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Stades Dyspnée
0 & ne suis essouffié que pour un effort important.
1 e suis essouflé lorsque Je me presse en terrain plat ou lorsque je monte une petite cote
e marche plus lentement que les personnes de mon &ge, en terrain plat, 3 cause de mon
2 [essoufflement ou

e dois m'arréter pour respirer lorsque je marche & mon propre pas en terrain plat
je m'arréte pour respirer aprés avoir marché environ 100 m ou

laprés quelques minutes en terrain plat

e suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou

e suis essoufflé quand je m'habille ou me deshabille
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EMBARC

Numéro de patient : ​​​__ __ __
Date de la visite ……………………

Poids ……………..  

Taille ………………

Depuis combien de temps souffrez-vous de dilatations des bronches (DDB) ?

(  Je ne sais pas


(  < 5 ans


(  5-9 ans

(  10-14 ans



(  15-20 ans


(  > 20 ans

Avez-vous des antécédents de : 
► Maladie cardiovasculaire  
(oui

(non 

( inconnu

Si oui, lesquelles : ………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
► Cirrhose Hépatique 

(oui

(non 

( inconnu

► Ostéoporose


(oui

(non 

( inconnu

► Dépression


(oui

(non 

( inconnu

► Anxiété



(oui

(non 

( inconnu

► Insuffisance rénale

(oui

(non 

( inconnu

Si oui, hémodialyse


( oui

( non 

( inconnu

► Cancer

( oui

( non 

( inconnu

Si oui : 

· Actifs



( oui

( non 

( inconnu


· Site



( poumon
( sein

( prostate






( Colon
( pancréas
( os






( Peau
( cerveau
( autre






( Inconnu
► Diabète



( oui

( non 

( inconnu


Si oui : 

· Type : 



( Type I
( Type II
( inconnu

· Traitement


( Insuline
( Metformine
( sulfamides 






( Autre
( inconnu
► Asthme 



( oui

( non 

( inconnu

► Polyarthrite rhumatoïde    
( oui

( non 

( inconnu

► BPCO



( oui

( non 

( inconnu
► Polypes nasaux 


( oui

( non 

( inconnu

► Rhinosinusite chronique

( oui

( non 

( inconnu

► Pneumonie


( oui

( non 

( inconnu 
► Coqueluche 


( oui

( non 

( inconnu
► Autres infections respiratoires de l’enfance   

( oui

( non 

( inconnu 

► Tuberculose


( oui

( non 

( inconnu
Si oui
- traitement en cours   

( oui

( non 


- traitement reçu  


( oui

( non 

( ne sait pas
► Maladie inflammatoire digestive 

( oui

( non 

( inconnu
Si oui; 

- rectocolite hémorragique  

( oui

( non 

( inconnu
- maladie de Crohn   


( oui

( non 

( inconnu
( oui

( non 

( inconnu
► VIH  



( oui

( non 

( inconnu
► Reflux Gastro-oesophagien
 ( oui

( non 

( inconnu
► Tabagisme


( actif

( ex fumeur     ( non-fumeur


Cochez votre score de dyspnée selon le tableau ci-dessous : 



( 0
( 1
( 2 
( 3
( 4
( NA
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EXACERBATIONS ET HOSPITALISATION

Couleur des crachats en état stable :

( blancs
( jaunes
( vert

( inconnu
( Je ne crache pas
( fluides
( collants



Quantité quotidienne des crachats
 en ml (pour donner un ordre de grandeur…)

( aucun crachat

 
( < 1 cuillère à café ( <10 ml)






( >1 cuillère à soupe (> 15 ml)

( > ½ verre moutarde (> 75 ml)
Dans le courant de l’année passée :

Nombre d’exacerbations (bronchites) sans hospitalisation :…………………………………..
Nombre d’exacerbations (bronchites) justifiant une hospitalisation l’an passé : ……………….
Nombre de consultations en urgence l’an passé pour la dilatation des bronches : …………
Avez-vous déjà été hospitalisé pour votre dilatation de bronches (DDB)? 

( oui

( non 

(je ne sais pas
Avez-vous déjà reçu des antibiotiques injectables hors hospitalisation l’an passé ? 

( oui

( non 

( je ne sais pas
Avez-vous déjà été hospitalisé pour crachats avec du sang ? 

( oui

( non 

( je ne sais pas
Avez-vous déjà participé à un essai clinique pour votre maladie ?

( oui

( non 

( je ne sais pas
TRAITEMENTS
Citez vos traitements habituels :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Avez-vous de l’oxygène  : 

( oui

( non 



Si oui, à quel débit (l/m) ………………………………………………………………………
Avez-vous une machine de ventilation la nuit ? 

( oui

( non 



VACCINATIONS
Avez-vous déjà reçu : 
· Un vaccin polysaccharidique (Pneumo 23®) ?

( oui

( non 

( je ne sais pas 
· Un vaccin anti-pneumococcique conjugué (Prevenar 13®)

( oui

( non 

( je ne sais pas
· L’an passé, avez-vous été vacciné contre la grippe ?
( oui

( non 

( je ne sais pas
PHYSIOTHERAPIE ET ACTIVITES
· Faites-vous une activité physique régulière ? 
( oui

( non 

· Faites-vous de la kinésithérapie respiratoire de drainage régulière ?  
( oui

( non 

( je ne sais pas
Si oui, par quelle technique de drainage ou aide instrumentale ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Avez-vous déjà bénéficié d’une réhabilitation respiratoire ? 

 Oui 



 non indiquée 

 non en raison d’autres maladies
 Je ne souhaite pas 

 impossible à organiser  
 je ne sais pas
