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INSTITUT D’IMMUNOLOGIE 

PÔLE DE BIOLOGIE – PATHOLOGIE – GÉNÉTIQUE – MÉDICALE 

 CHU DE LILLE 

Boulevard du Professeur Leclercq 

59037 LILLE Cedex 
 03.20.44.55.72 / 74 - Fax 03.20.44.69.54 

 

ANTI-TNF : DOSAGE DU MEDICAMENT / DÉTECTION D’ANTICORPS ANTI-MEDICAMENT 
 
 

IDENTITE DU PATIENT     ORGANISME DEMANDEUR 
 

Nom : ……………………………………..      ☐Laboratoire   ☐Service clinique demandeur   

Nom de jeune fille : …………………….      Service demandeur : ……………………………………..………. 

Prénom : …………………………………      Adresse : ………………………………………………………...... 

Date de naissance : …./.…/.….       ……………………………………………………………….…….. 

Sexe :   ☐ F       ☐ M          ……………………………………………………………………... 

          Téléphone : …………………………………………………..……    
 

MEDECIN PRESCRIPTEUR 
 

Nom et Prénom : …………………………………………………….………………....  

Téléphone : ……………………………………………………………………………..    

      Date de prélèvement : ……………………………………… 

 

 

Traitement : 

☐ Infliximab 

            ☐ Remicade©                    ☐ Inflectra©                    ☐ Remsima©                    ☐ Flixabi© 

 

Posologie : ……..mg/kg/…...semaines   soit………....mg       Date de la dernière perfusion : ……………………  

 

 

☐ Adalimumab  

            ☐ Humira©          ☐ Amgevita©          ☐ Imraldi©          ☐ Hulio©          ☐ Hyrimoz©          ☐ Idacio© 

 

Posologie : ……..mg/…...semaine(s)                                      Date de la dernière injection : ……………………  

 

 

Date d’initiation du traitement : …………………   

Traitement optimisé : ☐ non            ☐ oui, depuis : …………….……… 

Traitement immunosuppresseur associé : ☐ non            ☐ oui, lequel : …………….……….      

 

 

Activité clinique de la maladie lors du dosage :  

☐ Inactive (rémission)                               ☐ Active (symptomatique)       

 

 

Pathologie(s) : 

☐ Maladie de Crohn                                  ☐ Polyarthrite rhumatoïde                       ☐ Psoriasis            

☐ Rectocolite hémorragique                     ☐ Spondylarthrite                                      ☐ Rhumatisme psoriasique     

 
 

 

Pour tout renseignement :  

Institut d’Immunologie  

Pôle de Biologie Pathologie Génétique, CHU de Lille 

Téléphone : 03 20 44 55 74 

Dr Stéphanie Rogeau (TSI : 29041) 
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