
 

Clinique de la voix AZ DELTA 
L’Anamnese: La toux ou le laryngospasme   

 

En complétant ce questionnaire, j’autorise la responsable de la clinique de la voix (Dr. Delsupehe) et 
les autorités à utiliser ces informations pour des objectifs de recherche. Mes données médicales 
seront traitées de façon strictement confidentielle. J’accepte la collecte, le traitement et l'utilisation 
de ces données médicales en fonction des cibles de recherche. J’accepte aussi que les données soient 
transferées et enrégistrées dans d’autres pays que la Belgique. Je ne serai identifiable en aucune 
façon avec mon nom.    
 
Nom:           Date:  
 

Informations générales   

Nom: _______________________________  Date de naissance: _____________________ 

Profession/Etudes:  __________________ 

Résumé du problème  

Quand est-ce que vos symptomes ont commences? 

Depuis_____________________________________________________________________________ 

Quel a été votre premier symptome? ______________________________________________ 

Qui vous a renvoyé à la Clinique de la voix? ______________________________________________ 

Avez-vous déjà rencontré un des problèmes suivants?: 

☐  Des infections des voies respiratoires supérieures    ☐ Une chirurgie thoracique 

☐          Une bronchite/une inflammation des poumons        ☒ Une chirurgie de la tête ou du cou 

☐  Autres: ______________________________________ 

Est-ce que vous sentez quelque chose  avant que la toux commence? 

☐  Non                              ☐ Oui, je sens quelque chose comme: 

                                                    ☐ Une brûlure soudaine  ☐ Soudain inciter  

                                                    ☐ Une sensation sèche et tenace  

                                                    ☐ Le sensation qu’une miette est coincée dans votre gorge 

                                                    ☐  Autres: ______________________________________ 

Est-ce que quelque chose déclenche votre toux ?  

☐  Non                              ☐ Oui, elle est déclenchée quand je:             ☐ parle   ☐ mange 



 

                                                    ☐ avale    ☐ change du position, en particulier la nuit                             

                                                    ☐ inspire de l’air froid     ☐ touche une certaine région de mon cou                             

                                                    ☐ inspire de l’air chaud  

                                                    ☐  le principal facteur déclenchant est: 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Que vous arrive-t-il si vous toussez très profondement?  

☐ Je deviens rouge    ☐ j’ai les larmes aux yeux  ☐ mon nez coule     ☐ Je perds mes urines 

☐ Je vomis parfois   ☐ j'ai la nausée/des haut le coeur ☐ je m’évanouie parfois  

☐ je m’évanouie à chaque fois       ☐ je me suis déjà casé une/des côtes 

☐ Autres: _________________________________________________________________________ 

Combien d’épisodes de toux est-ce que vous avez par jour? Un épisode de toux peut être court ou 

très long (toux grasse). Vous pouvez estimer:  

Nombre de fois par jour :_________________________________________ 

Nombre de fois que cela dure au moins 5 secondes ?___________________________________ 

Nombre de fois que cela dure au moins 20 secondes?___________________________________ 

Votre toux varie t-elle avec le temps?  

☐ Non, elle a toujours été pareille  ☐ peut varier d'un mois à l’autre  

☐ peut varier d’une semaine  à l’autre  

 ☐ il vous arrive d’avoir des periodes de rémissions, sans toux 

Combien de docteurs est-ce que vous avez consulté concernant ce problème?________________ 

Quels examens est-ce que vous avez déjà eu pour ce problème? 

☐ Scanner    ☐ IRM ☐      ☐ examen de la function pulmonaire ☐ Radio du thorax    ☐

bronchoscopie 

☐ un test acide de 24 heures    ☐ Oesophagoscopie        ☐ Vidéofluoroscopie  

☐ Un test d’allergie   



 

Est-ce que vous prenez un des medicaments suivants pour la tension artérielle ou est-

ce que vous avez pris un de ces medicaments récemment (Enalapril, Captopril, 

Ramipril, perindopril)? 

_________________________________________________________________________________ 

Sur une echelle de 1 à 7: quel est le degré de séverité de votre problème? (1 = pas sévère, 7 = très 

sévère)  

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6 ☐7 

Sur une echelle de 1 à 7: Quelle est votre motivation pour résoudre votre problème? (1 = faible, 7 = 

forte) 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6 ☐7 

 


