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Recueil des données des patients traités par RTX pour syndrome néphrotique (LGM ou HSF, hors rechute post greffe)

Indiquer uniquement les trois premières lettre du nom et du prénom

Nom :
     
Prénom :     
 
Sexe :      



Centre :      



Médecin référent :      

Coordonnées du médecin référent (mail ou tel) :       
Date de naissance:      

Date début de la maladie :       

Caractérisation du syndrome néphrotique

Corticosensible   




 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

(protéinurie < 0.3 g/j ou < 0.3g/g de créatinine après 2 à 12 semaines de prednisone à 1mg/kg/j)  ou

(protéinurie < 40mg/mmol de créatinine après 2 à 12 semaines de prednisone à 60 mg/m² +/- 3 bolus de methyl prednisolone si le SN a débuté dans l’enfance)
Corticorésistant mais Ciclo(ou Tacro) sensible
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

(protéinurie < 0.3 g/j ou < 0.3g/g de créatinine sous anticalcineurine)

Biopsie effectuée
?



 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non


si oui 

Date : 
     



Résultat : 
 FORMCHECKBOX 
LGM
 FORMCHECKBOX 
HSF
Autre :     




Autres biopsies (date/résultats) :      
Nb de rechutes l’année précédant le RTX :      
Récapitulatif des traitements utilisés

Traitement AVANT le rituximab


 FORMCHECKBOX 

corticoides



 FORMCHECKBOX 

levamisole


 FORMCHECKBOX 

ciclosporine


 FORMCHECKBOX 

tacrolimus


 FORMCHECKBOX 

mycophenolate

 FORMCHECKBOX 

autre,  préciser :       

 

 FORMCHECKBOX 

cyclophosphamide : dose      

 FORMCHECKBOX 

chlorambucil

 FORMCHECKBOX 

chloraminophène


 FORMCHECKBOX 

azathioprine


 FORMCHECKBOX 

caryolysine

Quel était le niveau de corticodépendance ayant justifié la mise en place des traitements épargneurs ?        mg  (alterne ? OUI FORMCHECKBOX 
  NON FORMCHECKBOX 
) soit      mg/m²

Durée d’utilisation des anticalcineurines avant l’utilisation du Rituximab      ans


Situation clinique et biologique au moment de la première injection du RTX

POIDS :      kg

TAILLE :       cm
PA :       mmHg


Créatininémie:      µmol/L

Protidémie:       g/L

Albuminémie :       g/L

Protéinurie:       g/L

Créatininurie :       mmol/L

Traitement dans les 3 mois ayant précédé le Rituximab.

(1  tous les jours

(2  un jour sur deux
Noter pour chaque palier la dose et les dates correspondant à la période

	Traitement
	Dose prescrite (mg par JOUR)
	
	Date de début
	Date de fin

	prednisone
	10
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	01/01/09
	01/02/09

	prednisone
	5
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	02/02/09
	En cours

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     


Première cure de Rituximab

Indication
 FORMCHECKBOX 
 corticorésistance      FORMCHECKBOX 
 ciclorésistance      FORMCHECKBOX 
haut degré de corticodépendance

 FORMCHECKBOX 
haut degré de ciclodépendance      FORMCHECKBOX 
effet indésirable sévère de la corticothérapie

 FORMCHECKBOX 
effet indésirable sévère des anticalcineurines 

 FORMCHECKBOX 
effet indésirable d'autres immunosuppresseurs

précisions  ou autre indication:      
date de la première injection
     
nb d’injection :


     
dose par injection (mg/m²) :
      
délai entre chaque injection (jour)      
Traitements associés

Bactrim
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

Autres
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non
si oui : détailler
     
Considérez vous que cette première cure a été efficace ?

 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non
       si oui, remplir les cases ci dessous

induction d’une rémission 


 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non adapté

  (   FORMCHECKBOX 
 rémission complète (Pu négative)  FORMCHECKBOX 
rémission partielle (albuminémie > 30 g/L)

effet d’épargne des TTT immunosupr
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non adapté

arrêt d’un TTT immunosuppresseur 
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
 non adapté 

Disparition complète des CD19 ? : 

 FORMCHECKBOX 
oui

 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non fait

Date de réapparition des CD19 (après la première cure) :       
Cures supplémentaires (réinjections à distance du premier traitement)

	N° de la cure
	Date
	Indication*
	CD 19 avant injection 

(%)
	Lymphocytes /mm3
	Nb d’injection
	Dose par injection (mg/m²)
	Date réapparition des CD19 après cette cure

	2
	     
	     
	     
	
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     
	
	     
	     
	     


* indication : 
1 systématique, 2 sur remontée des CD19, 3 sur rechute de protéinurie

si autre, détailler

Effets secondaires

 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

Aigus (pendant l’injection) : détailler

     
Retardés (à distance de l’injection) : détailler
     
Dosage Immunoglobulines (le plus défavorable)

Date :        IgG :
     (g/L)

IgA :
     (g/L)

IgM :     (g/L)

Si hypogammaglobulinémie, est elle liée  FORMCHECKBOX 
 au Rituximab,  FORMCHECKBOX 
 au syndrome néphrotique ?

Rechutes après le RTX

Aucune rechute  FORMCHECKBOX 

ou

Paramètres lors de la rechute 1 
 FORMCHECKBOX 
Rechute complète (protéinurie >3g/j ou > 30g/g creat ET albuminémie < 30g/L)

 FORMCHECKBOX 
Rechute incomplète (protéinurie >3g/j ou >30g/g creat ET albuminémie >30g/L)
Date : 
     

Facteur déclenchant      
CD19* 
      %  Lymphocytes      /mm3 
Dose   prednisone       mg/j
(alterne ?     )   Dose MMF      mg/j


Dose ciclo/tacro
      mg/j
Nouvelle rémission suite au(x) traitement(s) suivant(s) (molécule, posologies) :       
Paramètres lors de la rechute 2 
 FORMCHECKBOX 
Rechute complète (protéinurie >3g/j ou > 30g/g creat ET albuminémie < 30g/L)

 FORMCHECKBOX 
Rechute incomplète (protéinurie >3g/j ou >30g/g creat ET albuminémie >30g/L)
Date : 
     

Facteur déclenchant      
CD19* 
      %  Lymphocytes      /mm3 
Dose   prednisone       mg/j
(alterne ?     )   Dose MMF      mg/j


Dose ciclo/tacro
      mg/j
Nouvelle rémission suite au(x) traitement(s) suivant(s) (molécule, posologies) :       
Paramètres lors de la rechute 3 
 FORMCHECKBOX 
Rechute complète (protéinurie >3g/j ou > 30g/g creat ET albuminémie < 30g/L)

 FORMCHECKBOX 
Rechute incomplète (protéinurie >3g/j ou >30g/g creat ET albuminémie >30g/L)
Date : 
     

Facteur déclenchant      
CD19* 
      %  Lymphocytes      /mm3 
Dose   prednisone       mg/j
(alterne ?     )   Dose MMF      mg/j


Dose ciclo/tacro
      mg/j
Nouvelle rémission suite au(x) traitement(s) suivant(s) (molécule, posologies) :       
Situation clinique et biologique au moment du dernier suivi
Date du dernier suivi :       

Poids :      kg
Taille :      
cm
PA :       mmHg

créatininémie
:       µmol/L  Protidémie :       g/L
Albuminémie :       g/L

Protéinurie :       g/L

Créatininurie :       mmol/l

CD 19 
     
%
Lymphocytes      
/mm3

Autres détails non précisés plus haut

     
Traitement dans les 3 derniers mois de suivi.

Date du dernier suivi      
(1  tous les jours

(2  un jour sur deux

Noter pour chaque palier la dose et les dates correspondant à la période

	Traitement
	Dose prescrite (mg par JOUR)
	
	Date de début
	Date de fin

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     


	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  

 FORMCHECKBOX 
2  
	     
	     





Exemple
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