FICHE DE RECUEIL 
Maladie de Takayasu et Spondylarthropathie
Identification du service :   

Nom du médecin en charge du patient : 

Téléphone :     




Email :

Document à envoyer au Dr Elodie Rivière elodie.riviere.fr@gmail.com, par fax au 01.45.21.37.57 ou à l’intention de Dr Elodie Rivière & Dr Stephan Pavy, Service de Rhumatologie, Hôpital Bicêtre 78, rue du Général Leclerc 94275 Le Kremlin-Bicêtre.

I- CARACTERISTIQUES DU PATIENT

Nom /__/__/  Prénom : /__/__/__/                       
  
Sexe : homme  femme 

Date de Naissance : __ __/__ __/__ __ __ __

Origine ethnique :

Comorbidités et facteurs de risque : 

HTA :      Oui   Non 


Tabac (paquet année) : Oui   Non       Paquet/année =

Diabète :     Oui   Non 

Athérome symptomatique : Oui   Non   Site : 

Autres : 

II- CARACTERISTIQUES DE LA SPA

1- Date de début des symptômes :                                    Date de diagnostic :

Diagnostic ayant précédé le diagnostic de maladie de Takayasu : Oui  Non  

2- Atteinte axiale :   

Lombaire   Oui    Non 
Dorsale   Oui    Non 

Cervicale   Oui    Non 

Sacroiliite radiographique :   absente    
inconnue     Présent ( préciser le stade )  
Sacroiliite IRM :       absente  

IRM non faite  
 Présente (œdème osseux)  
 Atteinte du rachis en IRM : absente  

IRM non faite  
 Présente         

3-  Atteinte périphérique :   
Oui    Non 

4- Atteinte enthésitique :    Oui    Non     

5- Manifestations extra-articulaires :

Uvéites :    Oui    Non  


Maladie de Crohn connue :   Oui    Non 

Psoriasis :    Oui    Non  


Rectocolite hémorragique :   Oui    Non 

Trouble de la conduction :   Oui    Non  
 Insuffisance aortique : Oui    Non 

SAPHO : Oui    Non 
6- HLAB27 + :  Oui    Non    Inconnu 

	
	     VS (mm/h)
	    CRP (mg/L)

	Nadir 
	
	

	Maximum 
	
	


7- CRP et/ou VS au cours de l’évolution : 
8- Autre particularité  de la spondylarthrite :

 

III- TRAITEMENTS DE LA SPA  

1- AINS  Oui    Non          

Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin éventuelle : __ __/__ __ __ __ 

2- DMARDs  :  non   

Méthotrexate     Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ 

Salazopyrine     Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ 

autre   préciser : 

3- Anti-TNFα :   Non      

Anti TNF 1:…………………  Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ 

Anti TNF 2:…………………  Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ 

Anti TNF 3:…………………  Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ 

Si traitement par plusieurs antiTNF, merci de préciser le motif du switch : 

 


4- Biothérapies autres que les anti-TNFα : Oui  Non   Si oui précisez : 
5- La découverte d’une maladie de Takayasu a-t-elle modifié la prise en charge de la spondylarthrite ? Si oui,  merci de préciser : 
 

6- Activité de la spondylarthrite depuis le diagnostic de Takayasu : Rémission        Activité modérée (BASDAI 40 à 70)     activité importante 
IV- DIAGNOSTIC DE LA MALADIE DE TAKAYASU 

1- Date présumée des premiers symptômes:  


Date du diagnostic :  

Mode de révélation de la maladie de Takayasu :

 
2- Arguments en faveur du diagnostic de Takayasu :
Age de début de la maladie inférieur ou égal à 40 ans  


Atteinte autre : 
Erythème noueux :    oui    non  

Asthénie et perte poids >5% :   oui    non  

Fièvre : oui    non  

Arthromyalgies :     oui    non  

Episclérite/sclérite :      oui    non  

3- Caractéristiques radiologiques au diagnostic : 

Aspect artériographique spécifique (ou AngioTDM/IRM) :
Rétrécissement ou occlusion des branches principales 
de l'aorte :  oui    non  
 des artères de gros calibre proximales :   oui    non  
des membres supérieurs :   oui    non  
des menbres inférieurs :       oui    non  
 ( non liés à l'athérosclérose ou à une dysplasie fibro-musculaire ou d'autres causes)
Epaississement pariétal artériel :    oui    non  

Prise de contraste murale :     oui    non  

Anévrysmes :       oui    non  

TEP-scan : Hyperfixations vasculaires   oui    non  
V- TRAITEMENT DE LA MALADIE DE TAKAYASU 

1- Corticoïdes au long cours : oui    non  

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

Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ __

2- Méthotrexate : oui    non  
Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin éventuelle : __ __/__ __ __ __

 Posologie (mg/semaine) :  



Efficacité du MTX :     oui    non  

3- Azathioprine : oui    non  
Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin éventuelle: __ __/__ __ __ __

Posologie (mg/jour) :   




Efficacité de l’azathioprine :    oui     non 

4- Autre immunosuppresseur : ……………….……………….

Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin eventuelle : __ __/__ __ __ __

 Posologie : ………………. 


Efficacité de l’immunosuppresseur :  oui     non  

5- Anti TNFα : oui    non   si oui précisez

Efficacité:      oui      non  
6- Aspirine :     oui      non  

7- Anticoagulants :    oui      non  

Merci beaucoup de votre participation.
Atteinte neurosensorielle :


Céphalées :      oui    non  


Troubles visuels :     oui    non  


Accidents vasculaires ischémiques :   oui    non  











Atteinte vasculaire :  


Claudication membres supérieurs :   oui    non  


			 Inferieurs : oui    non  


Souffle sur l'une ou les deux artères sous-clavières ou l'aorte abdominale:     oui    non  


Diminution des pouls de l' une ou deux artères brachiales. : oui    non  


Traitement anti hypertenseur :    oui    non  


Différence d'au moins 10 mm Hg de pression    artérielle systolique entre les deux bras :   oui    non  


Carotidodynies :     oui    non  


Insuffisance aortique :    oui    non  








Echo-Doppler vasculaire : 


Epaississement circonférentiel de la paroi artérielle : oui    non  


Sténoses / Occlusions :     oui    non  


Anévrysmes :       oui    non  








Gestes vasculaires:    


Angioplastie :      oui      non  


Chirurgie vasculaire:     oui      non  


Si oui, précisez la localisation : (carotide, vertébrale, sous-clavière, coronaires, artères rénales …) 


Succès du geste :   oui      non  











