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Score total de 20 ou plus

Vous avez probablement BIEN CONTRÔLÉ 
votre asthme ces 4 dernières semaines. 

Score total de 19 ou moins

Vous n’avez probablement PAS CONTRÔLÉ votre asthme  
ces 4 dernières semaines. Votre médecin peut vous  
recommander un plan d’action pour vous aider à  

améliorer le contrôle de votre asthme.

Evaluez votre  
score d’asthme
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Prochain rendez-vous  avec votre médecin :
Date : 

Heure : 

Vivez-vous bien
avec votre asthme?

www.asthmacontroltest.com

02 512 29 36

Avec le support de : 

Discutez  
de votre score  

avec votre médecin.
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Evaluez  
le niveau de  
contrôle de  
votre asthme

 Test de  
 Contrôle de  
l’Asthme (ACT™)
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Pour des informations supplémentaires concernant l'asthme et l'ACTTM :



Vous avez plus de 12 ans et souffrez 
d’asthme ? Dans ce cas, vérifiez à 
l’aide de ce test (ACTTM) le niveau de 
contrôle de votre asthme de ces  
4 dernières semaines. En répon-
dant à 5 questions très simples et en 
additionnant les scores correspondant 
à chacune de vos réponses, vous  
découvrirez le niveau de contrôle de 
votre asthme.*

 Test de  
 Contrôle de  
l’Asthme (ACT™)

Evaluez  
le niveau de contrôle  

de votre asthme

Au cours des 4 dernières semaines, votre asthme vous a-t-il empêché(e) de faire vos activités au travail, à l’école/université ou chez vous ?

                 Tout le temps         La plupart du temps                  Quelques fois                       Rarement                           Jamais 54321

Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été essoufflé(e) ?

       Plus d’1 fois par jour 1                 1 fois par jour 2     3 à 6 fois par semaine 3   1 ou 2 fois par semaine 4                           Jamais 5

Au cours des 4 dernières 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 ?

4 nuits ou plus par semaine   2 à 3 nuits par semaine          1 nuit par semaine            Juste 1 ou 2 fois                           Jamais1 2 3 4 5

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

      3 fois par jour ou plus         1 ou 2 fois par jour   2 ou 3 fois par semaine 1 fois par semaine ou moins                           Jamais1 2 3 4 5

Comment évalueriez-vous votre maîtrise de l’asthme au cours des 4 dernières semaines ?

           Pas maîtrisé du tout             Très peu maîtrisé              Un peu maîtrisé                  Bien maîtrisé         Totalement maîtrisé1 2 3 4 5

etape 2 Additionnez vos scores pour obtenir votre total.

etape 3 Tournez la feuille pour découvrir à quoi correspond votre score total.

etape 1 Entourez votre score pour chaque question et écrivez ce chiffre dans la case à droite.
score

score

score

score

score

Total

* Ce test est un moyen de suivi du contrôle de l'asthme et n'est pas approprié pour le diagnostic de l'asthme.


