TEST DE CONTROLE DE LASTHME*

A vous d¢ eromir{

an_‘[ t Entourez votre score pour chaque question et reportez le chiffre dans la case
droite. Veuillez répondre aussi sincérement que possible. Ceci vous aidera, votre

médecin et vous-méme, @ mieux comprendre votre asthme.
Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il généle) dans vos activités

au travail, & 'école/université ou chez vous ?

Tout le temps

1

La plupart
dutemps

2

Quelquelois

3

4

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essouffléle] ?

Plus d'une fois
par jour

1

Une fois par jour

2

Jablois
par semaine

3

1 ou2fois
par semaine

4

Au cours des 4 derniéres semaines, les symplbmos de I'asthme [sifflements

dans la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans

& nuits ou plus
par semaine

1

2 a I nuits
par semaine

2

Une nuit

Touztois
-l

la poitrine) vous ont-ils réveilléle) la nuit ou plus tél que d’habitude le matm ?

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours

ou pris un traitement par nébulisation [par exemple, salbutamol terbutalmel ?

3 fois par jour
ou plus

1

10u 2 fois
par jour

2

Comment évalueniez-vous votre gsthme au cours d

Pas controlé
du tout

1

Trés peu
controlé

2

Un peu controlé| | E

3

S

Etape 2 : Additionnez vos points pour obtenir votre score total.

* ACT™, © 2002, by QualityMetric Incorporated Asthma France/French. Control Test ™
is a trademark of QualityMetric Incorporated. Test réservé aux patients asthmatiques

de plus de 12 ans.
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POINTS

POINTS

POINTS

POINTS

POINTS

SCORE TOTAL




