Nom: Date du jour:

Date de naissance:

GAD-7

Plus dela Presque

Au cours des 14 derniers jours, a quelle fréquence J . Plusieurs itié d t |
avez-vous été dérangé(e) par les problémes suivants? amails jours mottie des  tous les
jours jours
(Utilisez un « ¥* » pour indiquer votre réponse)
1. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3
2. Incapable d’arréter de vous inquiéter ou de 0 1 2 3
contrdler vos inquiétudes
3. Inquiétudes excessives a propos de tout et de rien 0 1 2 3
4. Difficulté a se détendre 0 1 2 3
5. Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3
6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3
7. Avoir peur que quelque chose d’épouvantable 0 1 2 3
puisse arriver
(For office coding: Total Score T = + + )

Mis au point par les D" Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et collégues, grace a une
bourse de Pfizer Inc. Aucune permission requise pour reproduire, traduire, afficher ou distribuer.
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Questionnaire de David Sheehan

INSTRUCTION : Tous les énoncés se rapportent aux 14 derniers jours.

Veuillez cocher UNE SEULE case pour chague question.

TRAVAIL* / ETUDES

Vos symptémes ont perturbé votre travail / vos études :

Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Enormément
o T 1 T 1 T 1
O+—0O 1, O - - O O O—O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 - 10

D Je n’ai pas travaillé ou étudié du tout pour des raisons non liées au probléme.
*lci, « travail » comprend le travail rémunéré, le bénévolat ef la formation.

VIE SOCIALE

Vos symptdémes ont perturbé votre vie soctale / vos loisirs :

Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Enormément
O—O—O—O Oo—O—O—O—OC—OC—0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VIE FAMILIALE / TACHES DOMESTIQUES

Vos symptémes ont perturbé voire vie familiale / vos taches domestiques :

Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Enormément
Oe—O—O—O O—C—C—CO—C—O—>0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

JOURS D’INACTIVITE TOTALE
Combien de jours au cours de la derniére semaine vos symptémes vous orit-ils empé&ché(e) d'aller a I'école
ou au travail, ou rendu(e) incapable d’assumer vos responsabilités quotidiennes?

JOURS A EFFICACITE REDUITE

. Combien de jours au cours de la derniére semaine vous étes-vous senti{e) si affaibli(e) par vos symptdmes
que, méme si vous étes allé(e) a I'école ou au travail, votre efficacité était réduite?
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