Evaluez votre
score dasthme

Score total de 20 ov plus

Vous avez probablement BIEN CONTROLE
voire asthme ces 4 demiéres semaines.

Vous n'avez probablement PAS CONTROLE votre asthme
ces 4 derniéres semaines. Votre médecin peut vous
recommander un plan d’action pour vous aider
améliorer le contrdle de votre asthme.

DISCUTEZ
DE VOTRE SCORE
AVEC VOTRE MEDECIN.
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avec vofre asthme?
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Test de le niveau de controle
Controle de 3. de vot;e

'Asthme (AcT™)

Vous avez plus de 12 ans €Ff souffreze
d'asthme ? Dans ce cas, vérifiez d

'aide de ce test (ACT™) le niveau de
Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-til empéché(e) de faire vos activités au travail, a I'école /université ou chez vous ? SCORE

C4(I)n:ll‘2:'en igiezozzn::i:lh:s‘e E:eré;oeﬂs' | Toutle temps D“ La plupart du temps a“ Quelques fois E]“ Rarement B“ Jamais B“ |

dant a5 QUGSﬂOHS frés simples et en Av cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e) ? SCORE

(]ddiﬁonﬂ(]m' |eS NN COI‘I’GSpOﬂd(]m' | Plus d'T fois par jour EH 1 fois par jour g“ 3 4 6 fois por semaine g“ 1 ou 2 fois por semaine EH Jomais E“ I

0"ch0cpne de .VOS reponses,ﬁ e Avu cours des 4 derniéres semaines, les symptomes de |'asthme (sifflements dans la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la
découvrirez le niveau“de cqntrole de poifrine) vous ontls réveills e) o nuit ou plus tot que d'habitude le mafin ? SCORE

VOTre USThme.* |4nuitsoup|uspursemuine UH 24 3 nuifs par semaine 8“ 1 nuit par semaine E]H Juste 1 ou 2 fois QH Jomais Bll I

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois avez-vous utilisé votre inhalateur /aérosol-doseur de secours ? SCORE

3 fois par jour ou plus D:“ 1 ou 2 fois par jour 8“ 2 ou 3 fois par semaine E]HHoisparsemuineoumoins g“ Jomais GII I

Comment évalueriez-vous votre maftrise de |'asthme au cours des 4 derniéres semaines ? SCORE
| Pas maftrisé du tout D | Trés peu maitrisé 8“ Un peu mattrisé E]H Bien mattrisé E’ | Totalement maftrisé B I I

TOTAL

ETAPE 1 ENTOUREZ VOTRE SCORE POUR CHAQUE QUESTION ET ECRIVEZ CE CHIFFRE DANS LA CASE A DROITE.

ETAPE 2 ADDITIONNEZ VOS SCORES POUR OBTENIR VOTRE TOTAL.
ETAPE 3 TOURNEZ LA FEUILLE POUR DECOUVRIR A QUOI CORRESPOND VOTRE SCORE TOTAL.

* (e test est un moyen de suivi du confrdle de I'asthme et n'est pas approprié pour le diagnostic de I'asthme.




