FICHE DE RECUEIL
Complications neurologiques démyélinisantes sous traitement anti-TNF-
Identification du service :


Nom du médecin en charge du patient : 

Téléphone :






Email :

Cette fiche doit permettre d’intégrer votre observation dans un travail portant sur les différentes complications démyélinisantes apparues sous anti-TNF-. Nous souhaitons ainsi rechercher les facteurs génétiques prédisposant au développement des ces lésions pour pouvoir à terme déterminer les facteurs de risque de survenue de complications démyélinisantes sous anti-TNFα. Une extraction d’ADN à partir du sang périphérique sera effectuée pour l’étude de variants génétiques de susceptibilité aux pathologies démyélinisantes.
Dr Raphaèle Seror, Dr Samuel Bitoun, Pr Corinne Miceli Richard et Pr Xavier Mariette  

Service de Rhumatologie 

Hôpital Bicêtre, APHP

78, rue du Général Leclerc

94275 Le Kremlin Bicêtre Cedex
Tel : 01 45 21 37 59 / Fax : 01 45 21 37 59
samuelbitoun@gmail.com ou raphaele.se@gmail.com. 

CARACTERISTIQUES DU PATIENT

Nom /__/__/ 
Prénom :
 /__/__/__/
Sexe : homme  FORMCHECKBOX 

femme  FORMCHECKBOX 

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

CARACTERISTIQUES DU RHUMATISME

Maladie justifiant le traitement anti-TNF :

Date du diagnostic de cette maladie (mois/année): __ __/__ __ __ __
Atteinte radiographique 




Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


préciser : érosions   FORMCHECKBOX 
, sacro iliite radio  FORMCHECKBOX 
  IRM  FORMCHECKBOX 
 , Autre :………………

Manifestations extra articulaires



Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 




préciser :

Données biologiques


Facteurs rhumatoïdes



Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

   ?   FORMCHECKBOX 
 


Anticorps anti CCP



Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

   ?   FORMCHECKBOX 


FAN





Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

   ?   FORMCHECKBOX 


Autres auto anticorps : 


HLA B27
- Autres maladie auto-immune associée:

Traitements antérieurs : 

Nombre de traitements de fond utilisés avant les anti-TNF :

Préciser lesquels :

Autres anti-TNF ou biothérapies utilisées avant le traitement en cours : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si oui préciser :

Biothérapie 1:………………… 
Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ __
Biothérapie 2:………………… 
Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ __
Biothérapie 3:………………… 
Date début (mois/année): __ __/__ __ __ __   Date fin : __ __/__ __ __ __
TRAITEMENT(S) EN COURS LORS DE L’EPISODE NEUROLOGIQUE

A quel anti-TNF avez vous attribué l’épisode neurologique : /__ /
(1: Infliximab ; 2: Etanercept, 3: Adalimumab, 4 : Certolizumab ; 5 : Golimumab)

Dose : 

Date de début des anti-TNF (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
Traitements associés (Préciser dose et date d’introduction si < 1 an avant anti-TNF) :

Traitement 1:………………………. Dose :………….  ...Date d’introduction (mois/année): __ __/__ __ __ _
Traitement 2:…………………….… Dose :……………. Date d’introduction (mois/année): __ __/__ __ __ __

Traitement 3:…………………….… Dose :……………. Date d’introduction (mois/année): __ __/__ __ __ __
Autre :…………………

CARACTERISTIQUE DU PATIENT AVANT LE TRAITEMENT

ANTECEDENTS NEUROLOGIQUES

Personnels antérieurs à l’introduction des anti-TNF 


Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Préciser :

Familiaux de pathologie neurologique




Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 




Préciser :

Examen neurologique normal avant la mise sous anti TNF

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Si non, préciser:

Autres données cliniques pouvant être en rapport avec le problème neurologique:

IRM cérébrale ou rachidienne déjà réalisée :



Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si pathologique, préciser:

EEG déjà réalisé :






Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si pathologique, préciser:

EMG déjà réalisé :






Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si pathologique, préciser:

MANIFESTATION NEUROLOGIQUE CENTRALE

1) Signes cliniques neurologiques apparus après la mise sous anti-TNF

Date des premiers signes (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
Nature des signes cliniques (préciser) :

Diagnostic précis de l’épisode neurologique : 





Date de ce diagnostic (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
Atteinte de l’encéphale : 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


Préciser : 

Atteinte du tronc cérébral :

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


Préciser :

Myélite transverse :


Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


Préciser :

Névrite optique rétrobulbaire :

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 




Préciser :

Autres symptômes/examens d’importance :

2) Caractéristiques biologiques au moment de l’épisode neurologique (préciser si fait à distance de la découverte de l’épisode neurologique)

FAN 


Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 



Anti DNA 

Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 

méthode : 

taux :

Autre auto anticorps (préciser) :

Gammapathie monoclonale 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Analyse du LCR :

- Dissociation albumino-cytologique : 
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



- Nombre de cellules :  




Protéinorachie :

- Electrophorèse des protides du LCR : 

3) Exploration ophtalmologique

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Acuité visuelle : 

Fond d’œil :

PEV :

Champ visuel :
4) IRM cérébrale : 
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


IRM médullaire :
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Si pathologique, préciser: (lésions, localisation, prise contraste gadolinium)

5) EEG:



Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 




Si pathologique, préciser:

6) Autres (potentiels évoqués, explorations vasculaires) : 
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Si pathologique, préciser:
Merci de nous faire parvenir les comptes rendus d’hospitalisation et courriers en rapport avec l’épisode

Si vous disposez des résultats des examens complémentaires (EMG, IRM, Biopsies) ou de compte rendus merci de nous les faire parvenir par courrier ou fax.

MANIFESTATION NEUROLOGIQUE PERIPHERIQUE

1) Signes cliniques neurologiques apparus après la mise sous anti-TNF

Date des premiers signes (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
Nature des signes cliniques (préciser) :

Episode infectieux ayant précédé l’épisode neurologique : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Préciser (type, date…) : 

Diagnostic précis de l’épisode neurologique : 





Date de ce diagnostic (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
2) Caractéristiques biologiques du patient lors de l’épisode neurologique (préciser si fait à distance de la découverte de l’épisode neurologique)

FAN 


Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 

si positif préciser spécificité
Anti DNA 

Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 

méthode : 

taux :

Anticorps anti ganglioside (GM1, GD1) : Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 

Préciser


Anticorps anti MAG: 
Positifs  FORMCHECKBOX 
 Négatifs  FORMCHECKBOX 
 Non Fait  FORMCHECKBOX 

Autre auto anticorps (préciser) :

Electrophorèse et immuno-électrophorèse des protéines sanguines et urinaires :

Pour les sérologies préciser quand nécessaire IgG, IgM

Sérologie EBV : 

Sérologie CMV :

Sérologie VIH :

Sérologie Campylobacter Jejuni :

Enzyme de conversion de l’angiotensine :

BGSA
Analyse du LCR :

- Dissociation albumino-cytologique : 
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



- Protéinorachie :

3) IRM cérébrale ou rachidienne:

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Si pathologique, préciser:

4) EMG:




Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Si pathologique, préciser: 

Blocs de conduction
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Augmentation latences distales : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

 proximales (onde F) : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Atteinte axonale secondaire et dénervation active (fibrillation) : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Autre :

5) Biopsie:




Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Préciser :
 Type :
………………….

Site :……………………..

Résultats :

6) Autres :

Préciser :
Merci de nous faire parvenir les comptes rendus d’hospitalisation et courriers en rapport avec l’épisode

Si vous disposez des résultats des examens complémentaires (EMG, IRM, Biopsies) ou de compte rendus merci de nous les faire parvenir par courrier ou fax.

EVOLUTION DES SIGNES APRES L’ARRET DES ANTI-TNF

Arrêt des anti-TNF : 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Date d’arrêt (jour/mois/année) : __ __/__ __/__ __ __ __
Traitement de la complication

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

 



Préciser  (date de début, type, dose, nombre de cures)

Evolution des signes cliniques

Evolution des signes biologiques

Evolution des signes IRM

Evolution des signes EMG

Evolution des signes EEG

Initiation d’autre(s) traitement(s) et évolution des signes neurologiques avec le(s) autre(s) traitement(s)?
Merci de nous faire parvenir les comptes rendus d’hospitalisation et courriers en rapport avec l’épisode

Si vous disposez des résultats des examens complémentaires (EMG, IRM, Biopsies) ou de compte rendus merci de nous les faire parvenir par courrier ou fax.
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