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Introduction 

Vous allez voir défiler une série d'écrans présentant des questions sur votre état de santé, concernant 
spécifiquement les maladies inflammatoires rhumatologiques (polyarthrite rhumatoide, 
spondylarthrites, lupus...) Soyez aussi précis que possible en répondant aux questions Ces données 
médicales sont très importantes pour permettre aux chercheurs de comprendre les relations entre la 
nutntion et les maladies inflammatoires 

Ne vous découragez pas devant les tableaux de questions. ils sont facies à remplir 

si vous avez présenté une ou plusieurs maladies parmi celies répertoriées dans le questionnaire,il vous 
sera demandé des précisions Supplémentaires sur votre pnise en charge médicale et 
thérapeutique Aidez-vous des emballages des médicaments ou des ordonnances en votre 
possession. Nos médecins auront aussi besoin de collecter des informations complémentaires sot grâce 
aux Comptes rendus médicaux en votre possession, soit aupres de votre médecin traitant afin de 
caractériser de la faon la plus précise possible votre pathologie (informations relatives aux examens 
biologiques réalisés. aux critères iagnostiques retenus etc ) Pour cela nous vous demandons de bien 
vouloir remplir et signer le consentement dans votre dossier médical complémentaire, et de 
nous transmettre les documents en votre possession qui pourraient nous aider 

Diagnostic 

Vousat-0h déjà dia9g00s/gué l'une (ou plusieurs) des maladies su/va0tes T 

[poyartnote rhumatoide 

goondtarthnite ankylosante 

[phumatis me associé au pson1asis 

[phumatisme associé à la maladie de Crohn, à la rectocolite hémorragique (RCH) 

[syndrome SAPHO 

[Autre spontartropatie 

[Lupus érythémateux disséminé/systémique (lupus. LED, LES) 
[syndrome de Gougerot-si0gren 

[ga@roderrie, syndrome CREST 

[alaie de Horton 

[pseudo-polyarthrite rhizométique 

@ coutte 

chondrocalcinose 
[une soufre actuellement d' aucune des maladies mentionnées ci-dessus 



 

SI  une ou plusieurs des maladie(s) suivante(s) vous ont été diagnostiqué(s), veuillez répondre à l’ensemble des questions suivantes 
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Mous a-t-on dea dia900squé l'une (ou plu sieurs) des maladies su/vantes ? 

fpotyarthrite rhumatoide 

spontartnte antosante 
Rhumatisme associé au psoriasis 

[gumnatisme associé àla maladie de Crohn, à la rectocolite hémorragique (RCH) 

l syndrome 848HO 

l Autre spontartropathie 
Etupus enthémateux disséminé/systémique (lupus, LED, LES) 

godrome de Gougerot-8jogren 

sérodermie, syndrome CREST 

faladie de Horton 

[pseudo-polyarthrite rhizoméique 

[ coute 
foondrocalcinose 

[y ne souffre actuellement d' aucune des maladies mentionnées i-dessus 

Spondylarthrite ankylosante; 

En quelle année les symptomes de cette maladie ont-ils commence , 
En quelle année le diagnostic de cette maladie a.t.il été fait ? 

L 
Par qui cette malade a-telle été diagnostiquée (une seule réponse possible) ? 

6 on médecin traitant 

un médecin généraliste autre que mon médecin traitant 
un rhumatologue dans un cabinet de ville 

Un rhumatologue hospitalier 

.Autre 

Précisez: 

7 



 

 

 

Lorsque la maladie été diagnostiquee, avez-vous été hospitalise(e) 

Sivous avez en votre possession1 0es comptes redus médicaux, ou 0es compte en0du ( hospitalisation, merci 0de 0OUIS 
es tans07ere Pour ONS aider mieux Ca acte0iser votre ma/aie, pou av0ns besoin 0des comptes-re00du ev0qua 
pour la prermiere lois votre ma/ahie, ans que votre 0er mire or0oace de traitement Vou pouvez pou les brans0ee 
soit par voie électronique sécurisée à partir du site de votre 0dossier médical complementaire, soit par voie postale 
Nous p0NOS a0S.8/ v0us a/0er 0da1.$ vos 0e0aches por a0der aux 0oées 0de vore 0osier médical 
Vous pouvez a0es.9er vote pli à 
Pr HERCBERG 
Equipe médicale NutniNet- Santé, UREN 
74 rue #Marcel Cachin 
93017 Bobigny Cedex 

Far 01 48 38 89.3f 

par quel professionnel de sante etes-vous suivi(e) actuellement pour cette (ces) maladie(s) ? 
(Plusieurs réponses possibles) 

[on médecin traitant 

te médecin généraliste autre que mon médecin traitant 

Eue rhumatologue dans un cabinet de vite 

fun rhumatologue hospitalier 

Aure 
cn 

r 
Caractères restants 

J 
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Traitement 

Actuellement prenez vous des médicaments spécifiquement pour cette (ces) maladie(s) ? 



 

SI  vous prenez des médicaments  veuillez répondre à l’ensemble des questions suivantes 
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Traitement 

Actuellement prenez-vous des médicaments spécifiquement pour cette (ces) maladie(s) ? 

Oui 
6 Non 

Si vous ave2 en v0te p0ses9/0/ votre 0der7iere 0r0do0ace 0de trater7e07t, er/ 0de 0ou la traie8 NOu pou TONS ai0794 /e0X caractérise ore 
mal aie. Vous pouvez DouS les ta$mettre $oit par vole électronique sécurisée a par tir Cu s4te 0de votre 0dossier mica complémentaire, $0Nt par Voie 
postale, NouS pouvons au$$ vous ai0der 0a1$ v08 marches pour a0ce0der au 000e$ 0de votre 0osier fécal 
Vous 0eve2 a0reser vote pli 
Pr HERR€BERG 
Equipe médicale NutniNet- Santé, UREN 
74 rue Marcel Cachin 
93017 Bobigny Ce0dex 

Fax 01 48 38.89.3f 

Si oui, veuille indiquer lesquels 
Traitements de fond 

[Aatace pt (ORENCIA 

[uaimumab (HUMIRA) 

[ uopuninot (YLORIC) 

[Aaainra (INERET 

[uatniopnine (MUREL) 

[certotzumat (CIMA) 

[oosponine (NEORAL, SANDIMMUN) 

[cytophosphamide (ENDOXAN) 

[letanercept (ENBREL 

[réburostat (ADENURIO) 

[rochtoro quine (PLAQUENIL 

[auma (REMICADE) 

[ueunomide (ARAA) 

E_etotrerate (ETH, LEDERTREXATE ME TOJECT, NOVATREX 
E_ycopnenotatemotét (CELLCEPT) 

[euomab (ABTHERA) 

[sels d'or (LLOCHRYSINE) 

[guitasalaine (SALA2ZOPYRINE) 

[ toatzumab (ROACTERA 

Traitements symptomatiques 

lcoicoides (ex COR TANCYL. MEDROL. SOLUPRED) 

[ At-inflammatoires non stéroidiens (ex VOLTARENE BI-PROF ENID, KETUM, FELDENE, BREOIN, CELEBREX ARCOXA, APRANAX) 

[Antalgiques simples seuls ou en association (ex DOLIPRANE TOPALGIC, TRAMADOL. PACE TMOL. CODEINE, DXPRIM, CONTRAMAL. ZALDRR) 

[ Antalgiques opiacés forts (ex ACUPAN, SKENAN, ACTISKENAN, ACTIO SEVREDOL MO9COTIN, OXYCONTIN, OXYNORM, TEMGESIC, DUROGESIC) 

Autres 

précisez 



 

 

 

SI  vous avez modifié votre comportement alimentaire veuillez répondre aux questions 

Si vous avez éliminé des aliments, veuillez préciser. 

Si vous avez introduit des aliments, veuillez préciser. 
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Alimenta0ion 

Depurs que cette (ou ces) maladie(s) a(0nt) été dia90osque(s4 avez-vos foifé votre comportement alimentaire ? 

out 
6 Non 

Depuis que cette (o ces) maladie(s) a0nt) ete diagnostiquée(), ave2-vous m0if votre comportement alimentaire ? 

le suis un régime pauvre en sel 

le suis un régime pauvre en sucres 

[yaiéliminé certains aliments de mon alimentation habituelle 

[aiintroduit de nouveau aliments dans mon alimentation habituelle 

te prends de l'acide totique en complément de mon traitement de fond (SPECAF OL DINE FOLINORAL 

le prends des compléments alimentaires autres du commerce (compléments multivtaminés, par exemple) 

te mange moins 

te mange plus 

Précisez les aliments éliminés ; 

Précisez les aliments introduits; 

es modifications ont.elles été conseillées par un médecin ? 



 

 

- Introduction Antecedents familiaux 

2-Diagnostic 
3.Traitement L'un de vos proches (parents biologiques) souffre.t- de f'une des maladies suivantes 

4- Alimentation Nombre Nombre Nombre Nombre 
f-Antecedents familiaux père Mere de frères de soeurs de fils de files 

6-Médecin traitant atteints atteintes atteints atteintes 

7.Commentaires 
polyarthrite rhumatoide ., ., L L L r 

Spondylarthrite ., ., t L L L ankylosa0te 

Rhumatisme lie au r ., t L L L psonars4s 

Rhumatisme lié à la 
maladie de Crotn, à la r ., L L L r rectocolite 

hémorragique 

Syndrome SAPHO r E r L r L 
Lupus érythémateux r t L L r dissémine/systémique 

(LED, LES, lupus) 

Syndrome de 6ougerot- ., ., L L L L Sjgren 

Sclérodermie, ., r t L r r syndrome CREST 

Maladie de Norton, r E L L L t pseudo-polyarthrite 
rhizomelique 

Goutte r r L L L r 
Chondrocalcin0se r E r L r r 



 

 

SI  vous n’avez pas de médecin traitant. 
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édecin traitant 

Des informations complémentaires (relatives aux examens biologiques réalisés, aux critères diagnostiques retenus, etc.) 
pourraient nous être utles pour car acenser au fieux votre mal aie. Accepte niez-vous qu'un de nos medecins contacte 
le medecin susceptible de nous fournir ces informa0ions ? 

Nous vous intons, après avoir valide votre questionnaire, a vous fendre sur votre Dossier Aléical Complémentaire afin 
de signer le consentement éler0nique, si vous ne lave pas ejà fat Si vous avez en votre possession es comptes 
fendus médicaux ou des compte fendus hospitalisation, pour nous ader à mieux car acteniser votre maladie, merci de 
nous les transmettre soit par voie électronique scunsee à partir du site de votre dossier médical complémentaire, 
soit par voie postale. Nous pouvons aussi v0us aider ans vos démarches pour accéder aux donnees de votre dossier 
médical 
Vous pouvez adresser votre pli à 
Pr HERCBERG 
Equipe médicale Nutn4et-Santé UREN 
74 rue Marcel Cachin 
93017 Bobigny Cedex 

Far 01.48 38.89.31 



 

SI  vous avez un  médecin traitant. 
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Médecin traitant 

Des informations complementaires (relatives aux examens biologiques realises, aux Critères diagnostiques retenus, etc.) 
pourraient nous être utiles pour caracteniser au mieux votre malade. Accepteriez-vous qu'un de nos medecins contacte 
le médecin susceptible de nous fournir ces informations ? 

Nous vous i0tons, apres avoir valide votre questionnaire, a vous fendre sur votre Dossier Médical Complemnentaire afin 
de signer le consentement électronique, si vous ne lave2 pas de]a fait Si vous avez en votre possession des comptes 
rendus me icaux, ou des compte enus d'hospitalisai0n, pour nous aider a mieux car acteniser votre maladie, merci de 
nous les transmettre, soit par voie électronique secunisee à partir du site de votre dossier médical complementaire, 
soit par voie postale. Nous pouvons aussi vous aider dans vos emarches pour a0ce der au donnees de votre 0dossier 
me dical 
Vous pouvez adresser votre phi à 
P HERCBERG 
Equipe medicale Nutni4et-Sante, UREN 
74rue Marcel Cachin 
93017 Boigny Cedex 

Fax 01.48 38.89 31 

Médecin 1; 

Pouvez-vous nous préciser ses coordonnées ? 
Profession 

Prénom 

Adresse postale 

Caractères restants 

Code postal = 
Nurero de téléphone 

tedecin 2 

Pouvez-vous nous préciser ses coordonnés ? 
profession 

Adresse postale' 

Caractères restants 

Code postal : = 
Numéro de tel@phone , 
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.Cornentires 

Médecin 33; 

Pouvez-vous nous préciser ses coordonnes ? 
Profession; 

peéno 

Adresse postale; 

Caractères restants 

Code postal ; 

r 

Numéro de téléphone ; 

Commentaires 

Sivous n avez pas de commentaires, merci de valider définitivement votre questionnaire 

En revanche, si vous pense2 que votre situation n est pnise en1 compte que partiellement dans ce questionnaire, n0US 
vous proposons de nous préciser a-dessous les informations supplémentaires qui nous permettront de mieux traiter V0$ 
reponses , 

500 Caractères restants 

Si vous avez besoin tune aide pour remplir ce questionnaire, merci de chiquer sur la rubrique NOUS CONTACTER et de 
nous preoser Vos difficultés nous vous enverrons une reponse dan1s les plus brefs de/as vous permettant e terminer et 
de valider votre questionnaire 

MERCI 


