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Introduction

Ce carnet de suivi a été élaboré par une équipe de
médecins, d’infirmiéres et de malades en collaboration
avec I’Association Francois Aupetit. Les Maladies
Inflammatoires Chroniques de I'Intestin nécessitent

le plus souvent un traitement prolongé ; 'observance a ce
traitement est fondamentale afin de contréler au mieux la
maladie. Les médicaments utilisés pour traiter les MICI*
nécessitent, pour certains, un suivi et une surveillance
réguliére. Dans ce carnet, vous pourrez noter les
traitements de votre MICI, mais également les principaux
symptomes. Ces éléments permettront a votre médecin
d’évaluer rapidement votre état de santé. Vous avez

la possibilité de préparer votre future consultation en
mentionnant certains points que vous souhaitez aborder
a cette occasion.

Celivret est également un aide-mémoire ol vous pouvez
noter les examens programmeés pour le suivi de votre
pathologie. Enfin, pour ceux d’entre vous recevant une
injection sous-cutanée, il est possible de représenter

sur un schémal le site de vos injections et faire part

de vos commentaires toujours dans I'optique d’améliorer
lacommunication avec I’équipe soignante. Ce livret
pourra vous accompagner a chaque consultation.

DRSTEPHANE NAHON
* MICI: Maladie Inflammatoire Gastro-Entérologie et Hépatologie
Chronique de I'Intestin Hopital Intercommunal
Le Raincy-Montfermeil
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Valérie Lebayle - Infirmiére ETP - Gastro-entérologie, Hopital Intercommunal Le Raincy-Montfermeil
Isabelle Lutgen - Cadre de santé - Gastro-entérologie, Hopital Intercommunal Le Raincy-Montfermeil



o) Mes prqfessionnels
£/ de santé

Médecin traitant/Généraliste Pharmacie
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Infirmiére Autre: ... e
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Autre: ... e, Autre: .. S
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Références des sites Internet Santé qui m’intéressent :




Ma maladie

et ma vie médicale

Il est utile pour votre médecin et votre équipe soignante de

pouvoir, d’un coup d’ceil, avoir une vision de vos antécédents de
santé, que cela concerne votre MICl ou toute autre pathologie.

Date d’apparition de mes premiers symptomes

Date du diagnostic

Mes autres maladies

Depuisquand ?
Depuisquand?
Depuis quand?
Depuis quand?
Depuis quand?

L1 11
L1 11
L1 11
L1 11
L1 11

Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
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D s Mes traitements

N Cette page a pour but de permettre a tous les membres
~ de votre équipe soignante de connaitre votre traitement
— passé et actuel.
Mes traitements Date de début Date de fin
Biothérapies
.................................................................................... S Y [N Y | S [N Y |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S I I Y N | S ) [ S |
................................................................................. S I [ N N | L 1 I 1 |
.................................................................................... S I I N | L 1 1 1|
Autres
.................................................................................... S Y [N Y | S ) [N A |
S N [N | S S [ |
S I [ N | S S [ Y |
L 1 n 1 1 L 1 I 1 |
Mes autres traitements
(autres maladies) Date de début Date de fin
.................................................................................... 1 1 i 1 1 S [N |
.................................................................................... S Y [N N | S [N |
.................................................................................... S Y [N | S [ |
S I IS Y N | S S I |
S S [N Y | S [N |
S I [N Y N | S ) [N N |
L 1 n 1 1 L 1 I 1 |
S I [ N | L 1 I 1 |

Les conseils de I’équipe soignante
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Sivous le souhaitez, vous pouvez remplir le questionnaire ci-dessous avant chaque
d’avoir un regard global sur I’évolution de votre maladie.
Vous pouvez relier les points ce qui vous donnera un apercu de I'évolution de votre

lourlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Aremplirtousles ............... Mois L1 L1 J L1
(adiscuteravecmonmédecin)  Année 11 L1 1 L1 1 L1 1 Ll 1 L1 1 L1 § L 1§ L1 J L1

Douleur

(de0a3)
3@
2@
1@
0®

Comment je juge

mon état de fatigue ?
Trés fatigué @
Fatigué &

Bonneforme &
Trés bonne forme @

Nombre de selles
liquides a molles/j

Tet+ @
426 @
l1a3 &
0@
Sangdans [ JOui [ JOui [ |Oui [ JOui [ JOui [ JOui [ JOui [ |Oui [ JOui [ ]Oui
les selles ? [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ _JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
Comment je juge

ma maladie?
Trés mauvais @
Mauvais @&
Moyen &
Satisfaisant @
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consultation, ce qui permettra a votre équipe soignante

MICI.

[ JOui [JOui [ JOui [JOui [ JOui [JOui [JOui [JOui [ JOui [JOui [ JOui [ JOui [ JOui [ JOui [ JOui [ JOui
[ IJNon [ JNon [ INon [ INon [ JNon [ INon [ INon [ JNon [ INon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ ]JNon




69 CARNET DE SUIVI

DATE

Aremplirtousles .......

(adiscuter avec mon médecin)

Jour |

L’évolution de ma qualité de vi

Il ne faut pas oublier d’apporter a votre médecin les éléments indispensables
Vous pouvez relier les points entre eux pour visualiser I'évolution de votre qua

Mois |

Année |

Ma santé physique

Tres satisfaisante
Satisfaisante
Moyenne
Médiocre

Ma vie sociale

Trés satisfaisante
Satisfaisante
Moyenne
Médiocre

Mon équilibre
psychologique
Trés satisfaisant
Satisfaisant
Moyen
Médiocre

Ma vie professionnelle

Trés satisfaisante
Satisfaisante
Moyenne
Médiocre

Mavie sexuelle

Trés satisfaisante

Satisfaisante
Moyenne
Médiocre

‘ O O O—
. ) ) f’)

‘ O O O—
‘ O O O—
: ) ) f’)

. O O O—
. O O O—
. I O O—
: ) ) f’)

‘ O O O—
. O O O—
. I O O—
‘ I O O—
. ) ) Oi
. I O O—
. O O O

‘ O O O—
. O O O—
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e: auto-évaluation

pour optimiser votre prise en charge.
lité de vie.

40 ) O) O) Oi
40 ) O) O) Oi
(' 'e ) ' { 'e { ' { ) { ' { ) { Oi
(' 'e ) ' { 'e { ' { ) { ' { ) { Oi
40 ) O) O) Oi
(' 'e ) ' { 'e { ' { ) { ' { ) { Oi
e O O O o—
40 ) O) O) Oi
40 ) O) O) Oi
40 ) O) O) Oi
(' 'e ) ' { 'e { ' { ) { ' { ) { Oi
40 'S O) O) Oi
40 ) O) O) Oi
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Vous avez un traitement qui nécessite une surveillance organisée
avec votre médecin.
Cette page lui permettra de suivre vos vaccinations, mais également

vos consultations.
Mes vaccins Date de Date de mon
mon vaccin prochain rappel
Grippe®
(tous les ans) [ T T [ T T
Pneumocoque*®
T T T | (T T Y I
DT Polio®
(tousles10ans) L1 (N
Autres
........................................................................................ e T T Y
........................................................................................ e T T Y
........................................................................................ e T T Y
........................................................................................ e T T Y

Lesvaccins contre-indiqués lorsqu’on est sous traitementanti-TNF, corticoides
ouimmunosuppresseurs, sont les vaccins « vivants atténués », tels que le
vaccin contre la fiévre jaune, contre la tuberculose (BCG), contre larougeole-
oreillons-rubéole (ROR), contre la varicelle et contre le rotavirus .

Dépistage de latuberculose Date Résultat
T T T
Mes prises de sang Date
Pensez 2 amener vos B ——
anciens résultats lors T OO OO

de chaque consultation.

* Vlotre médecin vous l'indiquera selon votre statut vaccinal.
1. HCSP. Recommandations. Vaccination des personnes immunodéprimées ou aspléniques. Décembre 2014
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Mes investigations Date

IRM/Scanner/Autres imageries

Mes consultations, mes investigations spécifiques Date

Dermatologie




Mes consultations

Cette page a pour but de vous permettre de préparer al’'avance
les points que vous souhaitez aborder avec votre médecin.

Je prépare ma prochaine consultation, je pense a dire a mon médecin

G Date: L1 11 o | | Professionnel de sante\
[ Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel:

¥ Mon alimentation, mon régime, depuis la derniére Consultation ...

/I Date: L1 1 1 o 1 | Professionnel de sante\
I Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: ..............cc...c......

@ Mon alimentation, mon régime, depuis la derniére consultation:

[T Je pense adiscuter avec Mon MEECIN A& ...

G Date: L1 1 1 o 1 | Professionnel de sante\
[ Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: .........................




~

WDate: L1 L1 11 | Professionnel de santé: ...

¥ Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: ............cccccoeeeee.

~

WDate: L1 L1 11 | Professionnel de santé ...

¥ Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel:

¥ Mon alimentation, mon régime, depuis la derniére consultation: .................

I Je pense adiscuter avec MONMEAECIN A ...




Aprés ma consultation, je note les conseils et consignes

\

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé . ..o,

T BIENM PENSEI % oot

Prochaine consultation: /

Date: L1 11 1 1 1 Professionnel de santé . ...,

J
- A
|

BIEN PENSEI A .o

Prochaine consultation: /

&
WDate: L1 11 o 1 | Professionnel de santé . ..o,
[ BIENM PENSEI @1 oot

\I Prochaine consultatlon/
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~

MDate: L1 L1 11 | Professionnel de santé: ...

B BIEN PEINSEI A% oo

Prochaine consultation:: /

Date: L_L 1 4 1 | Professionnel de santé . ...

J
- R
]

Bienpensera: .

Prochaine consultation:: /

Date: L_L 1 1 | Professionnel de santé ...

]

-

(o )
B BIEN PEINSEI A% oo

C Prochaine consultatlon/
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Les injections doivent étre réalisées avec une périodicité fixe.
Mais il arrive parfois que le calendrier prévu ne soit pas
respecté (oubli, impossibilité, probléme médical...).

Il estimportant que votre médecin puisse le visualiser.

Date Site de I’injection Commentaires
del'injection (si sous-cutanée)
Date prévue
T

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
I

Date prévue
|

Date réelle
I

Date préVUe
T

Date réelle
|

Date prévue
Y

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
T

o7 N IR
MVérifier I'ab’sence defiev

g Mprogramr‘::‘eteégr'lté de |'emba“age’ |-a date de |

érifier’ té deles s i
zzremption, . hmmd'lte %\‘:epr:';e cuisse) et vérifier
My : |

Choisir le site d’injection |

M it sai |ésions
- qu'il soit sain etsans

re, infectionou chirurgie |
)
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Date Site de I'injection Commentaires

de P'injection (si sous-cutanée)

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T T

M Dateréelle
T T

¥ Date prévue
(T

[ Dateréelle
R T

¥ Date prévue
Ll

I Dateréelle
T I

¥ Date prévue
T I

I Dateréelle
R TR

¥ Date prévue
(T

[ Dateréelle
T T

[ Date prévue
Y

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
I Y |

¥ Date prévue
L1111 e
I Dateréelle
LI L L LT B G s

g iesPe-iacieie beciacie

Dates de mes T N
Date de mon renouvellements
I alapharmacie:
renouvellement |
de prescription: < AL _
_ — T T

7/ N
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Date Site de I’injection Commentaires

de l'injection (sisous-cutanée)
Dateprévue B SEEEE 0 ettt
l_l_lu_lu_l BRI [l @000 eeeeereseesesesressccsiicisiiiesiiiiiisiiiiiiiiiiiiiiiititi sttt ettt it tes
Dateréelle B W BEERE e e sareassarieee
e I ]\ ..................................................................................................

Date prévue
I

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
T T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
|

Date PréVUe
I

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
I

Date réelle
I

5

A
J RETENIRK

MVenﬁerl absence

de
p.—ogramm de Pemballage1a date
rintégrité de
g W/ Vérifier V'in eg 2 pidité du produit et vétifiet

remption, 1a s
|:‘ehmsu? e site d’injection (ventre,

- qu'il soit sain etsans |ésions

—

=

i irurgie
de fidvre, infection ou chirurg

|

|
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Date Site de I'injection Commentaires

de P'injection (si sous-cutanée)

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T T

I Dateréelle
R TR

¥ Date prévue
(T

[ Dateréelle
N T

¥ Date prévue
Y

I Dateréelle
T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue
L1 n11 .
I Dateréelle
LR S e S R OO

g e be-taciaie beciacie

Dates de mes
Date de mon renouvellements
renouvell.en"\ent ala Pha\"l"‘a‘:Ie :
de prescription: - sy _ -

— —

d N
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Date Site de I’injection Commentaires

de l'injection (sisous-cutanée)
Dateprévue B SEEEE 0 ettt
l_l_lu_lu_l BRI [l @000 eeeeereseesesesressccsiicisiiiesiiiiiisiiiiiiiiiiiiiiiititi sttt ettt it tes
Dateréelle B W BEERE e e sareassarieee
e I ]\ ..................................................................................................

Date prévue
I

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
T T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
|

Date PréVUe
I

Date réelle
Y

Date prévue
I

Date réelle
T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
I

Date réelle
I

5

A
J RETENIRK

MVenﬁerl absence

de
p.—ogramm de Pemballage1a date
rintégrité de
g W/ Vérifier V'in eg 2 pidité du produit et vétifiet

remption, 1a s
|:‘ehmsu? e site d’injection (ventre,

- qu'il soit sain etsans |ésions

—

=

i irurgie
de fidvre, infection ou chirurg

|

|




IEEE—————

Date Site de I'injection Commentaires

de P'injection (si sous-cutanée)

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T T

I Dateréelle
R TR

¥ Date prévue
(T

[ Dateréelle
N T

¥ Date prévue
Y

I Dateréelle
T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue
L1 n11 .
I Dateréelle
LR S e S R OO

g e be-taciaie beciacie

Dates de mes
Date de mon renouvellements
renouvell.en"\ent ala Pha\"l"‘a‘:Ie :
de prescription: - sy _ S

— —

d N



Ma santé:autres événements

Il estimportant pour votre équipe médicale de connaitre votre état de santé
en dehors de votre Maladie Inflammatoire Chronique de I'Intestin.

\

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé . ...,

B €0 QUIS’@STPASSE ! .ot

B L2 dECISION/CONCIUSION : ..o

\ AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA /
\

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé . ...,

B €0 QUIS’@STPASSE ! ..ot

B L2 dECISION/CONCIUSION : ..o

\ ................................................................................................................................................................................ /
\

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé . ...,

B €0 QUIS’@STPASSE ! ..ot
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~

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé: ...

I €0 QUIS’@STPASSE 1 oot

M Ladécision/conclusion: ...

L )
~

WDate: L1 11 11 | Professionnel de santé: ...

I €0 QUIS’@STPASSE 1 ..ot

B L2 dECISION/CONCIUSION © oo

L )
~

WDate: L1 01 11 | Professionnelde santé: ...,

I €0 QUIS’@STPASSE 1 ..ot

B L2 dECISION/CONCIUSION © oo

L )
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