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A. Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) 
 
 

 



 
  



 
  



B. Katz Activities of Daily Living (ADL) 
 
 

 
 

  



QUESTIONNAIRE Katz ADL 
Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 

 
 

Hygiène corporelle 
Autonome 

❑ 
Besoin d’aide 

❑ 
Dépendant(e) 

❑ 

Habillage 

Autonome pour le choix 
des vêtements et l’habillage 

❑ 

Autonome pour le choix 
des vêtements, l’habillage 
mais besoin d’aide pour se 

chausser 
❑ 

Dépendant(e) 
❑ 

Aller aux toilettes 

Autonome pour aller aux 
toilettes, se déshabiller et se 

rhabiller ensuite 
❑ 

Je dois être accompagné(e) 
ou besoin d’aide pour se 

déshabiller ou se rhabiller 
❑ 

Je ne peux pas aller 
aux toilettes seul(e) 

❑ 

Locomotion 
Autonome 

❑ 
J’ai besoin d’aide 

❑ 
Je suis grabataire 

❑ 

Continence 
Continent(e) 

❑ 
Incontinence occasionnelle 

❑ 
Incontinent(e) 

❑ 

Repas 
Je mange seul(e) 

❑ 

Je suis aidé(e) pour couper 
la viande et peler les fruits 

❑ 
Dépendant(e) 

❑ 
 

 
  



C. Short Form-36 (SF-36) 
 

 



 



 



 
 

 

 

 

  



QUESTIONNAIRE SF-36 
1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :  

Excellente Très bonne Bonne Médiocre Mauvaise 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
2. Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de 

santé en ce moment ? 

Bien meilleur 
que l’an dernier 

Plutôt meilleur A peu près 
pareil 

Plutôt moins 
bon 

Beaucoup moins 
bon 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
 
 
3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. 

Pour chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de 
santé actuel. 

Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 

 
Oui, très 

limité 
Oui, plutôt 

limité 
Non, pas du 
tout limité 

Efforts physiques importants 
(courir, soulever un objet lourd, faire du sport) ❑ ❑ ❑ 

Efforts physiques modérés 
 (déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer aux boules) ❑ ❑ ❑ 

Soulever et porter les courses ❑ ❑ ❑ 

Monter plusieurs étages par l’escalier ❑ ❑ ❑ 

Monter un étage par l’escalier ❑ ❑ ❑ 

Se pencher en avant, se mettre à genoux, s’accroupir ❑ ❑ ❑ 

Marcher plus d’un km à pied ❑ ❑ ❑ 

Marcher plusieurs centaines de mètres ❑ ❑ ❑ 

Marcher une centaine de mètres ❑ ❑ ❑ 

Prendre un bain, une douche ou s’habiller ❑ ❑ ❑ 

 



4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique. 

Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 
 OUI NON 

Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités 
habituelles ? ❑ ❑ 

Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? ❑ ❑ 

Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses ? ❑ ❑ 

Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité ? 
(par ex : cela vous a demandé un effort supplémentaire)  ❑ ❑ 

 
 
5. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme 

vous sentir triste, nerveux(se), ou déprimé(e). 
Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 

 OUI NON 

Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités 
habituelles ? ❑ ❑ 

Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? ❑ ❑ 

Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant 
de soin et d’attention que d’habitude ? ❑ ❑ 

 
  
6. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique 

ou émotionnel, vous a-t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, 
votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 

7. Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos douleurs physiques 
? 

Nulle Très faible Faible Moyenne Grande Très grande 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 



8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
 
 
9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 

4 dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous 
semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des 
moments où :  

Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 
 en 

permanence 
très 

souvent souvent quelque 
fois rarement jamais 

Vous vous êtes senti(e) dynamique ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) nerveux ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) si découragé(e) que rien ne 
pouvait vous remonter le moral ? 
 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) calme et détendu(e) ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) triste et abattu(e) ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) épuisé(e) ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) heureux ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Vous vous êtes senti(e) fatigué(e) ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
10. Au cours de ces 4 dernières semaines y a-t-il eu des moments où votre état de santé, 

physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les 
autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

En permanence Une bonne partie 
du temps 

De temps en 
temps 

Rarement Jamais 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
 



11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou 
fausses dans votre cas :  

Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 
 totalement 

vraie 
plutôt 
vraie 

je ne sais 
pas 

plutôt 
fausse 

totalement 
fausse 

Je tombe malade plus facilement que les autres ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Je me porte aussi bien que n’importe qui ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Je m’attends à ce que ma santé se dégrade ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Je suis en excellente santé ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 

 

 
  



D. Self-rated Health 
 
 
In general, would you say that your health is  

- Excellent? 

- Very good? 

- Good? 

- Fair? 

- Poor? 

 
 
 
 
 
 
AUTO-EVALUATION SUR L’ETAT DE SANTE 
 
D’une manière générale, diriez-vous que votre état de santé est :  

Excellent Très bon Bon Correct Mauvaise 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
  



E. Pain Interference 
 
 
In the past 7 days, how much did pain interfere with your day to day activities ? 

- Not at all 

- A little bit 

- Somewhat 

- Quite a bit 

- Very much 

 
 
 
 
RETENTISSEMENT DE LA DOULEUR DANS LES ACTIVITES QUOTIDIENNES 
 
Au cours des 7 derniers jours, à quel point la douleur a-t-elle interféré avec vos activités 
quotidiennes ? 

Pas du tout Très peu Quelque peu Modérément Beaucoup 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
  



F. Post-Traumatic Stress Symptoms (PTSS)-14 
 
 
 
 
 



QUESTIONNAIRE PTSS-14 
Entourez la réponse de votre choix, une par ligne 

En ce moment, je souffre de : 

Troubles du sommeil 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Cauchemars 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Dépression (je me sens abattu(e), opprimé(e)) 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Nervosité (je suis facilement apeuré(e) par des 
bruits ou des mouvements brusques) 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Besoin de m’isoler des autres personnes 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Irritabilité (je suis facilement agité(e) et/ou 
agacé(e) 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Changements fréquents d’humeur 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Mauvaise conscience (je me blâme, j’ai des 
sentiments de culpabilité) 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Peur de certains endroits ou de certaines 
situations 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Tension musculaire 
jamais 

1 2 3 4 5 6 
toujours 

7 

Tristesse, pensées ou images involontaires me 
rappelant mon séjour en réanimation 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Sensation de lividité (je suis transi(e), ne peux 
pas pleurer ou incapable d’éprouver des 
sentiments d’amour) 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Peur de certains endroits ou de certaines 
situations qui me rappellent la réanimation 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

Sensation que mes projets futurs ne se réaliseront 
pas 

jamais 
1 2 3 4 5 6 

toujours 
7 

 

  



G. Hospital Anxiety and Depression Scale 
 
 

 
  



ECHELLE HAD 
 

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e).  

Jamais De temps en temps Souvent La plupart du temps 

□ □ □ □ 
 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois. 

Oui, tout autant Pas autant Un peu seulement Presque plus 

□ □ □ □ 
 

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver. 

Pas du tout Un peu mais cela ne 
m’inquiète pas 

Oui, mais ce n’est 
pas trop grave 

Oui, très nettement 

□ □ □ □ 
 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses. 

Autant que par le 
passé 

Plus autant qu’avant Vraiment moins 
qu’avant 

Plus du tout 

□ □ □ □ 
 

5. Je me fais du souci. 

Très 
occasionnellement 

Occasionnellement Assez souvent Très souvent 

□ □ □ □ 
 

6. Je suis de bonne humeur. 

La plupart du temps Assez souvent Rarement Jamais 

□ □ □ □ 
 

7. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté. 

Oui, quoi qu’il arrive Oui, en général Rarement Jamais 

□ □ □ □ 
 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti. 

Jamais Parfois Très souvent Presque toujours 

□ □ □ □ 
 

9.  J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué. 



Jamais Parfois Assez souvent Très souvent 

□ □ □ □ 
 

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence. 

J’y prête autant 
d’attention que par 

le passé 

Il se peut que je n’y 
fasse plus autant 

attention 

Je n’y accorde pas 
autant d’attention 

que je devrais 

Plus du tout 

□ □ □ □ 
 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place. 

Pas du tout Pas tellement Un peu Oui, c’est tout à fait 
le cas 

□ □ □ □ 
 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses. 

Autant qu’avant Un peu moins 
qu’avant 

Bien moins 
qu’avant 

Presque jamais 

□ □ □ □ 
 

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique. 

Jamais Pas très souvent Assez souvent Vraiment très 
souvent 

□ □ □ □ 
 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou 
télévision. 

Souvent Parfois Rarement Très rarement 

□ □ □ □ 
 
  



H. Alzheimer’s Disease 8 (AD8) 
 

 
 

  



QUESTIONNAIRE AD-8 
Cochez la réponse de votre choix, une par ligne 

 Oui, un 
changement 

Non, aucun 
changement 

Je ne sais pas 

Avez-vous remarqué, au cours des dernières années, une 
des caractéristiques suivantes : ❑ ❑ ❑ 

Problèmes de jugement (par ex. : difficulté à prendre des 
décisions, mauvaises décisions financières, trouble de la 
pensée) 

❑ ❑ ❑ 

Moins d’intérêt pour ses loisirs ❑ ❑ ❑ 

Se répète souvent (questions, histoires ou déclarations) ❑ ❑ ❑ 

Difficulté à apprendre comment utiliser un nouvel 
appareil (par ex. : micro-ondes, ordinateur, 
magnétoscope) 

❑ ❑ ❑ 

Oubli du mois/année ❑ ❑ ❑ 

Difficulté à gérer ses finances (par ex. : impôts, payer les 
comptes, vérifier les relevés de comptes bancaires) ❑ ❑ ❑ 

Difficulté à se souvenir de ses rendez-vous ❑ ❑ ❑ 

Problèmes quotidiens avec sa mémoire/raisonnement ❑ ❑ ❑ 

 
 

 


