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PSORIASIS

Introduction

Vous avez un psoriasis, il est nécessaire de consulter
réguliérement 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 votre
dermatologue votre état de santé, I'évolution de votre maladie,
et les possibles effets indésirables de vos traitements.

Il estimportant de ne pas oublier de lui signaler les événements
importants depuis la derniére consultation.

L’évaluation réguliére de I'activité de votre maladie est un
élémentimportant de votre suivi afin de mieux controler
votre maladie.

Nous vous proposons de mieux préparer vos consultations
de suivi de votre traitement par anti-TNF o et de vous aider

a évaluer réguliérement et objectivement votre psoriasis.

Grace a ce carnet, vous pourrez noter les injections de votre
traitement et suivre trés facilement I’évolution de votre
psoriasis :

- L’extension de votre psoriasis

- Lasévérité de votre psoriasis

- L’intensité des symptomes liés a votre psoriasis

Pour construire ce carnet, nous sommes partis de vos attentes
(en organisant des réunions avec des patients représentatifs
de votre maladie), mais aussi des attentes des dermatologues.
Ce carnet a pour but de faciliter le suivi et la gestion de votre
psoriasis et nous vous proposons de l'utiliser en vous
appropriant au quotidien les différents items proposés.

DRBRUNOHALIOUA

Dermatologue
Institut Alfred Fournier - Paris
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Ma maladie
et mavie médicale

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 psoriasis ou tous vos autres
antécédents.

Date d’apparition de mes premiers symptomes I R
de psoriasis

Date du diagnostic Ll 1

Mes autres maladies

Depuisquand? L1 o 1 1 1 |
Depuisquand? L1 1 1 1 |
Depuisquand? L1 1 1 | 1 |
Depuisquand? L1 o 1 1 1 |
Depuisquand? L1 1 1 1 |

Quand? L1 11 1 1]
Quand? L1 11 111
Quand? L1 1 4 1 |
Quand? L1 11 1 1]
Quand? L1 11 111
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D s Mes traitements

(. Cette page a pour but de permettre a tous les membres
Z de votre équipe soignante de connaitre votre traitement
— passé et actuel.
Mes traitements Date de début Date de fin
Biothérapies
.................................................................................... S Y [N Y | I S I Y |
.................................................................................... L1 1 I 1 1 S I
.................................................................................... S I [ N N | 1 1 I 1 1
.................................................................................... S I I N | 1 1 I 1 1
Autres
.................................................................................... S Y [N Y | 1 1 I 1 1
.................................................................................... S N [N | I S I Y B |
.................................................................................... S I [ N | I S I Y A |
.................................................................................... S I [ N I | I I S B |

Mes autres traitements

(autres maladies) Date de début Date de fin
.................................................................................... L | L | L | | L | 1l | Il | |
.................................................................................... L | 1L | L | | L | Il | Il | |
.................................................................................... L | L | L | | L | 1l | Il | |

| | 1L | Il | | | | 1l | Il | |
| | 1L | Il | | | | 1l | Il | |
| | Il | 1L | | I [ I I | I |
| | 1L | 1L | | L 1 | 1 I 1 |
L 1 | 1 Il 1 ] L | I 1 | | ]

Les conseils de I’équipe soignante
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DATE

A remplir tous les

(a discuter avec mon médecin)

@ Dessinez, en hachurant,

Y, § ey N/ %
les zones correspondant a votre ) AN N N " R
psoriasis sur le dessin ci-contre =0 - || = f =0
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© Avez-vous des plaques de [ 1Oui [ ]Oui []Oui
psoriasis sur le cuir chevelu? [ INon [INon [_INon
© Avez-vous des lésions []Oui [ ]Oui [ ]Oui
surles ongles ? [JNon [[JNon [[JNon
O Avez-vous des troubles [ ]Oui [ 1Oui [ 1Oui
dusommeil ? [ INon [ INon [ INon
@ Avez-vous des douleurs [ ]Oui [ 1Oui [ 1Oui
articulaires? [ ]Non [ JNon [ INon
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ntissement de votre psoriasis

[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ ]JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
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L’évolution de mon psoriasis
1. Evaluer I'extension et le retentissement de votre psoriasis

A remplir tous les

(a discuter avec mon médecin) \)/ / \))

© Dessinez, en hachurant, ‘ ) £3)
les zones correspondant a votre iy TN N O b e R
psoriasis sur le dessin ci-contre. O+ SR |
/

\‘ /’, + \\\‘\ | \’\!\ \ ‘ ( ‘ \\ J
( ) S LA | A I AL
/Uu \ | m\w\%w‘ (\ ! /,‘ h& W W\ 1 > quj \\ / (Jwk W (\\ il
\ ‘/ \\ ‘ "” | j { \ (
JorA =1 )
W | \ g |
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© Avez-vous des plaques de [ 1Oui [ ]Oui []Oui
psoriasis sur le cuir chevelu? [ INon [INon [_INon
© Avez-vous des lésions []Oui [JOui [ ]Oui
surles ongles ? [JNon [[JNon [[JNon
O Avez-vous des troubles [JOui []Oui e
dusommeil ? [_INon [ INon [ JNon
@ Avez-vous des douleurs [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
articulaires ? [ JNon [ INon [INon




[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ ]JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
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L’évolution de mon psoriasis
1. Evaluer I'extension et le retentissement de votre psoriasis

A remplir tous les

(a discuter avec mon médecin) \)/ / \))

© Dessinez, en hachurant, ‘ ) £3)
les zones correspondant a votre iy TN N O b e R
psoriasis sur le dessin ci-contre. O+ SR |
/

\‘ /’, + \\\‘\ | \’\!\ \ ‘ ( ‘ \\ J
( ) S LA | A I AL
/Uu \ | m\w\%w‘ (\ ! /,‘ h& W W\ 1 > quj \\ / (Jwk W (\\ il
\ ‘/ \\ ‘ "” | j { \ (
JorA NS )
W | \ g |
)1 (G ¢ D) (G ¢
© Avez-vous des plaques de [ 1Oui [ ]Oui []Oui
psoriasis sur le cuir chevelu? [ INon [INon [_INon
© Avez-vous des lésions [ ]Oui [1Oui [1Oui
surles ongles ? [JNon [[JNon [[JNon
O Avez-vous des troubles [ ]Oui [ ]Oui []Oui
du sommeil ? [ JNon [ INon [INon
© Avez-vous des douleurs [ ] Oui [ 1Oui [ ]Oui
articulaires ? [ INon [INon [JNon




[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non [ JNon [ ]JNon
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
[ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ JNon [ ]Non
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
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’évolution de mon psoriasis

L'index de Qualité de Vie (ou DLQI) est un questionnaire simple et pratique dont
des personnes atteintes par une telle maladie.

Ce questionnaire a pour but d’évaluer I'influence de votre probléme de peau sur
Vous pouvez relier entre eux les points pour visualiser 'évolution de votre qualité

/ourllllllllllllllllll

Aremplirtousles ... Mois L1 1 Lol LLJ L1l LL1J L1
(a discuter avec mon médecin) Année L | L1 1 Ll Ll L1l L1l
© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3

jours, votre peau vous Beaucoup @ =2

a-t-elle dérangé(e), Unpeu @ =1

fait souffrir ou brulé(e) ? Pas dutout @ =0
© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3

jours,vous étes-voussenti(e)  Beaucoup @ =2

géné(e) ou complexé(e) par Unpeu @ =1

votre probléme de peau? Pas dutout @ =0
© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3

jours, votre probléme de Beaucoup @ =2

peau vous a-t-il géné(e) Unpeu @ =1

pour faire des courses, Pas dutout @ =0

vous occuper de votre

maison ou pour jardiner?  Nonconcerné(e) [ 1=0
O Aucours des 7 derniers Enormément @ =3

jours, votre probléme Beaucoup @ =2

de peau vous a-t-il Unpeu @ =1

influencé(e) dans le choix Pas dutout @ =0

des vétements que vous

portiez? Non concerné(e) []=0
© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3

jours, votre probléme Beaucoup @ =2

de peau a-t-il affecté vos Unpeu @& =1

activités avec les autres Pasdutout @ =0

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
2.Dubertret L. Le psoriasis : de la clinique au traitement. Paris : Editions Med’'com, 2004. 159 p.
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le but est d’évaluer 'impact d’'une maladie de peau et de son traitement sur la qualité de vie

votre vie au cours des 7 derniers jours.

de vie.

L+ -+ 5o+ 4y -+rrr-Jy -+ -y +rrrrJy-r+r-rr e+ ;&1 &1
st -+ 5o+ 4y -+rrr-y-r -y rrrr+rJy-r+rrr e+ ;5 —rI1 &1
-t -+t -+ 5 -y -+ 5 -7 -+ J L+ —rJ7 &+ 1 &+ 7 11

Experimental Derm1994;19:210-16.
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L’évolution de mon psoriasis

/OUl’ Y Yy ey Y Iy I |

Aremplirtousles ... Mois L1 1 L1 L1 L1111 L1y

(a discuter avec mon médecin) Année LI 1 Ll 1 L1 L1 L1 Ll11
O Aucours des 7 derniers Enormément @ =3
jours, avez-vous eu du mal Beaucoup @ =2
afaire dusportacausede Unpeu @& =1
votre probléme de peau? Pas dutout @ =0
Non concerné(e) [ =0
@ Au cours des 7 derniers jours, Oui @=3
votre probléme de peauvousa-t-il Non @ =0

complétement empéché(e)
de travailler oud’étudier? Nonconcerné(e) =0

Silaréponse est «non»: Beaucoup @ =2
au cours des 7 derniers jours, Unpeu @ =1
votre probléme de peau Pasdutout @ =0

vous a-t-il géné(e) dans votre
travail ou dans vos études ?

© Au cours des 7 derniers Enormément @ =3
jours, votre probléme de Beaucoup @ =2
peau a-t-il rendu difficiles Unpeu @ =1
vos relations avec votre Pas dutout @ =0

conjoint(e), vos amis
prochesouvotrefamille?  Nonconcerné(e) =0

O Au cours des 7 derniers Enormément @ =3
jours, votre probléme Beaucoup @ =2
de peaua-t-ilrendu votre Unpeu @ =1
vie sexuelle difficile ? Pas dutout @ =0

Non concerné(e) []=0

@ Au cours des 7 derniers jours, Enormément @ =3
le traitement que vous utilisez  Beaucoup @ =2
pour votre peau a-t-il été un Unpeu @ =1
probléme, par exempleenpre-  pasdutout @ =0
nant trop de votre temps ou
ensalissant votre maison?  Nonconcerné(e) [ =0

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

(somme des scores des questions 1210)



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

Cette page lui permettra de suivre vos vaccinations ainsi que

vos consultations.

Mes vaccins Date de Date de mon
mon vaccin prochain rappel
Grippe®
(tous les ans) T T [ T I
Pneumocoque*®
(T R T
DT Polio®
(tousles10ans) Ll (N
Autres
........................................................................................ —_— T T
........................................................................................ —_— T T
........................................................................................ —_— T T
........................................................................................ —_— T T
Lesvaccins contre-indiqués lorsqu’on est sous traitement anti-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 OO
Mes prises de sang Date
T
T
Pensez 3 amener vos e
anciens résultats lors L OO

de chaque consultation.

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



IEEE——~—

Mes investigations Date

Radios/Scanner/IRM

Mes consultations Date

Dermatologie

Rhumatologie
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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 . ..o \
[ Mafatigue,monmoral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: ............cccoocee...

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

G Date: L1 1 11 1 Professionnelde santé:. ... \
I Mafatigue,monmoral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: ..............c...........

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

G Date: L1 11 1 1 | Professionnelde santé: ..o \
[ Mafatigue,monmoral, mes relations avec mon entourage familial et professionnel: .............ccooce....




Aprés ma consultation, je note les conseils et consignes

GDate:l AN T R N Professionneldesanté:...............4....................................4...............\

B BIEN PEINSEI @1 oo

PrOChAINE CONSUITATION & ...

J

Date: L1 1 4 1 | Professionnel de santé: .... \

N
(m

B BIEN PENSEI &% .o

Date: L_L 1 1 | Professionneldesanté:..A........“.......“........A....4...A........A........“........A\
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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
T

Date prévue
Ll

Date réelle
L1 n 11

Date prévue
L1111

Date réelle
Ll 11

Date prévue
T

Date réelle
L1

Date prévue
L1

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
T I

Date prévue
Ll

Date réelle
T |

/4\ ( 67/ £A/I( infection ou chirurgie '\

MVériﬁer I’absence defievre,

| e datede
% M':Iré(i’ig;ier Pintégrité de |_’ernbal|a§de:1|iat\
érem tion, lalimpidite du pr e i
Pehfe. 'Ple site d’injection (ventre,c
Choisir

it sai |ésions
- qu'il soit sain etsans

|
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Date Site de I'injection Commentaires
de P'injection (si sous-cutanée)
[ Date prévue
T :
I Dateréelle
Y ]\

¥ Date prévue

M Dateréelle

>( -
P

¥ Date prévue

[ Dateréelle

e MU

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

[ Dateréelle

[ Date prévue

I Dateréelle

-

=

>( -
e

¥ Date prévue

[ Dateréelle

-

| ——C

¥ Date prévue

IS Iy | 5
I Dateréelle
L1 11 ]\
Dates de mes
Date de mon renouvellements
renouvellement ala pharrlnaqe :
de prescription: - W} _ —

— —

7/ N
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Date Site de I’injection Commentaires

de I’injection (si sous-cutanée)
Dateprévue B SEEEE 0 ettt
l_l_lu_"_l_l 8 R R e
Dateréelle B W BEERE e e sareassarieee
e I ]\ ..................................................................................................

Date prévue
Y

Date réelle
Y

Date prévue
Y

Date réelle
T T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
|

Date prévue
Y

Date réelle
Y

Date prévue
Y

Date réelle
T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
I

Date réelle
L1

5

| i
4\ ( 67/ EA/I( infection ou chirurgie '\

MVériﬁer I’absence defievre,

| @ tede
% 1 ‘\)Ir’or‘iéfrizn’r':\tégrité derembaliage:a date
pzremption, Ja limpidité du pr o i

i injecti ventre, CUiss
Choisir le site d’injection (C

it sai |ésions
- qu'il soit sain etsans

—

_—

|

|
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Date Site de I'injection Commentaires
de P'injection (si sous-cutanée)
[ Date prévue
T :
¥ Dateréelle
T ]\

¥ Date prévue

[ Dateréelle

>( -
[

¥ Date prévue

[ Dateréelle

e S

[ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

[ Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

-

=

>( -
e

¥ Date prévue

[ Dateréelle

-

—

¥ Date prévue

I Iy | 3
I Dateréelle
I )y | ]\
Dates de mes
Date de mon [elnot;‘vellem_eqts
renouvellement alapharmacie:
de prescription: Ny W} 1
~ -, Lt a1

— —

/

\
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Date Site de I’injection Commentaires

de I’injection (si sous-cutanée)
Dateprévue B SEEEE 0 ettt
l_l_lu_"_l_l 8 R R e
Dateréelle B W BEERE e e sareassarieee
e I ]\ ..................................................................................................

Date prévue
Y

Date réelle
Y

Date prévue
Y

Date réelle
T T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
|

Date prévue
Y

Date réelle
Y

Date prévue
Y

Date réelle
T

Date prévue
Ll

Date réelle
T

Date prévue
I

Date réelle
Y B

5

| i
4\ ( 67/ EA/I( infection ou chirurgie '\

MVériﬁer I’absence defievre,

| @ tede
% 1 ‘\)Ir’or‘iéfrizn’r':\tégrité derembaliage:a date
pzremption, Ja limpidité du pr o i

i injecti ventre, CUiss
Choisir le site d’injection (C

it sai |ésions
- qu'il soit sain etsans

—

_—

|

|
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Date Site de I'injection Commentaires
de P'injection (si sous-cutanée)
[ Date prévue
T :
¥ Dateréelle
T ]\

¥ Date prévue

[ Dateréelle

>( -
[

¥ Date prévue

[ Dateréelle

e S

[ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

[ Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

-

=

>( -
e

¥ Date prévue

[ Dateréelle

-

—

¥ Date prévue

I Iy | 3
I Dateréelle
I )y | ]\
Dates de mes
Date de mon [elnot;‘vellem_eqts
renouvellement alapharmacie:
de prescription: Ny W} 1
~ -, Lt a1

— —

/

\
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Ma santé:autres événements

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

\

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

B €0 QUIS’@STPASSE : .ot

B L2 dECISION/CONCIUSION : .oooioiiieeecec s

\ AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA /
\

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

5 )
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WDate: L1 o1 11 | Professionnel de santé ...

I €0 QUIS’@STPASSE 1 ..ottt

M Ladécision/conclusion: ...

L )
~

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

I €0 QUIS’@STPASSE 1 oot

B L2 dECISION/CONCIUSION : ..o

L )
~

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

I €0 QUIS’@STPASSE 1 ..ot

B L2 dECISION/CONCIUSION : oo

L )
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