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1+introduction 
2-Santé respiratoire 

3- Asthme 
4-Bronchite chronique ou 

emphysème 
5-Nez 

6-Peau 
7.Sommeil 

8-Commentaires 

Les questions qui suivent portent sur la santé respiratoire et les allergies 

Les réponses à toutes les questions sont importantes pour la recherche. qu'elles soient positives ou 
négatives 

Nous vous remercions chaleureusement de votre participation En cas de doute. cocher la case "Non" 



 

1-introduction 
2-Sante respiratoire 

3- Asthme 
4-Bronchite chronique Ou 

emphysème 
5-Nez 

6-Peau 
7.Sommeil 

8-Commentaires 

Sante respiratoire 

( Non .d 0ut 

Avez-vous été essoufféte), même légèrement, quand vous aviez ces sifflements 7 

Non Out 

( Non .d 0ut 

A quel age ave2-vous eu ce sifflements 0da$ la poitrine pour première toi ? 

La 
A quelle fréquence ave2-vous eu 0des gifle/et$ 0da1$ les f2 derniers mois ? 

@ tous les jours 

@ Au moins une fois par semaine, mais pas tous les jours 

6 petemps en temps 

Vous êtes.vous réveillé(e) avec une sensation de gène respiratoire, à un moment quelconque, dans les 127 derniers 
mois ? 

6 Non .Oui, une nuit ou plus par semaine @ oui, moins d'une nuit par semaine 

Avez-vous eu une crise d'essoutfement au repos, pendant la journée, à un moment quelconque, dans les 1 derniers 
mois ? 

( Non d 0ut 

A quel age ave2-vous eu une cniSe essoufflement, au /ep0$, pe0dan la journée pour la première fois ? 

La 

Avez-vous eu une crise d'essoutfement APRES un effort intense, à un moment quelconque, dans les 1 dernier8mois 
2 

( Non d 0ut 



 

 

 

 

Avez-vous été réveillé(e) par une crise d'essoufflement, à un moment quekt nque, dans les 12 derniers mois T 

6 Non Oui, une nuit ou plus par semaine 6 Oui, moins d une nuit par semaine 

Ave-vous été réveillé(e) par une crise d'essoufflement 0ans les 3derniers mois 

Non • 0ul 

Avez-vous été réveié(e) par une quinte de toux, à un moment quelconque, dans les 12 derniers mois ? 

6 Non Oui, une nuit ou plus par semaine 6 Oui, moins d une nuit par semaine 

Toussez.vous pabue#leent en vous levant, en hiver ? 

6 Non Oui 
Tousse2-vous corne cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque a0ée ? 

Non Oui 

Depuis combien année(s) tousse2-vous comme cela (3 mois de suite chaque année) ? 

L 



 



 

 

 

 

 

 

Avez-vous habitue#ement des crachats provenant de la poitrine pendant la journée ou la nuit, en hiver ? 

6 Non • 0ut 

Crache-vous comme cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque année 

Non 0ul 
Depuis combien d'année(s) crachez-vus comme cela (3 mois die suite chaque année) ? 

[ 1a 

Dans les dernières années, vous est il arrivé de tousser et de cracher (davantage) pendant au 0oins semaines ? 

6 Non Out 
Cela vous est-il arrivé plus dune fois ? 

6 Non 6 out 



 

Avez vous eu des épisodes/périodes où vos $ymptomes (toux, crachats, essouffement) étaient vraiment pire que 
d'habitude ? 

6 Non Oui 
Dans les f2derniers mois 

Combien de lois a0e2-vous eu ces épis00es ? 

r 
Combien de bois ces épis00es vous ot obligé(e) à consulter un médecin ? 

t 
Combien de bois votre tater7e0lat4/été notifié suite a ces épis00des ? 

L 
Combien 0de lois étes-vous allé(e) aux urgence ou a0e.2-vous pas une huit à /hôpital suite à ces épi$00de$ ? 

L 

Vous arrive.tif d'avoir des difficultés pour respirer ? 

0 Non 0Out 

Ave-vous ces .cuités 

6 continuellement (donc votre respiration n'est jamais tout à fait normale) 

6Detaçonrépétée, mais cela s'arrange toujours complètement 

6 seulement rarement 

Marchez vous difficilement pour une pute ion qu'une maladie cardiaque ou pulmonaire ? 

6 Non Oui 

Caractères restants 



Etes.vous essoufflé(e)en marchant vite en terrain plat, ou en montant une cbte légère à un pas normal 2 

Non Out 

Etes.vous essoufflé(e) quand vous marchez avec d'autres gens de votre âge en terrain plat ? 

Non Out 

Mous arrive.t de vous arrêter pour reprendre haleine quand vous marchez à votre propre allure en terrain plat 

Non Out 

Etes-vous essoufflé(e) a0 fp0$ ? 

6 Non 0ut 

Dans f'ensemble, depuis 10ans, pense2-vous que l'état de vos bronches ou de votre respira0ion ait change T 

6 Non • 0ut 

5est-if 

6 Amélioré Aggravé 

Votre merea-telle éte soignée par un medecin pour de l'asthme ? 

6 Non d 0ut 

Age de début de sa maladie 

[la«» 
6Jene sais pas 



 

 

 

Vous êtes : 

Homme @ Femme 

Avez-vous déjà remarqué que vous aviez des symptômes respiratoires (tels que sifflements dans la poitrine, 
essoufflement...) à un moment particulier de votre cycle menstruel ? 

O oui, la semaine qui précédait les règles 

o oui, pendant les règles 
6 Oui la semaine qui suivait les règles 
@ oui, à un autre moment du cycle 

6 cela ne me concerne pas (pas de règles) 

O Non 

%kc±et ] sa.7 

I'"""-� -- Retour #la liste 9roustes ou s/vous fermez le questionnaire, vos réponses seront systématiquement sauvegardées Aide 

1.introduction 
2-Santé respiratoire 

3+ Asthme 
4-Bronchite chronique ou 

emphysème 
5-Nez 

6-Peau 
7.Sommeil 

8-Commentaires 

Avez.vous déjà eu des crises d'étouffement au repos avec des gtfecents dans la poitrine Qu avez.vous déjà eu des 
crises d'asthme ? 

6 Non 0 out 



 

 

 

 

 

1.introduction 
2-Santé 

respiratoire 
3- Asthme 

4-Bronchite 
chronique OU 
emphysème 

5-Nez 
6.peau 

7.Sommeil 
8-Commentaires 

Asthme 

Avez-vous deja eu des cnises d'étouffement au repos avec des sifflements dans la poitrine QU avez-vous deja eu des cnises d'asthme ? 

6 Non Out 

Avez-vous deja eu des cnises d'étouffement au repos avec des sifflements dans la poitrine T 

6 Non Out 

Avez-vous deja eu des crises d'asthme 

6 Non Out 
Ce diagnostic atl été confirmé par un médecin ? 

6 Non Out 

Ave2 vous eu ue cniSe 'asthme dans les f2 derniers mois ? 

6 Non @ Out 

6 Non @ Out 

6 Non .@ 0ut 



 

 

 

CRISE S D'ASTHME 
Réponde a ces questions meme si vous n'avez pas eu de crise récemment 

A quel âge avez-vous eu votre premiere cnise d'asthme ? 

La» 
A combien de temps remonte votre de1are Cise d'asthme (en semaines) 7 
Si votre dernière cnise était il y a longtemps, vous pouvez répondre en mois ou en années. 

L 
·] 

0 Non@oui 9 

A quel age vos crises ont elles réapparu ? 

[«» 



 

ETAT DE FOND 
Répondez pour vos crises des 12 derniers mois, mais si vos crises ont cessé depuis plus d'un an, répondez pour la période oi vous aviez des crises. 

Quelle est (était) en moyenne la fréquence de vos crises ? 

.4onise par jour ou pus 

1aise par semaine ou plus 

toise par mois ou plus 

Moins d1crise par mois 

Entre vos cnises, votre respiration est (était') -elle normale ? 

6 Non @out 9 

DANS LES 12 DERNIERS MOIS 

Dans les 12 dernier mois vos crises sont (étaient) elles plus fréquentes ou plus graves certains mois de f'année ? 

won 0ut 9 
Quels mois ? 

auner D revoter [ wars At [ wa fui f oit [ Aot [ septembre t octobre f Novembre Il oecsmore 

Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu des épisodes d'au moins 2iours oi vos crises d'asthme étaient vraiment pires que d'habitude ? 

6 Non @oui 9 
Etes-vous allé(e) aux urgences ou a0e2-vous passé une ut hpita/ suite à un de ces épis00es ? 

0Non.d146le 0 216les 0 34ois 0 4tols et plus 

Avez-vous pris dies corticoidies oraux (Solupred Cortancyt, Celestene, Prednisone, Merol,) pendant au moins 3 j0ours suite ces épis00des 2 

Non 6 1tols 0 2tols 3fols 0 4tls et plus 

Votre traitement&-t-il été moitié suite ces épisodes (chargement die médicaments, augmentation du traitement ? 

won 0ut 

Caractères restants 



 

DANS LES 3 DERNIERS MOIS 

Combien de crises avez-vous eu dans les 3derniers mots ? 

[i@laies 

Combien de fois vous êtes.vous réveillé(e)à cause de votre asthme dans les derniers ois ? 

.foutes les nuits ou presque toutes les nuits 

6 pus dune fois par semaine, mais pas la plupart des nuits 

0 Au moins 2fois par mois, mais moins d'une fois par semaine 

6 oins de 2fois par mois 

0Pas du tout 

A quelle fréquence avez-vous eu des difficultés à respirer à cause de votre asthme dans les de1fois ? 

.tout le temps 

6Emiron une fois par jour 

6 Au moins une fois par semaine, mais moins d'une fois par joue 

6 oins d'une fois par semaine 

@pas du tout 



 

DANS LE DERNIER MOIS 
Veuillez répondre à toutes les questions en cochant la case qui decnle mieux coroent vous vous êtes sen04e) au cours de ces 4 dermieres semaines a cause de votre 
asthme. 

Au cours des4 dermites semaines votre asthme vous a-t-#l gêné(e) dans vos activités, au traval ou chez vous T 

.tout le temps 

Laplupart du temps 

uetqutois J 
6 parement 

Jamais 

Au cours des 4 de1nie1es Semaines, avez vous été essoufnéte) 2 

.Pus d'une fois par jour 

une fois par jour 

03a6tois par semaine 

6 ou2fois par semaine 

jamais 

Au cours des 4dernieres semaines, les symptômes de l'asthme (sifflements dans la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont ils réveillé(e) 
la nuit ou plus tôt que d'habitude le matin ? 

.4nuits ou plus par semaine 

6pl3nuits par semaine 

6 une nuit par semaine 

6 4ou2fois en tout 

0 Jamais 

Au cours des 4 dermites semaines. avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou pris n traitement par nébulisation (par exemple galbutamol, terbutaline) ? 

3fois par jour ou plus 

.1ou2fois par jour 

2ou3fois par semaine 

64tois par semaine ou moins 

6 Janais 

Comment évalueriez vous votre asthme au cours des 4 de(nie1es 800aines ? 

@pas contrôlé du tout 

@ speu contrôlé 
0un peu contrdié 
6 sen contrôlé 
.d Totalement contrôlé 



 

EEEIS AGUS L5ACTEURS MOOM IANT LES CRISES 
Répondez pour vos crises des 12 derniers mois, mais si vos crises ont cessé depuis plus d'un an, répondez pour la période oi vous aviez des crises (plusieurs choix possibles) 

Quels sont les évènements qui provoquent (provoquaient vos crises ? 

[poussières. plumes, laines 

[endroits humides 

[ pollens 

[ tonte du gazon 
[gamassage des feuilles humides 

[ cumatis ation 

t] Aumau 
] exercice 
[gess, émotion 

! odeurs 
! va. alcool 

langer un aliment particulier 
[ édicaments 

[ atedion nasale 

[ pièce enfumée (tabac) 

[position professionnelle 

[Autres irritants (chimiques, fumées, vapeurs, poussières) 

oatution atmosphérique 

lumps 
[ changement de cimat 
[Aue (plus de 1500 mètres) 

roi 
[rote chaleur 
[changement de domicile 

[. Ares facteurs déclenchant des crises 



 

MEDICAMENTS INHALES 

on0ut 
Quel age avie2-vOu Qua vous ve commencé prendre, pour la prerire fois es corpicolies inhalés ? 

s 
Ave-vous pris dies corticoiies inhalés chaque année depuis 10 ans ? 

Non 0ut 9 
En moyenne combien 0de mois par a le a0e2-V0u phiS 

s ho 
Avez-vous utilisé des cor0codes inhalés pour améliorer votre respiration à un moment quelconque dans les 12 derniers mois ?(cotticoides inhalés : Flxotide, Seretide, 
Puimicont, Symbicont, Becotide, Cvar, A#iflasone, Innovair...) 

0 Non oui 9J 
Lequel parmi la liste 0des cor bicoides inhales ave2-vous le plus fréquemment p/iS 

ruotide 

seretde 

eumicort 
9ybicort 
• gecoti 

owat 
0tas one 
innovait 
Ore r 

Quelle 0dose par Doue (en micrograe.$) 

100-250 par boutée 

6 300-500 par boutée 

Avez-vous utilisé des corticoides inhalés dans les 3derniers mois ? 

0 Non oui 

Les ave2-vous uses e faon conOue au cour S 0es 3 derniers mois 

0 Non0ul 

dcise le nombre die bouées par y0ur 

[slvoueets or or 



 

Avez-vous utilisé des pron.hodataets inhales ('broncho tale9 inhalés; Ventoline, Bnicanyt, Salbutamot, Airomir, Maair, Asmasal, Ventitastin,) dans les 12 derniers 
mois ? 

0 Non out 9 
Lequel parmi la liste de broncho/aate0r inhales ave2-vous le plu requerTe! pMiS 

entoline 

gcant 
6 galbutamol 

romir 
6 axait 
Asmasal 
ventilastin 

0 Autre r 
0on @out 9 

En moyenne combien de ois par se07ae a cous des 3 derniers mois a0e2-vous utilise des broncho0dilatateurs inhalés ? 

[sltis par semaine 

Awet-vous utilisé d'autres nec.arpents inhalés pour améliorer votre respiration à un moment quelconque dans les 12 derniers mois ? 

0 Non oui 
Lequel parmi la liste dies autres médicaments inhalés avez-vus le plus fréquemment pris 

9priva 

0 Arove 9 
Autre 

Ave2-vous uihise ce traitement e faon continue 0da0s les 3 derniers mis ? 

0 Non @ oui 9 



 

 

ME OC AMENTS.. PAR VOIE ORALE ET INJECTABLE 

Avez-vous utilisé des pilules, qeiules, cor0onrnes ou medc.ament.s (autres que médicaments inhalés] pour améliorer votre respiration, à un moment quelconque, dans les 12 
derniers mois ? 

0 Non @out 9 
Ave2-vous utilise 0des cortcoiodes par voie orale ou injectable da$les 12? derniers mois ? 

6 Non @out 9 
Lequel par7 la liste 0des cor ticoides par voie orale ou injectable ave2-vous le plus frequemen uihsé 

6 solupred 

6 cartanc 
6 cetestene 
0Prednison 
0 erol 
• enacort 
Are 

Combien die cures dans les 12 derniers mois 7 

lare« 
Avez-vous utilisé du Singulair das les f2 derniers mois ? 

0 Non @out 9 
Ave2-vous uihse du Xolair 0dans les 12 derniers ois ? 

6 Non @out 9 



 

HOSPITALISATIONS.. VISITE S MEDICALES 

Avez-vous été hospitalisé(e) pour une crise d'asthme dans votre vie ? 

0on@out 9 
Combien de fois ? 

([]1111s 
A quel âge la première fois 

lacs 
Ave2-vous été hospitalisé(e) pour une chie ast07e 0da1s les f2 derniers mois ? 

6Non out 9 

Etes.vous allé(e) aux urgences (dans un hôpital ou une clinique) pour de l'asthme dans votre vie ? 

Non 0ul 
A quel Age? 

l 
Etes-vous allé(e) aux urgences (dans un hôpital ou clinique) pour e las.the da$ les 12 (derniers mois 2 

0on@out 9 
Combien de fois 0da0S les 12 derniers mois ? 

@=]lois 

Avez-vous passé une nuit à l'hôpital pour de l'asthme dans votre vie 

6 Non @out 9 
A quel âge 7 

l»«o 



 



 

 

 

 

 

 

QUE S TONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE DE S PER SONNE S AS THMATOUE.S 
Veule répondre à toutes les questions en cochant la case qui décrit le mieux comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 2 dernieres semaines à cause de votre 
asthme. 

A QUEL. POINT VOUS ETES-VOUS SENTHEL LIMITE(EL PAR VOTRE ASTHME POUR FAIRE LES ACTIVITES SUIVANTES AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINE7 

Activités demandant un EFFORT pHY SQUE ADORANT (par exemple; vous dépêcher, faire de l'exercice, monter un escalier en courant, faire du sport) 

.complètement limité(e) 0 Etrémement imité() 6 Tres limité(e) O Moyennement limité(e) 6 Un peu limité(e) Tes peu limité(s) 0 pas imité(e) du tout ' 

Activités demandant un EFFORT pHY SQUE MODERE (par exemple : faire une marche, faire le ménage, jardiner, faire les courses, monter un escalier) 

6 complètement imité(e) 0 EHrémerment imité(e) 6 Tres limité(e)y Moyennement mité(e) 6 Un peu limité(e) 6 Tres peu limité(e) 0 pp imité(e) du tout 

ACTIVITES AVEC LES AUTRES (par exemple parler, jouer avec des animaux/des enfants, rendre visite à des amis/des parents) 

Complètement imité(e)y O Erémement imité(e) 6 Tres limité(e) 0 Moyennement imité(e) O un peu limité(e) 6 Tres peu imité(e) 0 Pas imité(e) du tout 

ACTIVITES PROFESSIONNELLE S (tâches que vous devez faire au travail) 
sivous n'avez pas d'emploi rémunéré pense2 &u tâches que vous devez taire presque tous les /0ur$ 

.complètement limité(e) 6 grémement imité(e) Tres limité() 0 oyennement imité(e) 6 tn peu limité(e) Tés peu imité($y 4 pas imité(e) du tout 

DORMIR 

.Complètement limité(e) O Etrémement imité(e) Très limité(e) O Moyennement imité(e) 0 Un peu limité(e) O Tres peu limité(e) O Pas imité(e) du tout 



 

 

 

 

A.9EL. POINT AVEZ-VOUS ETE GENE(EL IPHYSIQUEMENT QU PSYCHOLOGIQUEMENT A COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES_? 

Au cours de ces 2 dernières semaines avez-vous été gêné(e) (physiquement ou psychologiquement) par une sensation 'OPPRE S $04 DANS LA POITRINE ? 

Presque pas gné(e) Pas gêné(e) du tout 

EN GENERAL. A COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES 
Avez vous été INQUIET(E) PARCE QUE VOUS AVEZ DE L'ASTHME ? 

.tout le tempe 6 presque tout te tempe Assez souvent patois 6 parement 6 Tees rarement/ presque jamais 

Avez-vous été ESSOUFLÉ(E)à cause de votre asthme ? 

.tout le tempe 6 presque tout le tempe Assez souvent patois 6 parement 6 Tees rarement/ presque jamais 

Avez vous eu des problèmes d'asthme A CAUSE D'UNE EXPOSITION A LA FUMEE DE CIGARETTES 2? 

.tout le tempe 6 presque tout le tempe Assez souvent patois 6 parement 6 Tees rarement/ presque jamais 

Avez.vous noté des $FLEANTS dans votre poitrine quand vous respiriez ? 

.tout le tempe 6 presque tout le tempe Assez souvent patois 6 parement 6 Tees rarement/ presque jamais 

Avez-vous dû EVITER UNE SITUATION OU UN LIEU A CAUSE DE LA FUMEE DE CIGARETTES ? 

.Tout le temps O Presque tout le temps O Assez souvent O Parfois Rarement Très rarement/presque jamais Jamais 

A QUEL. POINT AVEZ-VOUS ETE GENE(EL IPHYSIQUEMENT OU PSYCHOLOGIQUEMENT) AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES_? 

Au cours de ces 2 dernières semaines, avez.vous été gêné(e) (physiquement ou psychologiquement) par LA TOUX ? 

6 Etrémement gêné(e) Très gêné(e) O Assez gêné(e) O Moyennement gêné(e) O Un peu gêné(e) O Presque pas gêné(e) O Pas gin(e) du tout J 

Jamais 

Jamais 



 

EN GENERAL AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES 

Avez-vous eu un SEN TAC NT DE FRUSTRATION parce que vous ne pouviez pas faire ce que vous vouliez à cause de votre asthme ? 

6 tout le temps O Presque tout le temps O Assez souvent Parfois O Rarement Très rarement/ presque jamais O Jamais 

Avez-vous ressenti une sensation de PESANTEUR DANS LA POITRINE ? 

6 tutie temps pesque tout le tempe Assez Souvent 0 partais Rarement 6 Tees rarement/ presque jamais 

Avez-vous été INOUIE T(E) PARCE QUE VOUS DE VEZ PRENDRE DE S ME DCAMENT S pour f'asthme ? 

fout le temps 0 Presque tout le temps 6 Assez souvent Patois O Rarement Très rarement/ presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous ressenti le besoin de vous RACLER LA GORGE ? 

6 Tout le temps 0 Presque tout le temps 6 Assez souvent Parfois Rarement Tres rarement/ presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous eu des problèmes d'asthme A CAUSE D'UNE EXPOSITION A LA POUSSIERE ? 

6 Tout le temps 0 Presque tout le temps 6 Assez souvent Parfois Rarement Tres rarement/ presque jamais Jamais 

Avez-vous eu du MAL A EXPIRER OU INSPIRER (SOUFFLER OU PRENDRE DE L'AIR) à cause de votre asthme ? 

outle temps presque tout le tempe 6 A8set souvent 0 parfois aremet 0 Tres rarement/ presque jamais O Jamais 

Avez-vous dû éviter UNE SITUATION OU UN LIEU A CAU SE DE LA POUS SIE RE ? 

6 tout le temps O Presque tout le temps O Assez souvent Parfois O Rarement Très rarement/ presque jamais O Jamais 

Vous étes-vous REVEILLE(E) LE MATIN AVEC DE S PROBLEME S D'ASTHME ? 

6 tutie temps pesque tout le tempe Assez souvem4 0 patois Rarement 6 Tes rarement/ presque jamais 

Avez-vous eu PEUR DE NE 9A S AVOIR VOS ME DICAMME NT $ pour l'asthme sous la main ? 

fout le temps 0 Presque tout le temps O Assez souvent Parfois Rarement Tres rarement/ presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous été gêné(e) parce que vous aviez DU AMAL A RESPIRER ? 

6 Tout le temps 0 Presque tout le temps 6 Assez souvent Parfois Rarement Tres rarement/ presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous des problèmes d'asthme à cause DU TEMPS OU DE LA POLLUTION ? 

6 Tout le temps Presque tout le temps 6 Assez souvent Parfois Rarement Tres rarement/ presque jamais O Jamais 

Vous êtes-vous REVEILLE(E)LA NUIT à cause de votre asthme ? 

6 Tout le temps Presque tout le temps O Assez souvent Parfois O Rarement Très rarement/ presque jamais O Jamais 

Avez-vous d EVITER D'ALLER DEHORS OU LIMITER VOS SORTIE S A CAUSE DU TEMPS OU DE LA POLLUTION ? 

Jamais 

Jamais 

tout le temps Presque tout le temps Assez souvent 0 Patois Rarement 6 Tres rarement/presque jamais Jamais 



 

EN GENERAL. A COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES 
Avez-vous eu des problèmes d'asthme A CAUSE D'UNE EXPOSITION A DE S ODEURS OU DE S PARFUMS FORTS ? 

6 toutle temps 0 presque tout le temps O Assez souvent 0 paetlg parement 0 Tres rarement/presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous eu PEUR D'ETRE A BOUT DE SOUFFLE ? 

6 toutle temps 0 presque tout le temps 6 Assez souvent 0 partis 6 parement 0 Tres rarement/presque jamais 0 Jamais 

Avez-vous di EVITER UNE SITUATION OU UN LIEU A CAUSE D'ODEURS OU DE PARFUMS FORT$ 2 

6 fout le temps 0 Presque tout le temps 0 Assez souvent 0 Patois O Rarement O Très rarement/presque jamais 0 Jamais 

votre asthme vous dt#l EMPECHE DE PAS SER UNE BONNE NUIT 2 

Tout le temps 6 presque tout le temps Assez souvent patois 6 parement Tres rarement/ presque jamal jamais 

Avez-vous eu f'impression de DE VOIR FAIRE DE GROS EFFORTS POUR RESPIRER ? 

6 toutle temps 0 presque tout le temps O Assez souvent 0 part0tg parement 0 Tres rarement/presque jamais O Jamais 

A QUEL POINT VOUS ETES-VOUS SENTI/EL AJMTEIEL PAR VOTRE ASTHME POUR EAIRE LES ACTIVITES SUIVANTES AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES. 

Pense à L'EN SEMBLE DES ACTIVITES que vous auriez aimé faire au cours de ces 2 dernières semaines : DANS QUELLE ME SURE LE NOMBRE DE CES ACTIVITES ATAL ETE 
LfTt à cause de votre asthme ? 

trémement imité(e)('ai dû renoncer à la plupart de ces activités) 
6 tes limité(e) 

Moyennement imité(e)('ai dû renoncer à plusieurs de ces activités) 
Un peu limité(e) 

ores peu limité(e)('ai renoncer à très peu de ces activités) 
6 pratiquement pas limité(e) 

@pas limité(e) du tout ('ai fait toutes les activités que je voulais faire) 

De façon générale, en pensant à TOUTES LES ACTIVITES que vous avez faites au cours de ces 2 dernières semaines : VOUS ETES VOUS SENT(E) LI[TE(E) PAR VOTRE ASTHME 
2 

6 complètement limité(e) 0 Etrémement limité(@) 0 Tres limité(e) 6 Moyennement imité(e)y 0 U peu limité(6) Tes peu limité(e) 6 pe imité(e) du tout 


