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	Catégorie
	Échelle de deuxième ordre
Échelle de premier ordre
	Nombre d’items
	Numéro des items
	Scores possibles

	SYMPTOMES
	Symptômes respiratoires
	7
	1-7
	1 à 5

	
	Essoufflement
	3
	1-2, 6
	

	
	Toux
	4
	3-5, 7
	

	
	Symptômes digestifs
	11
	8-18
	

	
	Problèmes d’alimentation ou de fausses routes
	

3
	

8-10
	

1-5

	
	Manque d’intérêt à l’alimentation
	
3
	
11-12
	
1-5

	
	Symptomatologie gastrique
	
3
	
13-15
	
1-5

	
	Symptomatologie intestinale basse
	
3
	
16-18
	
1-5

	
	Symptôme neuro-musculaire
	4
	19-22
	1-5

	PERCEPTIONS DE SA SANTE
	Charge en soins
	3
	23-25
	1-5

	
	Anxiété à propos de la santé future
	5
	26-30
	1-5

	FONCTIONNEMENT
	Limitations cognitives
	6
	44-49
	1-5

	
	Problèmes de sexualité
	3
	56-58
	1-5

	BIEN ÊTRE
	Anxiété-dépression
	13
	31-43
	1-5

	
	Anxiété
	7
	31-37
	1-5

	
	Symptômes de dépression
	
6
	
38-43
	
1-5

	
	Health distress
	4
	50-55
	1-5

	
	Qualité de vie générale *
	2
	59-60
	1-5


Règles de scores LT-QOL

* Pour l’échelle de qualité de vie générale, un score plus important traduit une meilleure santé. Pour les autres scores, un score plus élevé traduit une santé plus altérée. 



Date de complétion : 
Identification du patient : 





Échelle de qualité de vie LT-QOL



Tournez la page pour débuter le questionnaire, SVP







Sur les 4 dernières semaines, a quelle fréquence avez-vous ressenti un des symptômes ci-dessous, hors épisode d’infection pulmonaire ou de rejet ?.....

	
	Jamais
	Uniquement en période d’infection
	Quelques jours par mois
	Quelques jours par semaine
	Quasiment tous les jours

	1. J’avais le souffle court
	1
	2
	3
	4
	5

	2. je sentais une oppression thoracique
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Je toussais
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Je ramenais des sécrétions (epxectorations)
	1
	2
	3
	4
	5

	5. J’avais des épisodes de sifflement respiratoires
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Tous les jours
	Quasiment tous les jours
	3 à 4 jours par semaine
	1 à 2 jours par semaine
	Jamais

	6. Au cours des 3 derniers mois, combien de « bons jours » (avec peu de problèmes pulmonaires/respiratoires) avez-vous eu ? 
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	

	
	Aucun épisode
	Un épisode
	Deux épisodes
	Trois épisodes
	Plus de 3 épisodes

	7. Au cours des 3 derniers mois, combien d’épisodes de problèmes pulmonaires/respiratoires sévères ou très désagréables avez-vous eu ? 
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	





	Ci-après figure une liste de symptômes ou situations que vous avez peut-être éprouvés. 
Au cours des 4 dernières semaines, à quelle fréquence les avez-vous éprouvés ?
	Jamais
	Une fois ou deux
	Quelques fois
	Assez souvent
	Très souvent

	8. J’avais du mal à avaler de la nourriture
	1
	2
	3
	4
	5

	9. J’avais du mal à avaler de la des liquides
	1
	2
	3
	4
	5

	10. J’ai étouffé en avalant
	1
	2
	3
	4
	5

	11. J’ai été gêné par le gout des aliments
	1
	2
	3
	4
	5

	12. J'ai eu peu d’appétit
	1
	2
	3
	4
	5

	13. J'ai eu la nausée
	1
	2
	3
	4
	5

	14. J'ai eu un inconfort ou des douleurs de l’estomac
	
	
	
	
	

	15. J'ai eu un gonflement de l’estomac
	1
	2
	3
	4
	5

	16. J'ai été constipé
	1
	2
	3
	4
	5

	17. J'ai eu la diarrhée
	1
	2
	3
	4
	5

	18. J'ai eu peur de m’éloigner des toilettes
	1
	2
	3
	4
	5

	19. J'ai eu les mains tremblantes
	1
	2
	3
	4
	5

	20. J'ai eu les jambes faibles
	1
	2
	3
	4
	5

	21. J'ai eu des engourdissements et des picotements dans les mains ou les pieds.
	1
	2
	3
	4
	5

	22. j'ai ressenti une gêne dans les mains ou les pieds (douleur, crampe, brûlure, etc.)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	Ces questions se rapportent à vos traitements (médicaments, consultations ou hospitalisations de jour, et explorations comme EFR, radiographies, endoscopies bronchiques) au cours des 4 dernières semaines.
	Pas du tout
	Un peu
	Plutôt
	Assez 
	Tout à fait

	23. Les effets du traitement ont été pires que ce que j’imaginais
	1
	2
	3
	4
	5

	24. Dans quelle mesure les traitements (médicamenteux ou non) ont rendu votre vie de tous les jours plus difficile ? 
	1
	2
	3
	4
	5

	25. A quel point a-t-il été difficile pour vous de suivre vos traitements (médicamenteux ou non) au quotidien ?
	1
	2
	3
	4
	5

	Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure chaque affirmation s’applique à vous ? 
	Pas du tout
	Un peu
	Plutôt
	Assez 
	Tout à fait

	26. J'ai peur que ma transplantation pulmonaire ne fonctionne pas, ou qu’elle soit rejetée
	1
	2
	3
	4
	5

	27. J'ai peur d’attraper des infections
	1
	2
	3
	4
	5

	28. J'ai eu du mal à me projeter dans l’avenir à cause de ma transplantation pulmonaire
	
	
	
	
	

	28. J'ai eu peur que mon état s’aggrave
	1
	2
	3
	4
	5

	29. J'ai été constipé
	1
	2
	3
	4
	5

	30. J’ai ressenti de l’incertitude à propos de ma santé future
	1
	2
	3
	4
	5

	Au cours des 4 dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous été perturbé.e par les problèmes suivants
	Jamais
	Une fois ou deux
	Quelques fois
	Assez souvent
	Très souvent

	31. être nerveu.x.se, anxieu.x.se ou angoissé.e
	1
	2
	3
	4
	5

	32. Impossible d’arrêter ou de contrôler son inquiétude
	1
	2
	3
	4
	5

	33. Se préoccuper de trop de choses différentes
	1
	2
	3
	4
	5

	34. Du mal à se détendre
	1
	2
	3
	4
	5

	35. Être si agité.e qu'il est difficile de rester assis.e sans bouger 
	1
	2
	3
	4
	5

	36. Devenir facilement agacé.e ou irritable
	1
	2
	3
	4
	5

	37. Être effrayé.e comme si quelque chose de terrible pouvait arriver
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	





	Ces questions se rapportent à comment vous vous sentez et comment les choses ont été pour vous. Au cours des 4 dernières semaines, à quelle fréquence…
	Jamais
	Une fois ou deux
	Quelques fois
	Assez souvent
	Très souvent

	38. Vous sentir déprimé.e a vous a empécher de faire ce que vous faites habituellement ?  
	1
	2
	3
	4
	5

	39. Vous êtes-vous senti.e déprimé.e ?
	1
	2
	3
	4
	5

	40. Étiez-vous d'humeur maussade ou ruminiez-vous des choses ?
	1
	2
	3
	4
	5

	41. Avez-vous eu le moral bas ou très bas ?
	1
	2
	3
	4
	5

	42. Vous êtes-vous senti.e abattu.e et déprimé.e ?
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Pas du tout
	Un peu
	Assez
	Beaucoup
	Extrêmement

	43. À quel point vous êtes-vous senti déprimé (au pire) ?
	1
	2
	3
	4
	5

	Au cours des 4 dernières semaines, à quelle fréquence…
	Jamais
	Un peu
	De temps en temps
	Le plus souvent
	Tout le temps

	44. Avez-vous eu des difficultés à raisonner et à résoudre des problèmes ? par exemple : faire des projets, prendre des décisions, apprendre de nouvelles choses
	1
	2
	3
	4
	5

	45. Avez-vous eu des difficultés à faire des activités nécessitant de la concentration et de la réflexion ? 
	1
	2
	3
	4
	5

	46. Vous êtes-vous embrouillé.e et avez-vous entrepris plusieurs choses à la fois ?
	1
	2
	3
	4
	5

	47. Avez-vous oublié, par exemple des événements récents, où certains objets avaient été rangés des objets, ou des rendez-vous ?
	1
	2
	3
	4
	5

	48. Avez-vous eu du mal à garder votre attention prolongée sur une même activité ?
	1
	2
	3
	4
	5

	49. Réagi lentement à des choses qui avaient été faites ou dites ?
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	Au cours des 4 dernières semaines, à quelle fréquence…
	Jamais
	Une fois ou deux
	Quelques fois
	Assez souvent
	Très souvent

	50. Avez vous été frustré(e) de votre santé ?  
	1
	2
	3
	4
	5

	51. Vous êtes-vous senti.e accablé.e par vos problèmes de santé ?
	1
	2
	3
	4
	5

	52. Vous êtes-vous senti.e découragé.e par vos problèmes de santé ?
	1
	2
	3
	4
	5

	53. Vous êtes-vous senti.e désespéré.e par vos problèmes de santé ?
	1
	2
	3
	4
	5

	54. Vous êtes-vous senti.e effrayé.e par vos problèmes de santé ?
	1
	2
	3
	4
	5

	55. Votre santé a-t-elle été un souci dans votre vie ?
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	


Les questions suivantes concernent la façon dont les problèmes de santé peuvent interférer avec votre vie sexuelle. Ces questions sont personnelles mais importantes pour comprendre comment les problèmes de santé peuvent affecter la vie des gens.

	A quel point chacun des points suivants a été problématique au cours des 4 dernières semaines ?
	Pas du tout
	Un peu
	Assez
	Beaucoup
	Extrêmement

	56. Manque d’intérêt pour la sexualité ?
	1
	2
	3
	4
	5

	57. Incapacité à se détendre et à profiter d’une relation sexuelle ?
	1
	2
	3
	4
	5

	58. Difficulté être sexuellement excité.e ?
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	


Ces deux dernières questions concernent votre vie en général.

	Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure chacune des affirmation vous correspond ?
	Pas du tout
	Un peu
	Assez
	Beaucoup
	Extrêmement

	59. Je suis capable de profiter de la vie
	1
	2
	3
	4
	5

	60. Je suis satisfait de ma qualité de vie actuelle
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	




Vous avez atteint la fin de ce questionnaire. Merci pour votre participation
