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CONTEXTE CLINIQUE :  Date de début des symptômes : …………………………….……………. 

Mode évolutif :  ☐Aigu  ☐ Subaigu ☐Chronique 

Symptômes : 

Baisse de l’acuité visuelle  OUI☐  NON ☐ 

Photophobie    OUI☐   NON ☐ 

Héméralopie   OUI☐  NON ☐ 

Anomalie du champ visuel  OUI☐  NON ☐ 

Atteinte   unilatérale ☐ Bilatérale ☐  

Autres symptômes : ………………………………………………………………………………………………………….…. 

Contexte paranéoplasique connu :  ☐ NON  ☐ OUI           

Si OUI, précisez : Mélanome ☐   Autre cancer, préciser : …………………………………… 

Si NON :  Bilan d’imagerie (PET TDM/TDM TAP…) réalisé : ☐ NON  ☐ OUI           

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Autre(s) maladie(s) auto-immune(s) : ☐ NON  ☐ OUI           

Si OUI, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Autres antécédents personnels : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Antécédents familiaux ophtalmologiques : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Antécédents familiaux de maladie auto-immune :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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EXAMENS PARACLINIQUES 

OCT: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Clichés couleur du fond d’œil : …………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Angiographie rétinienne :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ELECTRORETINOGRAMME GLOBAL/PATTERN : 

…..……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

TRAITEMENT  

Corticoïdes  ☐  Immunosuppresseurs ☐ 

IgIV   ☐  Echanges plasmatiques ☐ 

Autre traitements (actuels ou pris par le passé) : 

…………………………………………………………………………………… 

 

 

REMARQUE……………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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