CRF – Étude Bimékizumab dans le syndrome SAPHO / CNO

1. IDENTIFICATION PATIENT
Nom (3 premières lettres)	_ _ _
Prénom (1ère lettre)	_
Sexe	 ☐Homme      ☐Femme
NOM du médecin inclueur : ______
Notice d’information remise au patient : ☐ Oui ☐ Non

2. CRITERES D’INCLUSION
Diagnostic de syndrome SAPHO confirmé par un rhumatologue : ☐ Oui ☐ Non
Patient ayant reçu ≥ 1 injection de Bimékizumab : ☐ Oui ☐ Non

3. DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
Date de naissance (MM/AAAA) : ____ / ______
Âge : ______ ans
Sexe : ☐ F ☐ M 
Tabac : ☐ Fumeur actuel ☐ Ancien fumeur ☐ Non fumeur

4. CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES
Poids (kg) : ______
Taille (m) : ______



5. CARACTÉRISTIQUES DE LA MALADIE
5.1 Année du diagnostic SAPHO / CNO
Année : ______

5.2 Atteinte rhumatologique
Ostéite : ☐ Oui ☐ Non
		Si oui : 	Atteinte : ☐ Unique ☐ Multiple
Localisation(s) : _______________________________________

Rachialgies inflammatoires (ASAS) : ☐ Oui ☐ Non
Si oui : 	Cervicalgie ☐
Dorsalgie ☐
Lombalgie ☐
Fessalgie ☐

Atteinte paroi thoracique antérieure : ☐ Oui ☐ Non
Si oui : 	Sterno-claviculaire ☐
Sterno-costale ☐
Manubriosternale ☐
Osseuse pure (clavicule/sternum) ☐

Synovite (passée ou présente, confirmée par un médecin) : ☐ Oui ☐ Non

Dactylite (passée ou présente, confirmée par un médecin) : ☐ Oui ☐ Non

Enthésite (talalgie ou autre, confirmée par un médecin) : ☐ Oui ☐ Non
Si oui : localisation(s) : ____________

HLA-B27 : ☐ Positif ☐ Négatif ☐ Non testé

CRP élevée ≥1 fois en lien avec SAPHO / CNO : ☐ Oui ☐ Non

5.3 Imagerie spécifique SAPHO
A. Sacro-illiite
Modalité	Oui	Non	Non évaluée
Radiographie	☐	☐	☐
IRM		☐	☐	☐
Scanner	☐	☐	☐
Si oui pour l’une des modalités, 	Atteinte : ☐ Unilatérale ☐ Bilatérale
							Atteinte structurale	Oui ☐	Non ☐
							Atteinte inflammatoire 	Oui ☐	Non ☐

B. Lésions d’ostéite / ostéo-arthrite
Nombre total de foyers : ______
Si au moins 1, Modalités ayant détecté les lésions :
Scintigraphie osseuse ☐
TDM ☐
IRM ☐
TEP-TDM FNa ☐
TEP-TDM FDG ☐

Localisations (cocher et préciser si nécessaire)
Paroi thoracique antérieure :
Sterno-claviculaire : ☐ D ☐ G
Sterno-costales : ☐
Manubriosternale : ☐
Sternum : ☐
Clavicule : ☐ D ☐ G
Acromio-claviculaire : ☐ D ☐ G
Scapula : ☐ D ☐ G
Côtes : nombre : ______
Rachis :
Cervical ☐ — nb vertèbres : ______
Dorsal ☐ — nb vertèbres : ______
Lombaire ☐ — nb vertèbres : ______
Bassin :
Ilion ☐
Sacrum ☐
Sacro-iliaque : ☐ D ☐ G
Os longs proximaux :
Fémur : ☐ D ☐ G
Tibia : ☐ D ☐ G
Fibula : ☐ D ☐ G
Humérus : ☐ D ☐ G
Radius : ☐ D ☐ G
Ulna : ☐ D ☐ G
Autres :
Main : ☐ D ☐ G
Pied : ☐ D ☐ G
Crâne ☐
Mandibule ☐



6. ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX

1er degré (parents, fratrie,enfant)
Aucun ☐
Spondyloarthrite ☐
SAPHO ☐
Psoriasis ☐
Verneuil ☐
Acné sévère ☐
Crohn ☐
RCH ☐
Uvéite ☐
2ème degré (oncles/tantes, cousins)
Aucun ☐
Spondyloarthrite ☐
SAPHO ☐
Psoriasis ☐
Verneuil ☐
Acné sévère ☐
Crohn ☐
RCH ☐
Uvéite ☐

Si oui : préciser : _______________________________________________________________


7. MANIFESTATIONS EXTRA-RHUMATOLOGIQUES
7.1 Atteinte cutanée (confirmée dermatologue)
Présente : ☐ Oui ☐ Non
Si oui :	Psoriasis : ☐ Oui ☐ Non
Cuir chevelu ☐
Ungueal ☐
Vulgaris ☐
Guttata ☐
Inverse ☐
Psoriasis pustuleux ☐
Pustulose palmoplantaire ☐
Acné profuse ☐
	Si oui : Sévère / conglobata ☐
Verneuil / HS ☐
Pyoderma gangrenosum ☐
Autre : (préciser) _______________________________________

7.2 Atteinte digestive
☐ Oui ☐ Non
Si oui : 	Crohn ☐
RCH ☐
Colite non spécifique ☐
Autre : (préciser)_______________________

7.3 Uvéite
☐ Oui ☐ Non
Si oui, 	nombre antérieur : ______
nombre de poussées sur 12 mois : ______

7.4 Autres manifestations
☐ Oui ☐ Non
Si oui ,préciser : _______________________________________



8. TRAITEMENTS ANTÉRIEURS
8.1 AINS
Utilisation : ☐ Oui ☐ Non
Durée cumulée : ______
Nombre d’AINS différents testés : ______
Prise actuelle : ☐ Oui ☐ Non
Si arrêt : ☐ Échec ☐ Intolérance ☐ Rémission

8.2 csDMARDs
Utilisation : ☐ Oui ☐ Non
Si oui, préciser :
Molécule (s) : __________________
Durée (s): ______
Prise actuelle : ☐ Oui ☐ Non
Cause arrêt : ☐ Échec ☐ Intolérance ☐ Rémission

8.3 bDMARDs
Utilisation avant bimékizumab : ☐ Oui ☐ Non
Si oui, 
Anti-IL17 : ☐ Oui ☐ Non — préciser : __________________
Anti-TNF : ☐ Oui ☐ Non — préciser : __________________
Anti-IL23 : ☐ Oui ☐ Non — préciser : __________________
Autre biothérapie : __________________
Pour chaque ligne, merci de préciser (faire un copier-coller de la section pour chacune):
Dose / intervalle : __________________
Début : ____ / ____ / ______
Fin : ____ / ____ / ______
Cause arrêt : 
☐ Échec primaire ☐ Echappement secondaire ☐ Intolérance ☐ Rémission

8.4 tsDMARDs
Utilisation : ☐ Oui ☐ Non
Si oui, 
Pour chaque ligne, merci de préciser (faire un copier-coller de la section pour chacune) :
Molécule : __________________
Durée : ______
Cause arrêt : 
☐ Échec primaire ☐ Echappement secondaire ☐ Intolérance ☐ Rémission

8.5 Bisphosphonates
☐ Oui ☐ Non
Si oui, 
Molécule : ☐ Pamidronate ☐ Zolédronate
Nombre perfusions : ______
Rythme : ______
Cause arrêt : 
☐ Échec primaire ☐ Echappement secondaire ☐ Intolérance ☐ Rémission



9. TRAITEMENT PAR BIMEKIZUMAB
Début : ____ / ____ / ______
Fin : ____ / ____ / ______	☐ En cours
Dose : 	☐ 160 mg 	☐ 320 mg 	☐ Autre, préciser : 
Rythme : 	☐ / 4 semaines		☐ / 8 semaines 	☐ Autre, préciser :
Traitements concomitants : __________________

10. ACTIVITÉ JUSTE AVANT BIMEKIZUMAB
BASDAI : ______
ASDAS : ______
EVA douleur : ______ /100
EVA activité : ______ /100
CRP : ______ mg/L
Manifestations motivant l’introduction :
Imagerie contributive (si disponible) :

11. ÉVALUATION À 3–4 MOIS APRES INSTAURATION DU BIMEKIZUMAB
Efficacité clinique sur l’atteinte rhumatologique : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle
Efficacité clinique sur l’atteinte dermatologique : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle
Efficacité clinique sur les autres manifestations : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle ; préciser :

Si AINS : ☐ Diminution ☐ Sevrage complet ☐ Inchangé

Scores
BASDAI : ______
ASDAS : ______
EVA douleur : ______
EVA activité : ______
CRP : ______

Tolérance
Candidose : ☐ Oui ☐ Non
Réaction au point d’injection : ☐ Oui ☐ Non
Autres infections : ☐ Oui ☐ Non — préciser : __________________

Projet thérapeutique
☐ Poursuite — modalité : __________________
☐ Arrêt — cause : ☐ Rémission ☐ Intolérance ☐ Inefficacité

12. ÉVALUATION DU BIMEKIZUMAB A PLUS LONG TERME (dernière visite disponible)
Efficacité clinique sur l’atteinte rhumatologique : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle
Efficacité clinique sur l’atteinte dermatologique : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle
Efficacité clinique sur les autres manifestations : ☐ Complète ☐ Partielle ☐ Nulle ; préciser :

Si AINS : ☐ Diminution ☐ Sevrage complet ☐ Inchangé

Scores
BASDAI : ______
ASDAS : ______
EVA douleur : ______
EVA activité : ______
CRP : ______

Tolérance
Candidose : ☐ Oui ☐ Non
Réaction au point d’injection : ☐ Oui ☐ Non
Autres infections : ☐ Oui ☐ Non — préciser : __________________

Projet thérapeutique
☐ Poursuite — modalité : __________________
☐ Arrêt — cause : ☐ Rémission ☐ Intolérance ☐ Échec primaire ☐ Échappement secondaire
