Nom du patient:

L’urticaire chronique .
Questionnaire sur la qualité de vie
(CU-Q-0L)

Date:

A quel point avez-vous été dérangé par les symptdmes suivants au cours
des 15 derniers jours ?
Faites un «x» ou un «\» a la réponse qui s ‘applique pour chacun des items suivants.

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

1. Démangeaison
(prurit)

2. Plagues rouges

3. Gonflement 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

Un peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

5. Travail

6. Activité physique

7. Sommeil

8. Loisirs

9. Relations
interpersonnelles

10. Alimentation

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

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

11. Avez-vous de la
difficulté a vous
endormir ?

12. Vous réveillez-vous
durant la nuit ?




Pas du tout

Un peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

13. Etes-vous fatigué
durant la journée parce
que vous avez mal dormi
la nuit ?

14. Avez-vous de la
difficulté a vous
concentrer?

15. Vous sentez-vous
nerveux?

16. Vous sentez-vous
déprimé ?

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

18. Les rougeurs ou
gonflements dues a
Purticaire apparaissant
sur votre corps vous
génent-elles ?

19. Etes-vous géné de
fréquenter des endroits
publics ?

20. Avez-vous des
problémes a utiliser des
produits cosmétiques
(ex. parfums, crémes,
lotions, bain moussant,
maquillage)?

21. Vous restreignez-
vous dans le choix des
vétements ?

22. L’urticaire limite-t-
elle votre participation
aux activités sportives?

23. Les effets
secondaires des
medicaments employeés
pour Purticaire vous
dérangent-ils?




