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Etude TYSEDMUS
Fiche de suivi neurologique semestrielle 

Date de consultation : |__|__|____|     Numéro de suivi/perfusion : |____| 

1. Evolution de la maladie  

Une nouvelle poussée ou le début de la phase progressive a-t-il eu lieu durant les 6 derniers mois ?  
� Non   � Oui  Si oui, complétez le tableau suivant :



NOM |_______________________|    Prénom |________________|   Date de naissance    |___|___|_______| 
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2. Suivi de la maladie 

2a. Scores cliniques 

2b. Une IRM a-t-elle été réalisée ces six derniers mois ? 
  � Non   � Oui   Si oui, remplir le tableau IRM 

2c. Le patient reçoit-t-il encore le Tysabri ? 
  � Non   � Oui 
  Si non, quel est le motif de l’arrêt ?  � Arrêt programmé    � Intolérance locale 
   � Intolérance générale     � Intolérance biologique � Absence d’efficacité  

� Convenance personnelle � Effet indésirable    � Autre …………………...
   

2d. Une recherche des anticorps anti-natalizumab a-t-elle était effectuée ? 
   � Non          � Oui  Raison : � Intolérance     � Inefficacité     � Systématique 
   

Prélèvement initial    Prélèvement de confirmation (à 6 semaines) 
Date |___|___|______|     Date |___|___|______| 

 Résultat : � Positif  � Négatif   Résultat : � Positif  � Négatif 
     

3. Grossesse, allaitement 

3a. S’il s’agit d’une femme, la patiente est-elle enceinte ?  
   � Non   � Oui   Si oui, remplir la fiche « grossesse, allaitement »

Merci de faxer cette fiche au centre coordinateur EDMUS au 04 72 35 75 25.


