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CARNET DE SUIVI SPONDYLOARTHRITES AXIALES

Vous avez une spondyloarthrite axiale, il est nécessaire

de consulter réguliérement votre rhumatologue pour le suivi

de votre spondyloarthrite axiale et de votre traitement par
anti-TNF a (biothérapie).

Lors de la consultation, vous allez devoir préciser a votre
rhumatologue votre état de santé, I’évolution de votre maladie,
etles 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 contrdler 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
réguliéerement et objectivement votre spondyloarthrite axiale.
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 laforme 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
spondyloarthrite axiale), mais aussi des attentes des rhumatologues.
Ce carnet a pour but de faciliter le suivi et la gestion de votre
spondyloarthrite axiale 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
Hépital Sud- CHU Grenoble
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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’eil, avoir une vision de votre
historique de santé, que cela concerne votre maladie
rhumatologique ou tous vos autres antécédents.

SPONDYLOARTHRITES AXIALES

Date d’apparition de mes premiers symptomes
de spondyloarthrite axiale

Date du diagnostic

Mes autres maladies

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

L1 11
L1 11
I I —
L1 11
L1 11

Quand?
Quand?
Quand?
Quand?
Quand?




, c) 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 :
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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 AN N T I

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I T I

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

Date de début B
Date defin I R O I

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




IEEEE————

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

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

| [ OS RSO O B oo
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I T 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 A I T I S Date de fin R I T I S

Biothérapie

| [ O OO O O [ [ S OO SO O
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I I T Y Date defin I T T Y

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

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

Mes autres traitements (autres maladies)

[T [ O P TROR
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N 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 Y Date defin I T T Y

B oo B oo
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin AN I T I S

* Anti-rhumatismaux modificateurs de lamaladie (ARMM)
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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 (si sous-cutanée)
Date prévue
Ll 1

Date réelle

Date prévue

Date réelle
I Y I |

Date prévue

Date réelle
1 T | I

Date prévue
1 T I

Date réelle

Date prévue
T

Dateréelle
1 T | I

Date prévue
1 T Y I

Date réelle

Date prévue

Date réelle
1 T | I |

J RETENIK

% 1/ vérifier labsence

T rammée -

‘ Mglré(i’igﬁer Pintégrite d%’:.’rr:ﬁlag?ge;it :
é :on, lalimpidite . v

pei\re'n"‘Plt:;":t’e d'injzction (ventre, cuisse) et

Choisir

it sai |ésions
‘ qu'il soit sain etsans

infectionou chirurgie

|
defievre, |

datede



IEEE———————

Date Site de I’injection Commentaires

de P'injection (si sous-cutanée)

¥ Date prévue
T

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

[ Dateréelle

I Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

[ Dateréelle

[ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle

¥ Date prévue

I Dateréelle
Dates de mes
Date de mon renouvellements
renouvellement ala pharrlnaue :
de prescription: < ALY _

— —

7/ N
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Date Site de I’injection Commentaires
de I’injection (sisous-cutanée)
Date prévue
T

Date réelle

=

Date prévue
T

Date réelle
Y

e

Date prévue

Date réelle
T

-

| <

Date prévue
Ll

Date réelle
L1

Date prévue
T

Date réelle

Date préVUe

Date réelle

Date prévue

Date réelle
T

Date prévue
I

Date réelle
T

-

—

Date prévue
T

Date réelle
L1

| 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

IEEEE————

¥ Date prévue
L1 n11

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
L1y

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

I Date prévue
T T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T I

I Dateréelle
I ) |

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue

I Iy |
I Dateréelle
I Iy |
Dates de mes T
Date de mon renouvellements
Il 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 I’injection (sisous-cutanée)
Date prévue
T

Date réelle
N N |

=

Date prévue
T

Date réelle
Ll 11y

e

Date prévue
I I |

Date réelle
I

-

| <

Date prévue
T

Date réelle
L1

Date prévue
T

Date réelle
I N |

Date PréVUe
N I |

Date réelle
N N |

Date prévue
I I |

Date réelle
T

Date prévue
T

Date réelle
Ll

-

—

Date prévue
T

Date réelle
Y B

J RETENIK

%
1

% i i irurgie
MV’ ifier ’labsence defievre, infectionou chirurg \
érifi |
' ’e de ]
‘ ‘ Mglré‘:ig;izn:":\iégrité de ’lemballage, la date

’ ( 4 )
Ch°|5“ ‘e Slted n ection Ve"ue CUlsse et Ve'“‘el

it sai |ésions
| qu'il soit sain etsans



Date
de I'injection

Site de I'injection
(si sous-cutanée)

Commentaires

IEEEE——————

¥ Date prévue
L1 n11

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
L1y

[ Dateréelle
T TR

¥ Date prévue
T

[ Dateréelle
N T

I Date prévue
T T

I Dateréelle
N T

¥ Date prévue
T I

I Dateréelle
I ) |

¥ Date prévue
T T

[ Dateréelle
N T

[ Date prévue
T

I Dateréelle
T T

¥ Date prévue
T

I Dateréelle
L1 1 1

¥ Date prévue

I Iy |
I Dateréelle
I Iy |
Dates de mes T
BEiECEGET renouvellements
I alapharmacie:
renouve 'en]ent L1 11 ) IS I |
de prescription: N ALY _
IS I |

— —_

d Y
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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 pouvez relier les points pour suivre I'évolution de votre maladie.

/OurlIIIIIlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlII

Aremplirtousles ............. Mois LI 1 1 1 L1 1 L1 J L0 L1 1 L1 J L1 1 Lt 1 L1
(adiscuteravecmonmédecin)  Année L1 L1 1 L1l 1 L1 1 Ll 1 L1 1 L1 J L1 J L1 L1

Réveil nocturne
Durantles4 ou 5 derniersjours,
combien de fois la douleur
apuvous réveiller lanuit?

+de3 @
3@
2@
1 .o

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 @




EEEEEE—————

votre maladie, il estimportant de vous auto-évaluer trés réguliérement.
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Lévolution de ma qualité dev

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

DATE (o7 S I S N S N o N oy O |
Aremplirtousles ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Mois L L | L 1 ¢y L1 | L1 J L J Lt 1Lt L1 JbLt g1

(adiscuteravecmonmédecin)  Année 11 L1 1 L1 L1 1 Ll L1 J L 1Ll J L1 1 L1

Ma santé physique
Trés satisfaisante @ 0O o O—
Satisfaisante @2 O O O—
Moyenne & O O O—
Médiocre @ c : : - - - O
Mavie sociale
Trés satisfaisante @ O O o) O O O o oO—
Satisfaisante ¢ O O o O I O o O—
Moyenne & O 0O O—
Médiocre @ O O O—
Mon équilibre
psychologique
Trés satisfaisant @ 0O o O—
Satisfaisant & O o O—
Moyen @ O o O—
Médiocre @ s - - - - - O—
Ma vie professionnelle
Trés satisfaisante @ 0O o O—
Satisfaisante ¢ O O O—
Moyenne & O o O—
Médiocre @ O o O—
Ma vie sexuelle
Trés satisfaisante @ O O e 0O 1o O o o
Satisfaisante & O o O—
Moyenne & 0O o oO—
Médiocre @ O o O—




e O 0 0 O 0 00 O 00 O 000 0000
1 1 O C C
1 1 O C C
e O 0O 0 O 0 00 O 00 O 000 0000
1 1 O C C

10N

._ﬁla~. mmm oNe C
= 177 50 :

(O 5 S

Vm 4 4 4 0 ¢ C

\Q ¢ oz

| o 4 4 4 ¢ ¢

O & S

._wb.m HHH O 0O O O O O O O 0O O O 0O 0O O O 0O 0O O
s TREEE I m
D3z 3131 99971 P90V 'R o O O A B O
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Ma santé:autres événements

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

~

Date: L1 1 1 1 | Professionnelde santé . ...,

I LA dECiSION/CONCIUSION : ..ooooiiieeecec s

~

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

[0 €@ QUIS’@STPASSE : ..ot

I LA dECISION/CONCIUSION : ..o

~

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

[T €@ QUIS’@STPASSE : ..o

LS @XAMENS TEAlISES & ..o

I LA dECiSION/CONCIUSION : w.oooooiiieeeeceec s




~

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

I €@ QUIS’@STPASSE : ..ot

~

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

I €@ QUIS’@STPASSE : ..o

N -/




’ CARNET DE SUIVI SPONDYLOARTHRITES AXIALES

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
Pneumocoque*®)
T T T T
DT Polio®
(tousles10ans) Ll 11 L1
Autres
................................................................................ R N T T I
................................................................................ R N T T I
................................................................................ R N T T I
................................................................................ R N T T I

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

T OO
Ll b 0 b0 e
T OO POOO
Pensez 5. amener vos I e | PP UPPPN
anciens résultats lors Ll b 0 b0 e

de chaque consultation.

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



IEEEE———————

Mes imageries Date
Radios/Scanner/Echographies/IRM

Mes consultations, mes investigations spécifiques Date

Rhumatologie

Dentiste
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