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SINO — NASAL OUTCOME TEST - 16
(TEST D’IMPACT DES SYMPTOMES SINO-NASAUX — 16)

Ci-dessous se trouve une liste de symptdmes et de conséquences sociales/émotionnelles de votre rhino-sinusite. Nous
aimerions en apprendre davantage sur ces problémes et apprécierions que vous répondiez aux questions suivantes au
meilleur de vos capacités. Il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses et vous étes le/la seul(e) a pouvoir nous fournir
cette information. Veuillez évaluer vos problémes tels qu’ils se sont présentés au cours des derniéres vingt-quatre heures.
Merci de votre participation. N’hésitez pas a demander de 1’aide si nécessaire.
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1. En considérant la sévérité du probléme lorsque vous avez celui- g E & = = = B

ci ainsi que sa fréquence, veuillez évaluer la gravité de chaque g £ 5 5 5 E, g

item. Encerclez le chiffre qui correspond a la fagon dont vous = & E: °§ =3
vous sentez a 1’aide de ’échelle suivante: — % R § s g
1. Besoin de se moucher 0 1 2 3 @)
2. Eternuements 0 1 2 3 @)
3. Nez qui coule 0 1 2 3 O
4. Toux 0 1 2 3 O
5. Ecoulement post-nasal vers la gorge 0 1 2 3 @)
6. Ecoulement nasal épais 0 1 2 3 O
7. Oreilles bouchées 0 1 2 3 @)
8. Mal de téte 0 1 2 3 @)
9. Douleur/pression faciale 0 1 2 3 @)
10. Se réveiller la nuit 0 1 2 3 @)
11. Manque d’une bonne nuit de sommeil 0 1 2 3 O
12. Se réveiller fatigué(e) 0 1 2 3 O
13. Fatigue 0 1 ) 3 @)
14. Baisse de productivité 0 1 2 3 O
15. Baisse de concentration 0 1 2 3 @)
16. Frustration/agitation/irritabilité 0 1 2 3 O
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2. En utilisant la colonne de droite, cochez les items les plus importants qui affectent votre santé (5 items maximum)
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En général, comment évaluez-vous votre santé?

Excellente

Trés bonne
Bonne
Moyenne

Mauvaise

kv —

2. Veuillez indiquer dans quelle mesure vous étes dérangé(e) ou ennuyé(e) dans votre vie en raison de vos
problémes de rhino-sinusite :

Pas ennuyé(e)

Un peu ennuyé(e), mais pas beaucoup
Assez ennuyé(e), mais pas beaucoup
Tres ennuyé(e)

Extrémement ennuyé(e)

Nk =

3. Depuis combien de temps ressentez-vous vos symptomes actuels?
Je ne ressens aucun symptome présentement

Depuis 2 a 4 semaines

Depuis plus de 4 semaines mais moins de 6 semaines

Depuis 6 semaines a 3 mois

Depuis plus de 3 mois

Incertain(e)

Qnb W=

4. Quels médicaments ou traitements prenez-vous ou avez-vous pris depuis que vous avez développé les
symptomes actuels de votre rhino-sinusite? (veuillez cocher tout ce qui s’applique)

Aucun
M¢éthodes non-médicamenteuses (exemples: inhalations de vapeur, enveloppements chauds)
Vaporisateurs nasaux salins, gouttes ou onguents nasaux
___ Décongestionnants nasaux en vaporisateur ou en gouttes disponibles ‘en vente libre’ (exemples:
Néosynéphrine, Afrin)
Décongestionnants (exemples: Entex, Sudafed)
Antihistaminiques (exemples: Benadryl, Hismanal, Rondec, Tavist, Trinalin)
Antihistaminique et décongestionnant combinés (exemples: Tavist-D, Dristan Rhume)
Antibiotiques (exemples: Amoxicilline, érythromycine, Keflex, Ceftin, Cipro, Suprax)
Corticostéroides oraux (exemple: Prednisone, Medrol)
Vaporisateurs nasaux (exemple: Cromolyn)
0. Vaporisateurs nasaux avec corticostéroides (exemples: Beconase, Flonase, Nasonex)
1 Injections de désensibilisation aux allergies
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5. Avez-vous déja eu une ou des chirurgie(s) pour les sinus ou le nez? Si oui, veuillez décrire cette/ces
chirurgie(s):

Date Type

Merci de votre participation!
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Evaluation des limitations d’activités — Sinusite bactérienne aigué

d’autres activités

activités

supplémentaire)

etc)

1. Vous avez diminué le temps
passé au travail ou a faire

2. Vous avez accompli moins que
ce que vous auriez aimeé

3. Vous avez été limité(e) dans la
nature de votre travail ou autres

4. \Vous avez eu de la difficulté a
faire votre travail ou autres
activités (par exemple, cela
vous a demandé un effort

5. Votre sinusite a interféré dans
vos activités sociales (comme
visiter des amis, de la famille,

Jamais

Rarement

Parfois

La
plupart
du temps

4

Au cours des derniéres 24 heures, combien de fois avez-vous eu
n’importe lequel des problémes suivants en rapport a votre travail ou
d’autres activités quotidiennes en raison de votre sinusite?

Tout le

temps




