CENTRES DE DIAGNOSTIC MULTIDISCIPLINAIRES POUR DES PATIENTS SOUFFRANT De l’Encéphalomyélite myalgique/SYNDROME DE FATIGUE CHRONIQUE (SFC) : FORMULAIRE DE RENVOI STANDARDISé.

Les centres de diagnostic multidisciplinaires pour le EM/SFC sont destinés à des patients dont on suppose qu’ils souffrent de l’ EM/SFC, mais pour qui une mise au point diagnostique ou thérapeutique, par un centre spécialisé, est nécessaire. Les patients doivent être renvoyés vers le centre par leur médecin généraliste. Les informations et données des centres reconnus peuvent être consultées via www.inami.be / professionnels / établissements et services de soins / centres spécialisés et centres de rééducation / encéphalomyélite myalgique/syndrome de fatigue chronique.
Les informations ci-dessous sont demandées afin que les thérapeutes du centre puissent faire une évaluation du fonctionnement du patient. Elles sont traitées de manière confidentielle par le centre. Les données peuvent être utilisées pour évaluer le fonctionnement du centre. Cela se fait de manière totalement anonyme, dans le respect de la législation sur la protection de la vie privée.
Formulaire à remplir par le patient (1/5)

(DONNéES ADMINISTRATIVES DU PATIENT
( (en majuscules svp)
NOM : ___________________________________________________________________

Prénom: _______________________________________________________________
Date de naissance: _________________________________________________________
Sexe:
O Homme 
 O Femme
O Autre
Nationalité: 
O belge

O non-belge: ________________________________________
Adresse: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Numéro de téléphone fixe:
________________________GSM: _________________________
Adresse e-mail: ______________________________________________________________
(
Etat civil et situation familiale :
	
	

	- nombre d’enfants propres : __________________ 
                                         + âge(s): ______________________________
- nombre d’enfants vivant sous le même toit : ____________________ 
                                         + âge(s): _______________________________

	- nombres d’autres personnes dans votre entourage dont vous vous occupez (p.e. parents) :  
_____________________________________________________________



	Formulaire à remplir par le patient (2/5)

- aide éventuelle dans le ménage (aide familiale, aide pour le nettoyage, soins informels par la famille ou autres, …) :
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________




Formation et profession
	- niveau du diplôme le plus élevé obtenu :
	O   enseignement primaire

O   enseignement secondaire inférieur

O   enseignement secondaire supérieur

O   enseignement supérieur de type court (Bachelier)

O   haute école/université (Master)

O   diplôme post-universitaire (pe. Doctorat)

	- profession actuelle ou la plus récente:     


	· ouvrier/ouvrière 

· employé(e)

· indépendant(e) ou profession libérale

· fonctionnaire 

· étudiant

· homme/femme au foyer


	- statut actuel: 

	· travaillant à plein temps
· travaillant à temps partiel 

· travail adapté
· sans emploi

· pensionné

· en incapacité de travail – durée … mois

-à charge de la mutualité

-à charge de l’assureur légal

-à charge du Ministère des Affaires sociales (handicapés)

-à charge du Fonds des maladies professionnelles
· autre : …………………………………………………

…………………………………………………………….

	- si travail adapté : quelles adaptations ont-elles été réalisées ?
………………………………………………………………………………………………………………………………

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

- procédure de recours ? 
O  non      
O   oui
Si oui, contre qui ? ………………………………………………….
	  


Formulaire à remplir par le patient (3/5)

(PROBLéMATIQUE ACTUELLE
(
- Plaintes:

	Plaintes principales
	Depuis …

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


- Cause éventuelle des plaintes :
…………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
- Diagnostic(s) probable(s):
…………………………………………………………………………………………………………..

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

Formulaire à remplir par le patient (4/5)
- Traitement des plaintes (ex. kinésithérapie, psychothérapie, …) actuellement ou par le passé :
	Année de traitement
	Spécialisation du thérapeute
	Type de traitement
	Cochez:
	Résultat du traitement: Précisez:

	
	
	
	en cours
	arrêté
	+: POSITIF

O: AUCUN 

±: UN PEU

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(
(ANAMNèSE MEDICALE
Problèmes médicaux rencontrés par le passé (maladies, accidents, opérations, …):

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Formulaire à remplir par le patient (5/5)
(MEDICAMENTS ET AUTRES
	Catégorie
	Substance (nom spécifique)
	En cours
	Arrêté
	Dose – Combien par jour ?

	Médicaments


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Alternatives


	
	
	
	

	Vitamines


	
	
	
	

	Compléments alimentaires
	
	
	
	

	Hormones


	
	
	
	

	Homéopathie


	
	
	
	

	Phytothérapie (plantes)
	
	
	
	

	Fumer


	
	
	
	

	Alcool


	
	
	
	

	Drogues


	
	
	
	


Date:







Signature du patient:

Formulaire à remplir par le médecin généraliste (1/4)

(DONNéES ADMINISTRATIveS DU MéDECIN GéNéRALISTE
NOM et prénom:

Adresse:

Numéro de téléphone:
Numéro de GSM :
Numéro de fax:

Adresse e-mail:
INAMI :

Numéro de compte 
:
Formulaire à remplir par le médecin généraliste (2/4)


(DONNéES MéDICALES DU PATIENT
- Anamnèse médicale (antécédents pertinents):

…

- Anamnèse familiale (antécédents familiaux pertinents) :
…

- Principales plaintes actuelles:
	Plaintes
	Depuis …

	
	


Formulaire à remplir par le médecin généraliste (3/4)



Formulaire à remplir par le médecin généraliste (4/4)


Les diagnostics d'exclusion psychiatrique permanente sont les diagnostics à vie de troubles bipolaires, de schizophrénie (de tout sous-type), de troubles délirants (de tout sous-type), de démence (de tout sous-type), de maladie cérébrale organique et d'abus d'alcool ou de drogues moins de deux ans avant le début de la fatigue. Les troubles dépressifs majeurs avec caractéristiques psychotiques ou mélancoliques, l'anorexie mentale ou la boulimie, sont également des diagnostics d'exclusion s'ils sont survenus dans le présent ou le passé, sauf s’ils sont déjà depuis 2 ans en rémission.

(DONNéES CLINIQUES (constatations cliniques pertinentes()

(EXAMENS TECHNIQUES (résultats pertinents()

Date:






Signature du médecin généraliste qui renvoie:

critères D’INCLUSION (cocher si d’application)


1. Fatigue épuisante qui s’aggrave à cause de l’activité et qui n’est pas causée par un effort cognitif, physique, émotionnel ou social excessif, et qui n’améliore pas de manière significative par le repos. �
�
�
2. « Post-exertional malaise » après l’effort, lorsque l’aggravation des symptômes :


se manifeste souvent avec un retard de quelques heures ou de quelques jours,


est disproportionnée par rapport à l’activité,


nécessite un temps de récupération prolongé de plusieurs heures, jours, semaines ou plus.�
�
�
3. Sommeil perturbé ou non-réparateur (ou les deux), ce qui peut se traduire par :


un sentiment d’épuisement, d’agitation et de raideur au réveil,


un sommeil interrompu ou superficiel, une altération du rythme du sommeil ou une hypersomnie.�
�
�
4. Problèmes cognitifs (parfois décrits comme « brain fog »), y compris des difficultés à trouver des mots ou des chiffres, des difficultés à parler, un retard de réaction, des problèmes de mémoire à court terme et des difficultés à se concentrer et à effectuer plusieurs tâches à la fois. �
�
�
5. Tous les symptômes ci-dessus sont présents depuis au moins 6 semaines. �
�
�
6. La capacité de la personne à participer à des activités professionnelles, éducatives, sociales ou personnelles est nettement inférieure à ce qu’elle était avant la maladie.�
�
�
7. Les symptômes ne peuvent pas être expliqués par une autre affection.�
�
�



critères d’exclusion


Toute affection médicale active qui pourrait expliquer la fatigue chronique et toute affection médicale précédemment diagnostiquée dont la disparition n'a pas été démontrée sans le moindre doute clinique et dont la persistance pourrait expliquer la maladie provoquant la fatigue chronique, excluent le bénéficiaire de la convention pour le diagnostic du EM/SFC.





Exemples de diagnostics d'exclusion permanente et médicale : 1) défaillance d'un organe [par exemple, emphysème (pulmonaire), cirrhose hépatique, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale chronique] ; 2) infections chroniques (par exemple, SIDA, hépatite B ou C) ; 3) maladies rhumatismales et inflammatoires chroniques (par exemple, lupus érythémateux systémique, syndrome de Sjögren, arthrite rhumatoïde, maladies inflammatoires de l'intestin, pancréatite chronique) ; 4) affections neurologiques sévères (par exemple, sclérose en plaques, maladies neuromusculaires, épilepsie, AVC) ; 5) maladies nécessitant un traitement systémique. 5) affections nécessitant un traitement systémique (par exemple, transplantation d'organe ou de moelle osseuse, chimiothérapie systémique, radiothérapie du cerveau, de la poitrine, de l'abdomen ou du bassin) ; 6) troubles endocrinologiques sévères (par exemple, hypopituitarisme, insuffisance surrénalienne) ; 7) narcolepsie.





Les diagnostics d'exclusion médicale temporaire comprennent des états ou des affections qui peuvent être traités, et qui doivent être réévalués après un certain temps pour déterminer dans quelle mesure ils causent la fatigue. Les diagnostics d'exclusion médicale temporaire comprennent : 1) les nouvelles affections ou les nouveaux problèmes qui sont découverts (par exemple, les effets de médicaments, le manque de sommeil, l'hypothyroïdie non traitée, le diabète sucré non traité ou instable, les infections actives) ; 2) les affections ou états dont on peut s’attendre à ce qu'ils se reproduisent (par exemple, grossesse jusqu'à trois mois après l'accouchement, allaitement, chirurgie majeure jusqu'à six mois après l'opération, chirurgie mineure jusqu'à trois mois après l'opération, infections majeures telles que septicémie ou pneumonie jusqu'à trois mois après la sortie de l'hôpital, troubles du sommeil tels que syndrome des jambes sans repos et mouvements périodiques des membres si leurs symptômes sont suffisamment graves pour expliquer la fatigue ; 3) les affections graves (par exemple, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque) dont la résolution des conséquences reste incertaine pendant cinq ans ; 4) obésité morbide (IMC >40) ; 5) appnée du sommeil.











� Le médecin généraliste du centre reçoit, pour sa participation à la concertation médicale dans le centre de diagnostic, un remboursement de 82,44 euros (indice pivot 125,60 – base 2013). Le médecin généraliste peut participer à la concertation, sans être présent dans le centre, mais par le biais d’une connexion directe de communication vidéo (Teams, Zoom, ...). La participation doit au moins durer 15 minutes. 


( Prière de joindre les rapports et les résultats de tous les examens déjà effectués.
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