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CARNET DE SUIVI RHUMATISME PSORIASIQUE o

Introduction

Vous avez un rhumatisme psoriasique, il est nécessaire de consulter
réguliéerement votre rhumatologue et votre dermatologue pour

le suivi de votre maladie et de votre traitement par anti-TNF o
(biothérapie).

Lors de la consultation, vous allez devoir préciser a vos médecins
spécialistes votre état de santé, I’évolution de votre maladie (sur la
peau etlesarticulations), et les possibles effets indésirables de vos
traitements. Vous devrez également ne pas oublier de leur signaler
les événements importants depuis la derniére consultation.
L’évaluation réguliére de I’activité de votre maladie est un élément
essentiel de votre suivi afin de mieux contréler votre maladie.

Nous vous proposons de mieux préparer vos consultations de suivi
de votre traitement par anti-TNF a et de vous aider a évaluer
réguliérement et objectivement votre rhumatisme psoriasique.
Grace a ce carnet, vous pourrez noter les injections de votre
traitement et suivre trés facilement I’évolution de votre maladie,
votre santé physique et psychologique, sous la forme d’un graphique
analysable en un seul coup d’ceil.

Il vous permettra également d’aborder avec votre médecin certains
sujets, comme votre vie sociale, affective, votre équilibre
psychologique...

Pour construire ce carnet, nous sommes partis de vos attentes

(en organisant des réunions avec des patients représentatifs de votre
rhumatisme psoriasique), mais aussi des attentes des rhumatologues.
Ce carnet a pour but de faciliter le suivi et la gestion de votre
rhumatisme psoriasique et nous vous proposons de I'utiliser en vous
appropriant au quotidien les différents items proposés.

DR LAURENT GRANGE
Présidentde ’AFLAR
Clinique Universitaire de Rhumatologie
Hopital Sud - CHU Grenoble
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Ma maladie et mes

antécédents médicaux

Il est utile pour votre médecin et votre équipe soignante de

pouvoir, d’'un coup d’ceil, avoir une vision de votre historique
de santé, que cela concerne votre maladie rhumatologique

ou tous vos autres antécédents.

Date d’apparition de mes premiers symptomes Ll
de rhumatisme psoriasique

(douleurs au niveau des articulations des mains, des talons et du dos,

avec réveil nocturne etraideur matinale...)

Date du diagnostic T S T
Mes autres maladies

................................................................................................................... Depuisquand? 1L 11 I 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 I 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 I 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 I 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 | 1 |
Mes interventions chirurgicales
................................................................................................................... Quand? L 1 1 11 |
................................................................................................................... Quand? L1 11 1 1 1
................................................................................................................... Quand? L1 11 1 1 |
................................................................................................................... Quand? L1 11 1 1 |
................................................................................................................... Quand? L1 11 1 1 |




, c) Mes prqfessionnels
£/ de santé

Rhumatologue Dermatologue

Nom: Nom:

Coordonnées: Coordonnées:

Médecin traitant/Généraliste Pharmacie

J
-

Nom:

Coordonnées: Coordonnées:

Nom:

Coordonnées:

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

Autre: ... . . et Autre: ... . e

Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Références des sites Internet Santé qui m’intéressent:
B LSOO ST O OO OO PSSO OO PR POOOPPTPOOOO
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Mes traitements

Pour avoir d’un coup d’ceil I'historique de votre prise en charge
thérapeutique.

Mes traitements

Douleur (antalgiques)

Datededébut L1 o 1 1 1 |
Date defin AN N T I

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin L1

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin L1

Datededébut L1 1 1 1 1 | DIOSE e
Date de fin AN N T I

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I R R I

Datededébut L1 1 1 1 1 | DIOSE e
Date defin I Y T I

*AINS = Anti-inflammatoires non stéroidiens


KARAMMN
Text Box
*AINS = Anti-inflammatoires non stéroïdiens



IEEEE————

Traitements de fond (DMARDS)
DMARDS : Disease-Modifying Antirheumatic Drugs*

[OOSR B oo
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N I T I

| [ S O O T SSOO | [OOSR
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin I T T I Date defin I T T Y

I e B e
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin A I T I S Date de fin A I T I S

Biothérapie

| [ SO SR OO | [ OSO OO
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin I I T I Date defin I T T I

B e B e
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin AN I T I S Date de fin A N T I A

B oo B oo
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N I T I

Mes autres traitements (autres maladies)

[ O TR [ [ O PO
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin I I T I

B oot B oot
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin I T T I Date defin I T T I

B oo B oo
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin A I T I Date de fin A I T I A

* Anti-rhumatismaux modificateurs de lamaladie (ARMM)
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’évolution de mon rhumatism
42 # 1. Evaluer l'extension de mon p

DATE

Aremplirtousles ...
(a discuter avec mon médecin)

@ Dessinez, en hachurant, /Q
les zones correspondant a votre
psoriasis sur le dessin ci-contre. i) ——

© Avez-vous des plaques de [ 1Oui [ ]Oui []Oui
psoriasis sur le cuir chevelu? [ INon [_INon [ INon
© Avez-vous des lésions [ 1Oui []Oui JOui
sur les ongles : épaississements, [JNon [ ]Non [_INon

petits trous (dés a coudre) ?

@ Avez-vous des troubles [ ]Oui []Oui [ ]Oui
dusommeil ? [ INon [ JNon [ JNon
@ Avez-vous des douleurs [1Oui [ ]Oui [ ]Oui
articulaires ? [ ]Non [ JNon [ JNon




EEEEE—————

e psoriasique
soriasis

[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui

[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
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L'évolution de mon rhumatisme psoriasique

1. Evaluer I'extension de mon psoriasis (suite)

4

DATE

Aremplirtousles ...
(a discuter avec mon médecin)

@ Dessinez, en hachurant,
les zones correspondant a votre
psoriasis sur le dessin ci-contre.

© Avez-vous des plaques de [ 1Oui [ ]Oui []Oui
psoriasis sur le cuir chevelu? [ INon [_INon [ INon
© Avez-vous des lésions [ ]Oui []Oui JOui
sur les ongles : épaississements, [JNon [INon [_INon

petits trous (dés a coudre) ?

O Avez-vous des troubles [ ]Oui []Oui [ ]Oui
dusommeil ? [ INon [ JNon [ JNon
@ Avez-vous des douleurs [1Oui [ ]Oui [ ]Oui
articulaires ? [ ]Non [ JNon [ JNon




[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ INon [ INon [ INon [ INon [ INon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ INon [ INon [ INon [ INon [ INon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ INon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
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’évolution de mon rhumatism

Pour avoir un traitement optimal, et au plus prés de I’évolution de I'activité de
Lafréquence de ces évaluations est a déterminer avec votre médecin. Vous po

IOUI'IlIIIIlIIIIIIlIIIIllIIIIIIIIII

Aremplirtousles ... Mois L1 | L1 1 L1 J L1 L1 L1 L1 Ll Ll
(adiscuteravecmonmédecin)  Année L1 L1 1 L1 1 L1 1 L1 0 L1 1 L 1§ L1 J L1 L1

Réveil nocturne
Durantles 4 ou 5 derniersjours,
combien de fois la douleur
apuvous réveiller lanuit?

+de3 @
3@
2@
1@
0®
Dérouillage matinal
Combien de temps mettez-vous
le matin pour atténuer
votre raideur matinale ?
Plus de 120 minutes @
60a120minutes @
15360 minutes &
Moins de 15 minutes @

Fatigue
Comment estimez-vous
votre fatigue ?

Importante @
Moyenne @&
Faible &
Aucune @

Douleur
Comment estimez-vous
votre douleur?

Importante @

Moyenne &
Faible &

Aucune @




IEEEE—————
e psoriasique

votre maladie, il estimportant de vous auto-évaluer trés réguliérement.
uvezrelier les points pour suivre I'évolution de votre maladie.

Lt 5+ Jyrrerr—rre+yes e eyt 1
Lt - 5+ Jyrrerrr e+ 5+ reryr e+ ;rerorerrer 54111
Lt 5+ Jyrerrr e+ J+rrerer e+t 5rerrir11
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L'évolution de mon rhumatism
3. Evaluerimpact de mon pso

DLQI - Questionnaire de qualité de vie en dermatolo
L'index de Qualité de Vie (ou DLQI) est un questionnaire simple et pratique dont
des personnes atteintes par une telle maladie. [l a pour but d’évaluer I'influence
Vous pouvez relier entre eux les points pour visualiser 'évolution de votre qualité

Jour L1 L0 Ll L1 Ll L1}

Aremplirtousles ... Mois L L L1 L1 L L) LLJLLJ

(a discuter avec mon médecin) Année LI | Ll | Ll L1 L1l L1}

@ Aucours des 7 derniers Enormément @ =3—O o—
jours, votre peauvous Beaucoup @ =2—0 O—
a-t-elle dérangé(e N Unpeu & =1—0O O—o
fait souffrir ou brulé(e) ? Pasdutout @ =0 O o

© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3 O—
jours,vous étes-voussenti(e)  Beaucoup @ =2 O O—
géné(e) ou complexé(e) par Unpeu @ =10 o—
votre probléme de peau? Pas dutout @ =00 O—

© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3 O—
jours, votre probléme de Beaucoup @ =20 O—
peau vous a-t-il géné(e) Unpeu &=1—0—0—0—0—O—0O—
pour faire des courses, Pasdutout @ =0 O o
vous occuper de votre
maison ou pour jardiner?  Nonconcerné(e) [ ]=0

O Au cours des 7 derniers Enormément @ =3——O o—
jours, votre probleme Beaucoup @ =2 O O—
de peauvous a-t-il Unpeu @& =10 O—
influencé(e) dans le choix Pasdutout @ =0 O o
des vétements que vous
portiez? Non concerné(e) []=0

© Aucours des 7 derniers Enormément @ =3 O—
jours, votre probléme Beaucoup @ =20 O—
de peau a-t-il affecté vos Unpeu @& =10 O—
activités avec les autres Pasdutout @ =00 O—

ou vos loisirs ?
Non concerné(e) [ ]=0

1.Finlay AY, Khan GK. Dermatology Life Quality Index (DLQI) - a simple practical measure for routine clinical use. Clinical and Experimental
2.Dubertret L. Le psoriasis : de la clinique au traitement. Paris : Editions Med’com, 2004.159 p.



EEEEEE—————

e psoriasique
riasis cutané sur ma qualité de vie

le but est d’évaluer 'impact d’'une maladie de peau et de son traitement sur la qualité de vie
de votre probleme de peau sur votre vie au cours des 7 derniers jours.

de vie.
L+ -+ 5o+ 4y -+rrr-ry-r -+ rrr+rJy-r+r—rr e+ ;&1 &1
L+t -+ 54y --rrr-r -y rrr+rJy—r+—rr e+ ;&5 &1 &1
L+t 7+ Jy 457ty r—r 5+ r+rJrr+rJy5—r+r—rIr e+ 7+ &1 11
‘O O U A\ Oi
( - O
( - O
—0O O O O—
( - O

Dermatology 1994;19:210-216.
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L’évolution de monrhumatisme psoriasique
3. Evaluer 'impact de mon psoriasis cutané sur ma qualité de vie

DLQI - Questionnaire de qualité de vie en dermatologie (suite)

jour I Y I Y I ) I I A |
Aremplirtousles ... Mois L1 1 L1 L1 L1 L1 L1
(a discuter avec mon médecin) Année LI 1 Ll 1 L1 L1 L1 L1.1
< @ Au coursdes 7 derniers Enormément @ =3O O—
jours, avez-vous eu du mal Beaucoup @ =20 O—
afaire dusportacausede Unpeu @& =1—0 O—
votre probléme de peau? Pasdutout @ =0 O o
Non concerné(e) [ =0
@ Au cours des 7 derniers jours, Ooui @=3 O—
votre probléme de peauvousa-t-il Non =0 O O—
complétement empéché(e)
de travailler oud’étudier? Nonconcerné(e) =0
Silaréponse est «non»: Beaucoup @ =20 O—
au cours des 7 derniers jours, Unpeu @ =10 O—
votre probléme de peau Pasdutout @ =00 o—
vous a-t-il géné(e) dans votre
travail ou dans vos études ?
© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3O O—
jours, votre probléme de Beaucoup @ =2 O O—
peau a-t-il rendu difficiles Unpeu @ =1 0 c c c c O
vos relations avec votre Pasdutout @ =0 O c c c c O
conjoint(e), vos amis
prochesouvotrefamille?  Nonconcerné(e) =0
O Au cours des 7 derniers Enormément @ =3—O O—
jours, votre probleme Beaucoup @ =2 < O—
de peau a-t-ilrendu votre Unpeu @ =1—O O—
vie sexuelle difficile ? Pasdutout @ =0 O o
Non concerné(e) []=0
(@ Au cours des 7 derniers jours, Enormément @ =3 O—
le traitement que vous utilisez  Beaucoup @ =2 O O—
pour votre peau a-t-il été un Unpeu @ =1 O c c c c O
probléme, parexempleenpre-  pasdutout @=0 O f— f— ,— ,— O

nant trop de votre temps ou
en salissant votre maison?  Nonconcemé(e)[ =0

Score DLQI (0-30 N R Y e O e N e

(somme des scores des questions 1210)




L1 [
L1 L |
L1 1 1
O ) O) 0O
C s e e
O ) O) O
O ) O) O
C s e e
O ) O) O
C s e e
O ) O) 0O
‘O L A\ Oi
O ) O) O
O Ie e Ie e IS 'S ( ) ) O
O Ie e Ie e IS 'S ( ) ) O
—O O——o0 O—
C s e - e
C s e e
O ) O) O
O Ie e Ie e IS 'S ( ) ) O
O Ie e Ie e IS 'S ( ) ) O

Veuillez vérifier que vous avez bien répondu a CHAQUE question. Merci.

N Y Y s s Y Y Y Y Y Y O iy O
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| ’évolution de mon rhumatism
4. Evaluer'évolutionde mag

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

DATE Jour L1 L1 ] L1 1 LI
Aremplirtousles .............. Mois L 1 L1 1 LL 1Ll

(adiscuteravecmonmédecin)  Année L1 L1 | L1 | L

Ma santé physique
Tres satisfaisante @ O o O—
Satisfaisante ¢ O O O—
Moyenne & 0O o oO—
Médiocre @ O o oO—
Mavie sociale
Treés satisfaisante @ O O o 0O O—
Satisfaisante 2* ( C C O O O
Moyenne & ( c C o - o
Médiocre @ o o O—
Mon équilibre
psychologique
Trés satisfaisant @ o) o O—
Satisfaisant &2 C O—
Moyen & C O—
Médiocre @ 0O o O—
Ma vie professionnelle
Trés satisfaisante @ 0O O—
Satisfaisante 22 0O O O—
Moyenne & C O—
Médiocre @ s O—
Mavie sexuelle
Trés satisfaisante @ O O O O O—
Satisfaisante ¢ O o O—
Moyenne & 0O o oO—
Médiocre @ O o O—




EEEE————

e psoriasique
ualité de vie: auto-évaluation

pour optimiser votre prise en charge.

alité de vie.

— O e O O O—
— 0O e O O O—
— O O O O O—
—O O O O O—
— O 0—+0 o o o—
O C O O O O
C s O O O O
— O e O O O—
— O O O O O—
—O )
—O )
— O e O O O—
— 0O O O
—O O o o o—
— O )
— O )
— O O O O O O
— 0O e O O O—
— O O O O O—
—O O Q Q O—
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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
deI’injection (sisous-cutanée)
Date prévue
Ll 1

Date réelle
[

Date prévue
L1

Date réelle
N Y T

Date prévue
L1111

Date réelle
T I I

Date prévue
Ll 1

Date réelle
[

Date prévue
L1

Date réelle
Ll 11

Date prévue
Ll 1

Date réelle
[

Date prévue
L1

Date réelle
T I

e

f4‘ (JEMI( infectionou chirurgie

 vérifier labsence defievre,
;\ g datede
% Mglré(i’igfrier Pintégrité de |jefr\bal|a§de;|iat\
érem tion,lalimpldn:e du pr e i
Pehfe. 'Ple site d’injection (ventre,c
Choisir

it sai |ésions
‘ qu'il soit sain etsans

|
a
\
1
|
,

|
|
)
L
i
1
1



IEEE————————

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
T T

I Dateréelle
T I

¥ Date prévue
T I

I Dateréelle
I ) |

¥ Date prévue
(T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
Y

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
I Y |

¥ Date prévue

T
I Dateréelle
T T
Dates de mes L1 1
Daaan renouvellements
alapharmacie:
renouvellement N T L1 1
de prescription: LY
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Date Site de I’injection Commentaires
de l'injection (sisous-cutanée)
Date prévue
Ll 1

Date réelle

=

Date prévue

Date réelle
T

i

Date prévue
T

Date réelle

-

| <

Date prévue

Date réelle
Y

-

o

Date prévue
Y

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle

-

—

Date prévue
Ll

Date réelle
Y

-

| <

Date prévue
I

Date réelle
I T | T

-

| <

D

Date prévue
1 T O

Date réelle

J RETENIK

% i i irurgie
MV’ ifier labsence de fidvre, infection ou chirurg \
érifi |
' v de |
‘ ‘ Mglréﬁ’ig;iznf;\iégrité de ’lemballage, la date

P . . . 102 2
pe| elllpl‘.lOl 1, ‘a hlllpldlte du pl (o] uit
h ‘e site d 1r |]ect|°|| (\Ielltl e, CUlSSe) et ver || 1er
C olsir

it sai |ésions
| qu'il soit sain etsans



Date
de I'injection

Site de I'injection
(si sous-cutanée)

Commentaires

EEE——————

¥ Date prévue
L1 n11

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
N T

¥ Date prévue
Y

I Dateréelle
T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue

I Iy |
I Dateréelle
I )y |
Dates de mes T
BEECRGET renouvellements
I alapharmacie:
renouvellement T I | I T
de prescription: N ALY _
IS I |

— —_

d Y
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Date Site de I’injection Commentaires
de l'injection (sisous-cutanée)
Date prévue
Ll 1

Date réelle

=

Date prévue

Date réelle
T

i

Date prévue
T

Date réelle

-

| <

Date prévue

Date réelle
Y

-

o

Date prévue
Y

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle

-

—

Date prévue
Ll

Date réelle
Y

-

| <

Date prévue
I

Date réelle
I T | T

-

| <

D

Date prévue
1 T O

Date réelle

J RETENIK

% 1/ vérifier labsence d

" ke datede

‘ Mglréorig;ier Vintégrité de |_’e’nl‘ba:)|?§e:‘|iat\
é ion, la limpidité cu . i

p‘:\re'mp:;zxe d’injection (ventre, cuisse) &

Choisir

it sai |ésions
| qu'il soit sain etsans

i irurgie
de fidvre, infection ou chirurg

|
\



Date
de I'injection

Site de I'injection
(si sous-cutanée)

Commentaires

IEEEE——————

¥ Date prévue
L1 n11

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
N T

¥ Date prévue
Y

I Dateréelle
T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue

I Iy |
I Dateréelle
I )y |
Dates de mes T
Doteanon renouvellements
i alapharmacie:
renouve 'en'.lent I | ) Y
de prescription: N ALY _
IS I |

— —_

d Y
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Ma santé:autres événements

Il estimportant pour votre équipe médicale de connaitre
votre état de santé en dehors de votre rhumatisme psoriasique.

~

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

I LA dECiSION/CONCIUSION & ..ooooiiieeeeece s

~

WDate: L1 1 11 | Professionnel de santé . ...,

[0 €@ QUIS’@STPASSE . ..o

I LA dECiSION/CONCIUSION : w..ooooiiiieececcs s

~

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

[0 €@ QUIS’@STPASSE & ..o

LS @XAMENS TEAlISES & ..o

I LA dECiSION/CONCIUSION : ..o




~

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

I €@ QUIS’@STPASSE © ..o

~

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

I €@ QUIS’@STPASSE © ..o

N -/
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Vous avez un traitement qui nécessite une surveillance organisée
avec votre médecin.

Cette page lui permettra de suivre vos vaccinations ainsi que

vos consultations.

Grippe
(touslesans) T T
Pneumocoques”®
T T | T T
dTP/dTcaP
(a25ans, puistousles 10ans) Ll 11 Ll 1
Autres
................................................................................ e [ Y
................................................................................ e [ Y
................................................................................ e [ Y
................................................................................ e [ Y

Les vaccins a éviter lorsqu’on est sous traitement anti-TNF, corticoides ou
immunosuppresseurs, sont les vaccins « vivants atténués », tels que le vaccin
contre lafiévre jaune, contre la tuberculose (BCG), contre larougeole-oreillons-
rubéole (ROR), contre la varicelle et contre la poliomyélite (par voie orale)*.

T OO
Ll b 0 b e
T OO
Pensez 5. amener vos I | e U PU PR UPPPIN
anciens résultats lors Ll b 0 b0 e

de chaque consultation.

* Vlotre médecin vous l'indiquera selon votre statut vaccinal.
3. Conduite a tenir en cas de vaccination. Traitement anti-TNFo et suivi de la tolérance, CRI Janvier 2014.
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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 1 1 | Professionnel de santé: \

[ Mafatigue,monmoral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: .............ccooce....

[ Mon alimentation, mon régime, depuis la derniere consultation ...

1 Je pense a discuter avec mon médecinde:

G Date: L1 1 11 1 Professionnel de sante\
[ Mafatigue,mon moral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: .........................
@ Mon alimentation, mon régime, depuis la derniére consultation ...
[T Je pense adiscuter avec Mon MEECIN A& ..o
G Date: L1 11 1 1| Professionnel de sante\

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




Aprés ma consultation, je note les conseils et consignes

GDate:l AN T R N Professionnel de Santé . ..o \

T BN PENMSEI @ oot

\l PrOChaiNg CONSUITATION & ... J

GDate:l AN T N Professionnel de santé: ... \
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