
RHUMATISMES INFLAMMATOIRES APPARAISSANTS
SOUS TRAITEMENTS CIBLÉS DE L’ASTHME – « RITA »


Arthur Gandiolle et Alain Meyer
Centre de Référence des Maladies Autoimmunes
Service de Rhumatologie, Hôpital de Hautepierre, CHRU de Strasbourg, 1 avenue Molière, 67000 Strasbourg

Contact en cas de question relative à ce formulaire de données :
· Arthur GANDIOLLE (arthur.gandiolle@chru-strasbourg.fr) ou (arthur.gandiolle@gmail.com)
· Alain MEYER (alain.meyer1@chru-strasbourg.fr)
Centre de Référence des Maladies Autoimmunes
Service de Rhumatologie, Hôpital de Hautepierre, CHRU de Strasbourg, 1 avenue Molière, 67000 Strasbourg
Telephone: 00 33 (0) 6.48.45.13.41 (Arthur Gandiolle) or 00 33 (0) 6.76.95.31.67 (Alain Meyer) or fax: 00 33 (0) 3.69.55.19.02

Identification du rhumatologue complétant le questionnaire : 
Nom, prénom, fonction : ……………………………………………………
Service : 		………………………………………………………
Hôpital : 		………………………………………………………
Tel : 			………………………………………………………
Fax : 			………………………………………………………
E-mail : 		……………………………………………………… 


Identification du pneumologue/dermatologue/ORL complétant le questionnaire : 
Nom, prénom, fonction : ……………………………………………………
Service : 		………………………………………………………
Hôpital : 		………………………………………………………
Tel : 			………………………………………………………
Fax : 			………………………………………………………
E-mail : 		……………………………………………………… 



Identification du cas
GÉNÉRALITÉS

Nom :			………………………………………………………
Prénom : 		………………………………………………………
Date de naissance :	………………………………………………………
Sexe :		F ☐		M ☐
Examen clinique
· Poids	|__|__|__| kg
· Taille	|__|__|__| cm
· IMC	|__|__|, |__| kg/m²
Antécédents et Comorbidités
	Polypose nasosinusienne
	 0-Non  1-Oui  9-Inconnu

	Allergie respiratoire
	 0-Non  1-Oui  9-Inconnu

	Dermatite atopique
	 0-Non  1-Oui  9-Inconnu



	Tabagisme
	 0-Non   1-Oui

Si oui :       Sevré    Actif
                  Nombre de paquets-années : |__|__|

	Cannabis 
	 0-Non  1-Oui

Si oui :       Sevré    Actif
                Nombre de joints par semaine : |__|__|



Lister autres antécédents :






	Pathologie concernée et caractéristiques

	Asthme
	Dermatite Atopique
	Polypose naso-sinusienne

	□
	□
	□

	Allergique □      Hyperéosinophilique □      Autres (préciser en bref) : _ _ _ _ _ _ _ _ 



PARTIE PNEUMOLOGIE

Age lors du diagnostic de la maladie : _ _ (années)

	ASTHME

	Nombre d’exacerbations sévères (= recours à une corticothérapie orale >48h et/ou prise en charge aux urgences et/ou hospitalisation) dans les 12 derniers mois précédent l’introduction de la biothérapie :
	_ _

	Nombre de prise de corticoides oraux les 12 derniers mois :
	_ _

	Score ACT à l’introduction de la biothérapie :
	_ _ / 25

	Taux d’éosinophiles sanguins (le plus récent dans les 12 mois précédent la survenue du rhumatisme inflammatoire) :
	_ _ _  / mm3
	Date : |__|__| / |__|__| / 20|__|__| (jj/mm/aaaa)

	Taux max d’éosinophiles sanguins (dans les 12 mois) :
	_ _ _  / mm3
	Date : |__|__| / |__|__| / 20|__|__| (jj/mm/aaaa)

	IgE totales (le plus récent dans les 12 mois) :
	_ _ _ _ _ _  KUI/L
	Date : |__|__| / |__|__| / 20|__|__| (jj/mm/aaaa)

	NO exhalé (le plus récent dans les 12 mois) :
	_ _ _ ppb



	MESURES DE SPIROMETRIE MOTIVANT L’INTRODUCTION DE LA BIOTHERAPIE
AVANT ET APRES SALBUTAMOL 200 µg

	
	Pré
	% théo
	Post

	VEMS	L	
	|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|, |__|__|

	CVF L	
	|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|, |__|__|

	VEMS/CVF %
	|__|__|, |__|
	|__|__|__|
	|__|__|, |__|

	DEM 50 L/s	
	|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|, |__|__|

	DEM 25-75 L/s
	|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|, |__|__|


	DERMATITE ATOPIQUE

	Pourcentage d’atteinte cutanée corporelle à l’introduction de la biothérapie :
	_ _ _ %

	Score EASI à l’introduction de la biothérapie  
	□ 
(0) clear, absent disease
	□ 
 (0,1-1) almost clear
	□ 
(1,1 – 7) mild 	
	□
 (7,1 – 21) moderate
	□ 
(21,1 – 50) 
severe
	□ 
(50,1 – 75) very severe


	
	

	Commentaire / autres caractéristiques de la maladie concernée à l’introduction de la biothérapie :

	



	Biothérapies antérieures
	Traitement antérieur 		
	Si oui, date d’arrêt du traitement (jj/mm/aaaa)	
	Raison de l’arrêt 

	Omalizumab
	 0-Non  1-Oui
	|__|__| / |__|__| / 20|__|__| 
	☐ Echec
☐ Intolérance
☐Contrôle insuffisant
☐Autre :	

	Dupilumab
	 0-Non  1-Oui
	|__|__| / |__|__| / 20|__|__|
	☐ Echec
☐ Intolérance
☐Contrôle insuffisant☐Autre :	

	Mépolizumab
	 0-Non  1-Oui
	|__|__| / |__|__| / 20|__|__|
	☐ Echec
☐ Intolérance
☐Contrôle insuffisant☐Autre :	

	Benralizumab
	 0-Non  1-Oui
	|__|__| / |__|__| / 20|__|__|
	☐ Echec
☐ Intolérance
☐Contrôle insuffisant☐Autre :	

	Tezepelumab

	 0-Non  1-Oui
	|__|__| / |__|__| / 20|__|__|
	☐ Echec
☐ Intolérance
☐Contrôle insuffisant☐Autre :	



	Gestion GLOBALE de la corticothérapie orale pour la maladie concernée

	
	Motivant l’introduction de la biothérapie de l’asthme
	Accompagnant l’introduction de la biothérapie de l’asthme
	Au début du rhumatisme inflammatoire (et avant le traitement du rhumatisme inflammatoire)

	Présence :
	□ OUI		□ NON
	□ OUI		□ NON
	□ OUI		□ NON

	Dépendance :
Posologie :
	□ OUI		□ NON
_ _  mg/J
	□ OUI		□ NON 
_ _  mg/J
	□ OUI		□ NON 
_ _  mg/J



	Gestion GLOBALE de la biothérapie de l’asthme suite au diagnostic de RI

	
	Poursuite de la biothérapie
	Arrêt de la biothérapie

	
	
	Non reprise
	Reprise

	
	
	
	De la même biothérapie
	D’une autre biothérapie

	Corticothérapie :
Molécule :
Posologie :
	□ OUI	    □ NON
_ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _
	□ OUI	    □ NON
_ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _
	□ OUI	    □ NON
_ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _
	□ OUI	    □ NON
_ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _

	Rechute/aggravation
	□ OUI	    □ NON
	□ OUI	    □ NON
	□ OUI	    □ NON
	□ OUI	    □ NON



Si arrêt de la biothérapie puis reprise d’une autre biothérapie, mentionner laquelle : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

	
	Ligne thérapeutique 1
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	Ligne thérapeutique 2
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	Ligne thérapeutique 3
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │


	Corticoïdes PO au début de la ligne thérapeutique 
	Molécule : 
Posologie : 

	Molécule : 
Posologie : 

	Molécule : 
Posologie : 


	Corticoïdes PO à la fin de la ligne thérapeutique (avant la ligne thérapeutique suivante)
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Traitement ciblé
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Effets secondaires 
	□ Non
□ Oui 
□ Liés à la corticothérapie
Préciser :

	□ Non
□ Oui 
□ Liés à la corticothérapie
Préciser :

	□ Non
□ Oui 
□ Liés à la corticothérapie
Préciser :


	Mesure de spirométrie
A LA DERNIERE REEVALUATION
AVANT ET APRES SALBUTAMOL 200 µg
	
	Pré
	% théo
	Post
	
	Pré
	% théo
	Post
	
	Pré
	% théo
	Post

	
	VEMS (L)

	_ , _ _ 
	_ _ _
	_ , _ _
	VEMS (L)

	_ , _ _ 
	_ _ _
	_ , _ _
	VEMS (L)

	_ , _ _ 
	_ _ _
	_ , _ _

	
	CVF (L)	

	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	CVF (L)	

	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	CVF (L)	

	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _

	
	VEMS/CVF %
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	VEMS/CVF %
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	VEMS/CVF %
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _

	
	DEM 50 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	DEM 50 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	DEM 50 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _

	
	DEM 25-75 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	DEM 25-75 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _
	DEM 25-75 L/s
	_ , _ _
	_ _ _
	_ , _ _

	A LA DERNIERE REEVALUATION :
Évaluation de la biothérapie
Score ACT :
	□ 1  excellent (contrôle complet de l’asthme)
□ 2 bon (amélioration)        
□ 3 modéré (amélioration limitée)
□ 4 mauvais (pas de changement perceptible)
□ 5 dégradation de l’asthme
	□ 1  excellent (contrôle complet de l’asthme)
□ 2 bon (amélioration)        
□ 3 modéré (amélioration limitée)
□ 4 mauvais (pas de changement perceptible)
□ 5 dégradation de l’asthme
	□ 1  excellent (contrôle complet de l’asthme)
□ 2 bon (amélioration)        
□ 3 modéré (amélioration limitée)
□ 4 mauvais (pas de changement perceptible)
□ 5 dégradation de l’asthme

	
	
_ _ / 25
	
_ _ / 25
	
_ _ / 25

	Arrêt du traitement de l’asthme / maladie atopique / autre maladie traitée par biothérapie
	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 

	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 
	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 





Caractéristiques du rhumatisme inflammatoire apparu sous la biothérapie de l’asthme     Évaluation par le rhumatologue avant le traitement spécifique du rhumatisme inflammatoire
PARTIE RHUMATOLOGIE

Date des premiers signes rapportés par le patient (JJ/MM/AA): │ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Date du diagnostic et de la prise en charge rhumatologique (JJ/MM/AA): │ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	BIOLOGIE
	CRP :
	_ _ _ mg/L

	ATTEINTE PERIPHERIQUE
	□ OUI
□ NON
	Nombre d’articulations douloureuses (/28)  :
	_ _

	
	
	Nombre d’articulations gonflées (/28) :
	_ _

	
	
	EVA des articulations périphériques :
	_ _  / 10

	ATTEINTE AXIALE
	□ OUI
□ NON
	Rachialgies inflammatoires :
	□ OUI			□ NON

	
	
	Fessalgies inflammatoires :
	□ OUI			□ NON

	
	
	Degré global de douleur au niveau du cou, du dos, des hanches (de 0 à 10) du patient :
	_ _  / 10

	ATTEINTE ENTHESITIQUE
	□ OUI
□ NON
	Talalgies inflammatoires :
	□ OUI			□ NON

	
	
	Dactylite : 	
	□ OUI			□ NON

	ICONOGRAPHIE
	RADIOGRAPHIES
	
	Date
	Erosions/pincements
	Autres

	
	
	Mains :
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□ OUI		□ NON
	

	
	
	Pieds :
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□ OUI		□ NON
	

	
	BASSIN
	
	Date
	Sacro-ilite

	
	
	Radiographie :
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□ OUI		□ NON

	
	
	IRM :
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□ OUI		□ NON

	SCORE
	EVA globale :
	_ _  / 10

	
	Degré global de fatigue du patient (de 0 à 10) :
	_ _  / 10

	
	Degré de gêne du patient pour les zones sensibles au toucher ou à la pression (de 0 à 10) :
	_ _  / 10

	
	Degré de raideur matinale du patient à partir du réveil (de 0 à 10) :
	_ _  / 10

	
	Durée de la raideur matinale du patient à partir du réveil (de 0 à 120 min) :
	_ _ _  / 120 min



	Atteintes extra-articulaires :
	□ OUI		□ NON

	
	
	

	Type d’atteinte
	Date des premiers signes si oui
(JJ/MM/AA): │ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	Non

	Musculaire
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Pleuro-pulmonaire (liée au rhumatisme inflammatoire / connectivite induite)
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Cutanée
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Vasculaire
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Ganglionnaire
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Glandulaire
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Oculaire
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Rénale
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Myo-péricardique
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Neurologique
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□

	Digestive
	│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
	□



En fonction de(s) (l’)atteinte(s) extra-articulaire(s), préciser les symptômes et fournir si possible les comptes rendus des examens paracliniques :










	Biologie et immunologie

	
	Positif
 Titre ET normale du laboratoire
	Non fait / Négatif

	HLA B27
	□
	□

	Facteur rhumatoïde
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anticorps Anti-CCP 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anticorps antinucléaire 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-DNA natif 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-Ro/SS-A 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-La/SS-B 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-U1-RNP 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-SCL70
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-centromère 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Anti-Jo1 
	_ _ _ _       (normale du laboratoire : _ _ _ _ _ _ )
	□

	Autre auto-anticorps
	□ OUI		□ NON	
	Lequel ?  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	Autre anomalie biologique / biochimique d’intérêt ?
	□ OUI				□ NON

	
	Lesquelles (en bref) ? :  
- _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
- _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
- _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



Description de la prise en charge du rhumatisme inflammatoire / connectivite

	
	Ligne thérapeutique 1
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	Ligne thérapeutique 2
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	Ligne thérapeutique 3
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │

	Ligne thérapeutique 4
Date d’introduction :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │


	AINS (dont COXIB)
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie :
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Corticoïdes
(au début de la ligne thérapeutique)
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Colchicine
	Posologie : 
	Posologie : 
	Posologie : 
	Posologie : 

	csDMARDS 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Traitements ciblés (ts/bDMARDS) 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 
	Molécule : 
Posologie : 

	Efficacité à la dernière évaluation sous cette ligne thérapeutique
(cf Caractéristiques du rhumatisme inflammatoire apparu sous la biothérapie de l’asthme)
	EVA globale : _ _  / 10
NAD :
NAG :
CRP:
Fatigue : _ _  / 10
Sensibilité : _ _  / 10 EVA raideur: _ _  / 10
Durée raideur: _ _/120 
EVA axiale : _ _  /10
EVA périph : _ _  /10
	EVA globale : _ _  / 10
NAD :
NAG :
CRP:
Fatigue : _ _  / 10
Sensibilité : _ _  / 10 EVA raideur: _ _  / 10
Durée raideur: _ _/120 
EVA axiale : _ _  /10
EVA périph : _ _  /10
	EVA globale : _ _  / 10
NAD :
NAG :
CRP:
Fatigue : _ _  / 10
Sensibilité : _ _  / 10 EVA raideur: _ _  / 10
Durée raideur: _ _/120 
EVA axiale : _ _  /10
EVA périph : _ _  /10
	EVA globale : _ _  / 10
NAD :
NAG :
CRP:
Fatigue : _ _  / 10
Sensibilité : _ _  / 10 EVA raideur: _ _  / 10
Durée raideur: _ _/120 
EVA axiale : _ _  /10
EVA périph : _ _  /10

	Corticothérapie
(à la fin de la ligne thérapeutique)
	Molécule : 
Posologie :
	Molécule : 
Posologie :
	Molécule : 
Posologie :
	Molécule : 
Posologie :

	Effets secondaires (entrainant hospitalisation et/ou décès et/ou traitement intraveineux)
	□ Non
□ Oui 
sévères □
Préciser :
	□ Non
□ Oui 
sévères □
Préciser :
	□ Non
□ Oui 
sévères □
Préciser :
	□ Non
□ Oui 
sévères □
Préciser :

	Arrêt du traitement
	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 
	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 

	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 

	□ Non (en cours à la dernière évaluation)
□ Oui
Date arrêt :
│ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Raison de l’arrêt :
□ Maladie contrôlée
□ Effets secondaires
□ autre : 




Statut vital au dernier suivi
Décès : □ OUI			□ NON
Si oui date du décès : │ _ _ │ _ _ │ _ _ │
Si non date de la dernière consultation : │ _ _ │ _ _ │ _ _ │
2

2

