Registre national Behçet-anti-TNF
1-Identification du patient : 
INITIALES : I__I (1ère lettre prénom)
I__I (2 1ères lettres nom) 

Date de naissance  I__II__I     I__II__II__II__I
SEXE  Masculin □ Féminin □
ORIGINE Géographique     Europe    □ Afrique sub saharienne   □    Afrique du nord   □   Asie  □ 
Autre  □ 
Médecin : 



Centre :




Tel : I__II__I     I__II__I    I__II__I    I__II__I.... I__II__I 

Email: ……………………… @ ……………… 

2-Maladie de Behçet 
Date diagnostic I__II__I     I__II__II__II__I
Date des premier symptômes I__II__I    I__II__II__II__I
Aphtose buccale □ 


Aphtose génitale □
Cutané □ (détailler) :

Neurologique □ (détailler) : 
Cardiovasculaire (détailler) □:
Uvéite □ 

Digestive □ (détailler) :
Articulaire □ (détailler) :
Pathergy test si fait □
HLA B51 : □     
3- Détail de l’atteinte spécifique ayant justifié la mise sous anti-TNF


Date des premiers symptômes de l’atteinte spécifique I__II__I    I__II__II__II__I


Atteinte cutanée □


Aphtose buccale sévère □


Aphtose génitale sévère □


Autre □
(préciser)
Atteinte articulaire □ (détailler)

Uvéite □


Panuvéite   Antérieure □  Postérieure  □ Intermédiaire □ Hypopion □


Bilatérale □ Unilatérale Droite □  Gauche □


Acuité visuelle (/10)    OD :        OG :


Tyndall antérieur max (0-4):  I__I      Tyndall postérieur max(0-4): I__I


Vascularite artérielle □  veineuse □  



OMC □    Taille (OCT max en µm):


Digestive □ (détailler)

Neurologique □ (détailler)

Atteinte cardio-vasculaire □ (détailler)

Autre □ (détailler):

4-Indication Biothérapie

Atteinte spécifique sévère □ 



Echec des traitements préalables (CS ou IS) □

Corticodépendance □ :                   Dose (mg) :
Effets secondaires des traitements préalables (CS ou IS) (Détailler) □ :

Autre □ (détailler) :
-Traitement antérieurs aux anti-TNF

	Type
	Dose initiale
	Date de début
	Date de fin

	Corticoïdes 
	
	
	

	Azathioprine
	
	
	

	Méthotrexate
	
	
	

	IFNa
	
	
	

	Autre (préciser)
	
	
	


5-Anti-TNF
-Anti-TNF n°1: 
Infliximab □      Adalimumab □   Etanercept □   Autre □ (préciser)                
-Dose :           

-Fréquence : 



-Date début :                         -Date de Fin :
-Raison de l’arrêt (Echec, Rechute, Effets secondaires, Switch, autres…) :
- Réponse complète □

amélioration partielle □

non réponse □ 
-Anti-TNF n°2: 
Infliximab □      Adalimumab □   Etanercept □   Autre □ (préciser)                     

-Dose :           

-Fréquence : 



-Date début :                         -Date de Fin :

-Raison de l’arrêt (Echec, Rechute, Effets secondaires, Switch, autres…) :
- Réponse complète □

amélioration partielle □

non réponse □ 
-Autre Biothérapie: 
Anakinra □     Canakinumab □  Tocilizumab □   Rituximab □   Autre □ (préciser)                     

-Dose :           

-Fréquence : 



-Date début :                         -Date de Fin :

-Raison de l’arrêt (Echec, Rechute, Effets secondaires, Switch, autres…) :
- Réponse complète □

amélioration partielle □

non réponse □ 
-Traitements (Corticoïdes et Immunosuppresseurs) associés aux anti-TNF et doses :

	Type
	Dose initiale (à l’introduction de l’anti-TNF)
	Dose à 12 Mois
	Dose fin de suivi

	Corticoïdes 
	
	
	

	IS (1) :
	
	
	

	IS (2)
	
	
	


- Réponse sous anti-TNF des atteintes spécifiques HORS ophtalmologie :

-Réponse complète □

amélioration partielle □

non réponse □ 
-Délai et date de réponse sous biothérapie: 

-Réponse oculaire sous anti-TNF :

-Réponse complète □

partielle □

non réponse □  

-Tyndall chambre antérieure (0 à 4) : I__I    Tyndall vitréen (0 à 4) :  I__I    

-Acuité Visuelle :

    
OD :



OG :

-Vascularite        active □    inactive □ : 




-Œdème maculaire □ 

Valeur en µm OCT I__II__II__I
-Délai et date de réponse sous biothérapie: 

-Rechute :   OUI □      NON □

Date Rechute :

Type de Rechute :
- Type traitement 2ème ligne :                 dose :          
 Fréquence : 

durée :

-Réponse complète □

amélioration partielle □

non réponse □  
6-Effets  Secondaires : 
OUI □      

NON □        


Si oui Date :        



Biothérapie en cause :
*Infections (type) □

* Infection Sévère (antibiothérapie IV / hospitalisation / décès) :
 oui  

non 

*Réaction au point d’injection □


Réaction d’hypersensibilité □
*Insuffisance cardiaque □



Cytopénie (Détailler) □
*Maladie autoimmune (type) □


Maladie démyélinisante (type) □
*Cancer/Lymphome (type) □


Autres (préciser) □
*Décès □ si oui cause :        

et date du décès :


Reprise biothérapie : 




oui  

non  

Evolution (du ou) des effets secondaires:
Date de Dernières Nouvelles I__II__I     I__II__I     I__II__II__II__I
7-Traitement à la date des dernières nouvelles (DDN): 

Corticoïdes (dose):

IS (type, dose) :

Anti-TNF (type, dose, fréquence) :
Maladie de Behçet DDN:

Merci beaucoup de votre participation.

Merci de RENVOYER cette fiche ou courriers complets ou lettres anonymisées 

par mail, courrier ou par Fax à l’attention de:
Dr David SAADOUN




Service de Médecine Interne



Centre de référence des maladies Autoimmunes et systémiques rares

Bâtiment Larochefoucault




Hôpital Pitié Salpêtrière




83 Bd de l’Hôpital





75013 PARIS





Secrétariat: 0142178009
Portable : 0673081143
Fax : 01.42.17.80.80




Email : david.saadoun@psl.aphp.fr
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