ANNEXE 7. SCORES UTILISES DANS L’URTICAIRE CHRONIQUE SPONTANEE :
UAS7, UCT, AAS, CU-QzoL, AE-Qol, DLQI

Nom du patient: Date :

Score d’activité de l'urticaire : UAS 7

score

0 1 2 3
nul <10 10-50 >50

plaques

Prurit aucun léger modéré sévére
intensité

Activité de l'urticaire

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total

semaine

Meédications pour urticaire
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Test de controle de 'urticaire

(Urticaria Control test)

Nom et prénom : Date :

Date de naissance :

Instructions : Vous avez de I'urticaire. Les questions suivantes sont destinées a mieux
évaluer I'état actuel de votre maladie. Veuillez lire attentivement chaque question, puis
choisissez parmi les cing réponses celle qui vous correspond le mieux. Nous vous prions de
vous baser sur les quatre dernieres semaines. Ne réfléchissez pas longtemps et répondez a
toutes les questions en ne choisissant qu’une seule réponse par question.

1. Dans quelle mesure avez-vous été géné physiquement par votre urticaire
(démangeaisons, plaques rouges et/ou oedémes) durant les 4 derniéres semaines ?
tres fortement fortement moyennement peu pas du tout

2. Dans quelle mesure votre qualité de vie a-t-elle été altérée par votre urticaire ces 4
dernieres semaines ?
tres fortement fortement moyennement peu pas du tout

3. Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois le traitement de votre urticaire
n’a-t-il pas été suffisant pour contréler vos symptomes ?
tres souvent souvent occasionnnellement rarement jamais

4. Au total, comment estimez-vous que votre urticaire a été contrélée au cours de ces
4 dernieres semaines ?
pas du tout peu moyennement bien complétement
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AAS

(Angioedema Activity Score)

Score d'activité de I'angio-oedéme

Nom du malade:

Date a laquelle le questionnaire a été complété (JJ/MM/AAAA):

Semaine 1:

Instructions: Veuillez indiquer pour chaque jour de la semaine vos symptdmes. Tenez compte a
chaque fois des derniéres 24 heures. Veuillez répondre le plus complétement possible a chaque
question

Jour
112(3(4|5(6]|7

non

Avez-vous eu un cedéme lors
des derniéres 24 heures? oui

!

Veuillez remplir les lignes suivantes seulement en cas d'oedéme au cours des derniéres 24

heures !
A quei{s) moment(s) de la journée, ie ou 0- 8 heures
les oedéme(s) ont-ils été présents ? 8- 16 heures
(sélectionner toutes les périodes -
correspondantes) 16 - 24 heures
Quelle est ou était I'intensité de la aucun
géne physique causé par les léger
oedémes (lié par exemple a la
moyen

douleur, a des sensations de
brulures, a la démangeaison...) ? fort
" pas de restriction

Pouvez-vous ou pouviez-vous effectuer — —
vos taches quotidiennes malgré 1égére restriction

I'oedéme ? forte restriction

taches impossibles

aucune géne

Sur le plan esthétique, comment

évaluez-vous la géne occasionnée par géne légere
l'oedéme ? géne moyenne
géne importante
négligeable
Dans '’ensemble, comment évaluez- légére
vous la gravité de 'oedéme ?

moyenne
forte

Le score AAS doit étre réalisé 4 semaines d’affilée.
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MNom du patient:;

L'urticaire chronique :
Questionnaire sur la qualité ce vie
(CU-Qqol)

Date:

A quel point avez-vous été dérangé par les symptomes suivants au cours
des 15 derniers jours 7
Faites un «xe ou un «\e a la réponse qui 5 appligue pour chacun dss fiems suivanis.

Pas du tout

Un peu

Mioypennement

EBeaucoup

Enarmement

1.

Demangeaizon

(prurit)

)

Plagues rouges

1. Conflement des yeux
4. Gonflement des levres
Au cours des 15 derniers jours, indiquez si I'urticaire vous a limité dans
les domaines suivants :
Pas du tout Uni peu Mioyennement Beaucoup Enormement
5. Travail

. Activite phyzigue

Sommeil

Loizirs

9

Belations

interpersonnelles

10. Alimmentation

Les questions suivantes visent a mieux comprendre les difficultés et les
problémes pouvant efre liés a 'urticaire durant les 15 derniers jours ?

Paz du tout

Uni p=u

Mioyennement

Beaucoup

Enarmement

11. Avez-vous de la
difficulte 5 vous
endormir 7

11. Vous reveillez-vous

durant la mmit ¥
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Paas du tout

Beaucoup

Enormement

13, Etes-vous fatigue
durant la journee parce
gue vous avez mal dormi
la muit 7

14, Avez-vous de la
difficulte a vous
concentrer”

15, Vous sentez-vous

nerveux:

16. Vous sentez-vous
déprimé 7

17. Devez-vous vous
limiter dans le choix des
aliments 7

18, Le: rougeurs ou
gonflements dues a
l'urticaire apparaissant
sur voire corps vous
genent-elles T

19, Etes-vous géne de
frequenter des endroits
publies 7

20 Avez-vous des
probleme: 3 utilizer des
produits cosmetigues
(ex. parfums, crémes,
lotions, bain moussant,
maguillage)?

21. Vous restreiznez-
vous dans le choix des

vétements 7

21 L'urticaire lmite-i-
elle votre participation
aux activites sportives?

13, Les effets
secondaires des
medicaments employes
pour I'urticaire vous
déranzent-ils7
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AE-Qol

Questionnaire sur la qualité de la vie des patients qui ont des épisodes
d'angicedémes récurrents

Nom du patient ;

Date du questionnaire:

Instructions: Sl vous plait, lire attentiverment chague question et choisir parmi les cing
réponses proposées celle qui convient le miewx pour vous. Me prenez pas trop de temps
pour penser a vos réponses, ef assurez-vous de répondre en donnant une seule
réponse a chague question, c-a-dire cocher yne case ssulement.

Pour les domaines de votre vie
guotidienne énumeéres ci-
dessous, indiquez a quelle
fréguence au cours des 4

demiéres semaines vous avez

eté limité en raison d'épisodes de

gonflerment, que vous ayez eu ou

non des episodes de gonflement
au cours de cette periode de

temips.

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Trés
souvent

1. Travail

2. Activite physique

3. Passe-tempsiLoisirs

4. Relations avec les autres

3. Alimentation

Powr les queshions suivantes, nous
deésirons avoir phus de details surles
probiémes et les difficultés qui
peuvent &ire ass0ces 3 vos episodes
recurrents de gonflement (Pensez 3
wos 4 demiéres semaines)

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Trés
souvent

&. Avez-vous de la difficulte 3
wous endormiir?

7. Vous réveillez-vous durant |a
nuit?

&. Etes-vous fatigue durant a
journée parce que vous n'avez
pas bien dormi?

Trés

61




Jamais

Rarament

Parfois

Souvent

souvent

9. Avez-vous des problemes de
concentration?

10 Vous sentez-vous deprima?

11_ Est-ce que vous devez vous
limiter dans wos choix de
boissons ou de nourriture?

12. Est-ce que vos episcdes de
gonflement vous semblent un
fardeau?®

13. Avez-vous toujours peur
qu'un épisode de gonflement
arrive soudainement?

14_ Avez-vous peur que la
frequence des épisodes de
gonflement augmente?

15. Est-ce que vous &tes gene de
fréquenter les endroits publics 2
cause de vos épisodes de
gonflement ?

16. Est-ce que vos épisodes
wous génent ou vous rendent
plus conscient de votre état?

17. Awez-wous peur que les
medicaments que vous prensz
pour traiter les épisodes aient
des effets negatifs 3 long terme?
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DLQI — Dermatology Life Quality Index

Au cours des 7 derniers jours :

1. Votre peau vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir ou bralé(e) ?
3 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu 0L Pas du tout

2. Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou complexé(e) par votre probléme de peau ?
3 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu 0L Pas du tout

3. Votre probleme de peau vous a-t-il géné(e) pour faire des courses, vous occuper de votre maison ou pour jardiner ?
301 Enormément 2[] Beaucoup 100 Un peu 0lJ Pas du tout 0] Non concerné(e)

4. Votre probléme de peau vous a-t-il influencé(e) dans le choix de vos vétements que vous portiez ?
301 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu 0[] Pas du tout 0[] Non concerné(e)

5. Votre probléme de peau a-t-il affecté vos activités avec les autres ou vos loisirs ?
301 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu 0[] Pas du tout 0[] Non concerné(e)

6. Avez-vous eu du mal a faire du sport a cause de votre probléeme de peau ?

301 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu 0[] Pas du tout 0[] Non concerné(e)
7. Votre probleme de peau vous a-t-il complétement empéché de travailler ou étudier ?

301 Oui 0C) Non 0] Non concerné(e)

Si la réponse est « Non » : votre probléme de peau vous a-t-il géné(e) dans votre travail ou vos études ?

2[1 Beaucoup 10 Un peu ol Pas du tout o[l Non concerné(e)

8. Votre probléme de peau a-t-il rendu difficile vos relations avec votre conjoint(e), vos amis ou votre famille ?
301 Enormément 2] Beaucoup 100 Un peu ol Pas du tout 0ol1 Non concerné(e)

9. Votre probleme de peau a-t-il rendu votre vie sexuelle difficile ?
301 Enormément 2[1 Beaucoup 10 Un peu ol Pas du tout o[l Non concerné(e)

10. Le traitement que vous utilisez pour votre peau a-t-il été un probleme par exemple en prenant trop de votre
temps ou en salissant votre maison ?

301 Enormément 2[1 Beaucoup 100 Un peu 0l Pas du tout 01 Non concerné(e)

Score final DLQI : (0-30)
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