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Initiales du patient: _____________

1.   La douleur la plus intense ?

2.   La fatigue la plus importante ?

3.   Les nausées les plus sévères
?
4.   Les troubles du sommeil les
      plus importants

5. Le sentiment d'inquiétude le
      plus fort

6.   L'essoufflement le plus marqué ?

Questionnaire d'évaluation des symptômes M. D. Anderson
- Tête et cou (MDASI-HN)

7.   Les troubles de mémoire les plus
      importants ?

8. La perte d'appétit la plus
      importante ?

9. Le degré de somnolence le plus
      important?

10. La sensation de sécheresse de la
      bouche la plus importante?

0   1    2    3   4    5    6    7   8    9   10

Absence de
symptôme

 Le pire qu'on
puisse imaginer

11. Le sentiment de tristesse le
      plus fort?
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12. Les vomissements les plus
      importantes?

13. Les sensations d'engourdissement
      ou de fourmillement  les plus
      importantes?

14. Le problème le plus important lié
      à la présence de mucus dans
      la bouche et la gorge?

15. La plus grande difficulté à
      avaler/mâcher?
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1ère Partie : Quelle est la gravité de vos symptômes ?
Les personnes atteintes d’un cancer souffrent souvent de symptômes causés par leur maladie, ou par leur
traitement. Nous vous demandons d’évaluer l’importance des symptômes suivants au cours des dernières
24 heures. Pour chaque élément ci-dessous, noircissez un cercle, de 0 (absence de symptôme) à 10 (le
pire que vous puissiez imaginer).
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25.  Le travail (y compris les
       travaux ménagers)?

26.  Les relations avec les autres?

28.  L'entrain (jouir de la vie)?

Il est fréquent que ces symptômes aient un impact sur nos sensations et nos activités. Dans quelle
mesure ces symptômes ont-ils perturbé les éléments suivants durant les dernières 24 heures :

0   1    2    3   4    5    6    7   8    9   10

Aucun
impact

0   1    2    3   4    5    6    7   8    9   10

Impact
maximum

23.  L'activité Générale ?

24.  L'humeur?

27.  L'aptitude à la marche?

18. Les douleurs cutanées/brûlures/
      éruptions cutanées, les plus
      importantes?

17. La plus grande difficulté liée à la
      voix/l'élocution?

16. Les suffocations/toux les plus
      graves (les aliments /liquides
      faisant fausse route)?
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19. Les constipations les plus graves?

20. La plus grande difficulté à goûter
      les aliments ?

21. Les lésions buccales et de la
      gorge les plus importantes?

2ème Partie : Quel a été l'impact de ces symptômes sur votre vie ?

22. Les problèmes de dents ou de
      gencives les plus graves?

Absence de
symptôme

 Le pire qu'on
puisse imaginer
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