BASFI (si pertinent)


Au diagnostic 





Maximum






Avant mise sous anti-TNF



   
En fin de suivi




Traitements de la spondylarthropathie
AINS en continu


Oui (


Non (

Date début :


____________                       

Date de fin éventuelle :   ____________
Méthotrexate

Oui (


Non (


Motif d’introduction   ______________________________________

Date début :


____________                       

Date de fin éventuelle :   ____________
Schéma thérapeutique : 
____________
Efficacité


( rémission complète 
( réponse partielle

( inefficacité



Délais de réponse (en mois)   ____________


Rechute sous traitement
: 
Oui (

Non (
 
Date
:
Motif d’arrêt le cas échéant : ______________________________
Salazopyrine
 
 Oui (


Non (


Motif d’introduction   ______________________________________

Date début


____________                       
Date de fin éventuelle :   ____________
Schéma thérapeutique : 
____________
Efficacité


( rémission complète 
( réponse partielle

( inefficacité



Délais de réponse (en mois)   ____________

Rechute sous traitement
: 
Oui (

Non (
 
Date
:
Motif d’arrêt le cas échéant : ______________________________
Infliximab


 Oui (


Non (


Motif d’introduction   ______________________________________

Date début


____________                       

Date de fin éventuelle :   ____________
Schéma thérapeutique : 
____________
Efficacité


( rémission complète 
( réponse partielle

( inefficacité



Délais de réponse (en mois)   ____________


Rechute sous traitement
: 
Oui (

Non (
 
Date
:
Motif d’arrêt le cas échéant : ______________________________
Etanercept


Oui (


Non (


Motif d’introduction   ______________________________________

Date début


____________                       

Date de fin éventuelle :   ____________
Schéma thérapeutique : 
____________
Efficacité


( rémission complète 
( réponse partielle

( inefficacité



Délais de réponse (en mois)   ____________


Rechute sous traitement
: 
Oui (

Non (
 
Date
:
Motif d’arrêt le cas échéant : ______________________________
Adalimumab


 Oui (


Non (


Motif d’introduction   ______________________________________

Date début


____________                       

Date de fin éventuelle :   ____________
Schéma thérapeutique : 
____________
Efficacité


( rémission complète 
( réponse partielle

( inefficacité



Délais de réponse (en mois)   ____________


Rechute sous traitement
: 
Oui (

Non (
 
Date
:
Motif d’arrêt le cas échéant : ______________________________
Autres traitements de fond (détaillez svp) 

Caractéristiques de la néphropathie
Remarque : Cette partie de la fiche de renseignement est optionnelle. Un recueil de données complètes se fera directement auprès des néphrologues référents.
Date des premières anomalies urinaires constatées 
Date de biopsie rénale (joindre SVP le compte rendu de la biopsie si disponible)

Paramètres rénaux au diagnostic 

Tension artérielle (mmHg) :
Créatininémie au diagnostic (M) / DFG selon MDRD :


Débit de protéinurie (g/24h) :







Hématurie (hématies/mm3) : 

Derniers paramètres connus 

Date : 

Dialyse : 

Oui (


Non (


Date :
Greffe : 

Oui (


Non (


Date :
Tension artérielle (mmHg) :
Créatininémie (M) / DFG selon MDRD:


Débit de protéinurie (g/24h) :








Hématurie (hématies/mm3) :
