
Formulaires TDAH adultes 
 
Bonjour, voici les formulaires que votre infirmière ou votre médecin vous 
demandent de remplir pour débuter l'évaluation du TDAH. Il y en a plusieurs, 
SVP bien suivre les instructions pour chacun. 
 
Par la suite, 12 pages sont à remplir par vous. Les réponses doivent 
représenter comment vous êtes maintenant à l'âge adulte. 
 
Les 8 dernières pages sont à remplir par quelqu'un qui vous connaît très bien; 
conjoint, parents, fratrie…. 
 
Une fois les documents remplis, vous pouvez soit venir les porter à la clinique 
ou les numériser et les envoyer par courriel à : cliniquecmfc@gmail.com 

Par la suite, nous communiquerons avec vous pour un rendez-vous. 
 
L'équipe de la Clinique de Médecine Familiale de Cowansville 



 

 
 

 Échelle d'Anxiété d'Hamilton 

(Ref: Hamilton MC .(1959),  «Hamilton nxiety rating scale -HAM A-»).  

Parmi les quatorze propositions suivantes,  déterminez celles qui correspondent le mieux à votre 
état en affectant à chaque groupe de symptômes une note entre 0 et 4:  

 0: Abscent,   1: Léger,  2: Moyen,  3: Fort,   4: Maximal.  

 
 

 

Humeur anxieuse: Inquiétude -Attente du pire - Appréhension (anticipation avec peur) – 
Irritabilité-Consommation de tranquillisants  0 | 1| 2| 3 | 4  

Tension: Impossibilité de se détendre -Réaction de sursaut -Pleurs faciles - Tremblements 
Sensation d'être incapable de rester en place – Fatigabilité.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Peurs: De mourir brutalement -D'être abandonné - Du noir - Des gens - Des  animaux  - 
De la foule -Des grands espaces - Des ascenseurs -Des avions - Des transports ...  0 | 1| 2| 3 | 4  

Insomnie: Difficultés d'endormissement - Sommeil interrompu - Sommeil non satisfaisant 
avec fatigue au réveil - Rêves pénibles - Cauchemars – Angoisses ou malaises nocturnes.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Fonctions intellectuelles (cognitives): Difficultés de concentration - Mauvaise mémoire 
– Cherche ses mots – Fait des erreurs.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Humeur dépressive: Perte des intérêts - Ne prend plus plaisir à ses passe-temps - 
Tristesse -Insomnie du matin.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes somatiques généraux (musculaires): Douleurs et courbatures  -Raideurs 
musculaires - Sursauts musculaires - Grincements des dents - Contraction de la machoire 
-  Voix mal assurée.  

0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes somatiques généraux (sensoriels): Sifflements d'oreilles -Vision brouillée -
Bouffées de chaleur ou de froid -Sensations de faiblesse - Sensations de fourmis, de 
picotements.   

0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes cardiovasculaires: Tachycardie - Palpitations - Douleurs dans la poitrine - 
Battements des vaisseaux Sensations syncopales - Extra-systoles.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes respiratoires: Oppression, douleur dans la poitrine - Sensations de blocage, 
d'étouffement - Soupirs – Respiration rapide au repos.  

0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes gastro-intestinaux: Difficultés pour avaler - Douleurs avant ou après les 
repas, sensations de brûlure, ballonnement, reflux, nausées, vomissements, creux à 
l'estomac, "Coliques" abdominales Borborygmes - Diarrhée - Constipation.  

0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes génito-urinaires: Règles douloureuses ou anormales - Troubles sexuels 
(impuissance, frigidité) - Mictions fréquentes, urgentes, ou douloureuses.  0 | 1| 2| 3 | 4  

Symptômes du système nerveux autonome: Bouche sèche - Accès de rougeur -Pâleur 
-Sueur - Vertiges -Maux de tête -  0 | 1| 2| 3 | 4  

Comportement lors de l'entretien: Général : Mal à l'aise - Agitation nerveuse  - 
Tremblement des mains -Front plissé - Faciès tendu - Augmentation du tonus musculaire, 
Physiologique : Avale sa salive - Eructations - Palpitations au repos – Accélération 
respiratoire - Réflexe tendineux vifs  -Dilatation pupillaire  - Battements des paupières.  

0 | 1| 2| 3 | 4  

TOTAL: (Le seuil admis en général pour une anxiété significative est de 20 sur 56). 
N'hésitez pas à en discuter avec votre médecin.  

 

À REMPLIR PAR VOUS-MÊME



Nom :_______________________________ 

 

Questionnaire trouble de l’humeur (MDQ) 

 

 

 
 

Réf. : Hirschfeld, R.M.; Williams, J.B. al. Development and validation or a screening instrument for bipolar spectrum disorder : the Mood Disorder 

Questionnaire.  American Journal of Psychiatry. 2000 Nov; 157(11) : 1873-5 

Traduction et adaptation : Gaëtan Grondin, m.d., André Tremblay, t.s., J. Leblanc, m.d., Clinique des maladies affectives, Hôpital du Sacré-Cœur de 

Montréal. Juillet 2004 

 
 

A. 
Avez-vous déjà connu une période dans votre vie où vous n’avez pas été comme 

vous êtes d’habitude, et où … 
Oui Non 

 1. vous vous êtes senti tellement bien, tellement excité que les autres ont pensé que vous n’étiez pas 

comme vous êtes normalement, ou tellement excité que cela vous a amené des problèmes? 

 

  

 2. vous avez été irritable au point de crier après les gens ou de provoquer des disputes ou des 

bagarres? 

 

  

 3. vous avez eu beaucoup plus confiance en vous que d’habitude?  

 
  

 4. vous avez dormi beaucoup moins sans vraiment ressentir que vous manquiez de sommeil? 

 
  

 5. vous avez parlé plus vite ou beaucoup plus que d’habitude? 

 
  

 6. vos pensées sont allées très vite et vous avez été incapable de les ralentir? 

 
  

 7. vous avez été facilement distrait par tout ce qui se passait autour de vous, au point d’avoir du 

mal à vous concentrer ou à maintenir la direction de vos pensées? 

 

  

 8. vous avez eu beaucoup plus d’énergie que d’habitude? 

 
  

 9. vous avez été beaucoup plus actif ou vous avez fait beaucoup plus de choses que d’habitude? 

 
  

10. vous avez été beaucoup plus sociable ou extraverti que d’habitude, par ex : vous avez téléphoné 

à des amis au milieu de la nuit?  

 

  

11. vous avez été beaucoup plus intéressé par le sexe que d’habitude? 

 
  

12. vous avez fait des choses inhabituelles pour vous ou que les autres auraient pu trouver 

excessives, bizarres ou risquées? 

 

  

13. vous avez dépensé beaucoup d’argent au point de vous amener des problèmes, à vous ou à votre 

famille?  

 

  

B. 
Si vous avez répondu OUI à plus d’une réponse ci-dessus, est-ce que plusieurs de ces 

caractéristiques se sont produites durant la même période?   

                

  

C. 
A quel point ces comportements ou impressions vous ont-ils causé des problèmes?  Par exemple : être incapable de travailler; 

avoir des problèmes familiaux, légaux, d’argent; avoir des disputes ou des bagarres?  Cochez une seule réponse.  

 

        Aucun problème         Problème modéré 

 

       Problème mineur       Problème sérieux 

 

À REMPLIR PAR VOUS-MÊME



Q U E S T I O N N A I R E  S U R  L A S A N T É  D U  P A T I E N T  
–  9    

( P H Q - 9 )  

Au cours des 2 dernières semaines, selon quelle fréquence 
avez-vous été gêné(e) par les problèmes suivants ? 
(Veuillez cocher (✔) votre réponse) Jamais 

Plusieurs 
jours 

Plus de 
la moitié 
du temps

Presque 
tous  

les jours

1. Peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses 0 1 2 3 

2. Être triste, déprimé(e) ou désespéré(e)  0 1 2 3 

3. Difficultés à s’endormir ou à rester endormi(e), ou  
dormir trop 

0 1 2 3 

4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie 0 1 2 3 

5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3 

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-même, ou avoir le 
sentiment d’être nul(le), ou d’avoir déçu sa famille ou s’être 
déçu(e) soi-même 

0 1 2 3 

7. Avoir du mal à se concentrer, par exemple, pour lire le 
journal ou regarder la télévision 

0 1 2 3 

8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le 
remarquer.   Ou au contraire, être si agité(e) que vous avez 
eu du mal à tenir en place par rapport à d’habitude 

0 1 2 3 

9. Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous 
faire du mal d’une manière ou d’une autre 

0 1 2 3 

                                                                                                               FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

 
     

Si vous avez coché au moins un des problèmes évoqués, à quel point ce(s) problème(s) a-t-il (ont-
ils) rendu votre travail, vos tâches à la maison ou votre capacité à vous entendre avec les autres 
difficile(s) ? 

Pas du tout  
difficile(s) 

 

Assez  
difficile(s) 

 

Très  
difficile(s) 

 

Extrêmement  
difficile(s) 

 
 
 
 
 

 

Développé par les Dr Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collègues grâce à une allocation d’études 
de Pfizer Inc.  La reproduction, la traduction, l’affichage ou la distribution de ce document sont autorisés.     
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L’INVENTAIRE DES SYMPTÔMES DU TDAH

Évaluation rétrospective des symptômes dans l'enfance      Symptômes actuels   
Médication actuelle:                                                                    

Nom du patient: 

Date de naissance:		  No de dossier:

Nom du médecin:		  Date:	

	 Symptômes: Indiquer la case appropriée					     Non		 à l'occasion		 Moyennement		  Beaucoup	 Diagnostics 
							       (0)		  (1)		  (2)		  (3)		

	 ATTENTION 314.00 (≥6/9) 					      			  SÉVÉRITÉ					     TOTAL

	 Commet des erreurs d’inattention

	 A de la difficulté à rester attentif à la tàche ou dans les activités plaisantes

	 Ne semble pas écouter quand on lui parle

	 A de la difficulté à suivre les instructions et à terminer la tâche

	 Est désorganisé dans ses tâches et activités

	 Attend à la dernière minute et évite de faire les tâches nécessitant un effort 
	 mental soutenu (ennuyantes)

	 Perd des choses

	 Est facilement distrait														              _/9

	 A tendance à oublier dans la vie de tous les jours												            ≥6/9

	 HYPERACTIVITÉ/IMPULSIVITÉ 314.01(≥6/9)

	 S’agite ou bouge sur son siège

	 A de la difficulté à rester en place ou assis

	 A la bougeotte

	 A de la misère à rester silencieux dans les activités stimulantes

	 Est toujours en action ou comme «poussé par un moteur»

	 Parle trop

	 Répond avant la fin de la question

	 A de la misère à attendre son tour													             ≥6/9

	 A tendance à interrompre ou à déranger les autres												            _/9

	 TROUBLE D'OPPOSITION AVEC PROVOCATION 313.81

	 Perd le contrôle de ses humeurs

	 Argumente avec les adultes

	 Est défiant ou refuse de suivre les consignes

	 Embête les autres délibérament

	 Blâme les autres plutôt que lui-même

	 Est susceptible

	 Est colérique ou rancunier													             ≥4/8

	 Est méchant ou cherche à se venger													             _/8

	 Commentaires 
 
 
 

À COMPLÉTER DE FAÇON RÉTROSPECTIVE, POUR ÉVALUER COMMENT VOUS ÉTIEZ LORQUE VOUS ÉTIEZ ENFANT, POUR CETTE PAGE SEULEMENT



WEISS FUNCTIONAL IMPAIRMENT RATING SCALE – SELF REPORT (WFIRS-S) 
(version	 française	–	non	validée)

Nom: ______________________________________________________ Date: _______________ Date de naissance: _______________ 

Travail: _________________________________________________ Temps plein ____ Temps partiel ____ Autre: _______________ 

Études: ________________________________________________ Temps plein ____ Temps partiel ____ 

Encerclez le chiffre de l’énoncé qui décrit le mieux les effets de vos troubles émotionnels ou de comportement sur chaque item pendant le dernier mois. 

Jamais ou 
pas du tout 

Quelques fois 
ou un peu 

Souvent 
ou moyennement 

Très souvent ou 
beaucoup n/a 

A FAMILLE 
1 Nuisent aux relations avec les membres de votre famille 

2 Causent des problèmes dans votre couple 

3 Font que vous comptez sur les autres afin qu’ils fassent des 
choses à votre place 

4 Causent des querelles familiales 

5 Empêchent la famille de s’amuser ensemble 

6 Nuisent à votre habileté à s’occuper de votre famille 

7 Causent des difficultés quant à trouver le juste équilibre des 
besoins de tous les membres de la famille 

8 Empêchent de rester calme ou d’éviter de vous fâcher 
B TRAVAIL 
1 Difficulté à effectuer ce qui est demandé 

2 Rendement de travail affecté 

3 Problèmes avec votre supérieur(e) 

4 Difficulté à maintenir un emploi 

5 Congédiement ou perte d’emploi 

6 Difficulté à travailler en groupe 

7 Manque du travail, absentéisme 

8 Arrive en retard, retardataire 

9 Difficulté à entreprendre de nouvelles tâches 

10 Difficulté à atteindre votre plein potentiel 

11 Faibles évaluations de rendement 

C ÉCOLE 
1 Difficulté à prendre des notes 

2 Difficulté à compléter vos devoirs ou projets 

3 Difficulté à effectuer adéquatement vos travaux 

4 Problèmes avec votre enseignant(e) 

5 Problèmes avec le personnel administratif 

6 Difficulté à maintenir le minimum des pré-requis scolaires 

7 Ne se présente pas à ses cours, absentéisme 

8 Arrive en retard, retardataire 

9 Difficulté à atteindre votre plein potentiel 

10 Résultats scolaires instables 

D APTITUDES À LA VIE QUOTIDIENNE 
1 Usage abusif du téléviseur, de l’ordinateur ou des jeux vidéos 

2 Problèmes d’hygiène personnelle 

3 Difficulté à se préparer à temps pour quitter la maison le matin 

4 Difficulté à se préparer au coucher 

5 Problèmes de nutrition 

6 Problèmes sexuels 

7 Troubles du sommeil 

À REMPLIR PAR QUELQU'UN QUI VOUS CONNAIT BIEN



Jamais ou 
pas du tout 

Quelques fois 
ou un peu 

Souvent 
ou moyennement 

Très souvent ou 
beaucoup n/a 

8 Accident ou blessure 

9 Inactivité physique 

10 Difficulté à respecter rendez-vous réguliers chez le médecin ou le 
dentiste 

11 Difficulté avec les tâches ménagères 

12 Difficulté à gérer vos finances 

E CONCEPT DE SOI 
1 Mauvaise perception de vous-mêmes 

2 Frustré(e) face à vous-même 

3 Sentiment de découragement 

4 Insatisfait(e) de votre vie 

5 Impression d’être incompétent(e) 

F FONCTIONNEMENT SOCIAL 
1 Vous argumentez avec les autres 

2 Difficulté de coopérer avec les autres 

3 Difficulté à vous entendre avec les autres 

4 Difficulté à vous amuser/avoir du plaisir avec les autres 

5 Difficulté à avoir des activités de loisirs 

6 Difficulté à vous faire de nouveaux amis 

7 Difficulté à maintenir vos relations d’amitié 

8 Vous tenez des propos inappropriés 

9 Plaintes des voisins 

G COMPORTEMENTS À RISQUE 
1 Conduite automobile agressive 

2 Faire autre chose tout en conduisant 

3 Rages au volant 

4 Détruire ou endommager des biens 

5 Poser des gestes illicites 

6 Ennuis avec la police 

7 Cigarette 

8 Marijuana 

9 Consommation d’alcool 

10 Consommation de drogues illicites 

11 Relations sexuelles non protégées (condom, pilule contraceptive) 

12 Comportement sexuel inapproprié 

13 Être agressif(ve) physiquement 

14 Être agressif(ve) verbalement 

Nombre d’énoncés notés 2 ou 3 Pointage total Pointage moyen (N/A Articles non inclus au total) 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

© Cette échelle est la propriété de Margaret Danielle Weiss, MD, Ph.D. L'échelle peut être utilisée sans frais par les cliniciens et les chercheurs, affichées sur l’Internet ou 
reproduites selon le besoin. L'échelle ne peut pas être modifiée. Pour toute traduction, il faut obtenir préalablement l’autorisation de l'auteure. Veuillez communiquer avec 
Dre Weiss à margaret.weiss@icloud.com si vous désirez afficher l'échelle sur l'Internet, l'utiliser dans une recherche ou si vous voulez la traduire.



WEISS FUNCTIONAL IMPAIRMENT RATING SCALE – SELF REPORT (WFIRS-S) 
(version	 française	–	non	validée)

Nom: ______________________________________________________ Date: _______________ Date de naissance: _______________ 

Travail: _________________________________________________ Temps plein ____ Temps partiel ____ Autre: _______________ 

Études: ________________________________________________ Temps plein ____ Temps partiel ____ 

Encerclez le chiffre de l’énoncé qui décrit le mieux les effets de vos troubles émotionnels ou de comportement sur chaque item pendant le dernier mois. 

Jamais ou 
pas du tout 

Quelques fois 
ou un peu 

Souvent 
ou moyennement 

Très souvent ou 
beaucoup n/a 

A FAMILLE 
1 Nuisent aux relations avec les membres de votre famille 

2 Causent des problèmes dans votre couple 

3 Font que vous comptez sur les autres afin qu’ils fassent des 
choses à votre place 

4 Causent des querelles familiales 

5 Empêchent la famille de s’amuser ensemble 

6 Nuisent à votre habileté à s’occuper de votre famille 

7 Causent des difficultés quant à trouver le juste équilibre des 
besoins de tous les membres de la famille 

8 Empêchent de rester calme ou d’éviter de vous fâcher 
B TRAVAIL 
1 Difficulté à effectuer ce qui est demandé 

2 Rendement de travail affecté 

3 Problèmes avec votre supérieur(e) 

4 Difficulté à maintenir un emploi 

5 Congédiement ou perte d’emploi 

6 Difficulté à travailler en groupe 

7 Manque du travail, absentéisme 

8 Arrive en retard, retardataire 

9 Difficulté à entreprendre de nouvelles tâches 

10 Difficulté à atteindre votre plein potentiel 

11 Faibles évaluations de rendement 

C ÉCOLE 
1 Difficulté à prendre des notes 

2 Difficulté à compléter vos devoirs ou projets 

3 Difficulté à effectuer adéquatement vos travaux 

4 Problèmes avec votre enseignant(e) 

5 Problèmes avec le personnel administratif 

6 Difficulté à maintenir le minimum des pré-requis scolaires 

7 Ne se présente pas à ses cours, absentéisme 

8 Arrive en retard, retardataire 

9 Difficulté à atteindre votre plein potentiel 

10 Résultats scolaires instables 

D APTITUDES À LA VIE QUOTIDIENNE 
1 Usage abusif du téléviseur, de l’ordinateur ou des jeux vidéos 

2 Problèmes d’hygiène personnelle 

3 Difficulté à se préparer à temps pour quitter la maison le matin 

4 Difficulté à se préparer au coucher 

5 Problèmes de nutrition 

6 Problèmes sexuels 

7 Troubles du sommeil 

À REMPLIR PAR VOUS-MÊME



Jamais ou 
pas du tout 

Quelques fois 
ou un peu 

Souvent 
ou moyennement 

Très souvent ou 
beaucoup n/a 

8 Accident ou blessure 

9 Inactivité physique 

10 Difficulté à respecter rendez-vous réguliers chez le médecin ou le 
dentiste 

11 Difficulté avec les tâches ménagères 

12 Difficulté à gérer vos finances 

E CONCEPT DE SOI 
1 Mauvaise perception de vous-mêmes 

2 Frustré(e) face à vous-même 

3 Sentiment de découragement 

4 Insatisfait(e) de votre vie 

5 Impression d’être incompétent(e) 

F FONCTIONNEMENT SOCIAL 
1 Vous argumentez avec les autres 

2 Difficulté de coopérer avec les autres 

3 Difficulté à vous entendre avec les autres 

4 Difficulté à vous amuser/avoir du plaisir avec les autres 

5 Difficulté à avoir des activités de loisirs 

6 Difficulté à vous faire de nouveaux amis 

7 Difficulté à maintenir vos relations d’amitié 

8 Vous tenez des propos inappropriés 

9 Plaintes des voisins 

G COMPORTEMENTS À RISQUE 
1 Conduite automobile agressive 

2 Faire autre chose tout en conduisant 

3 Rages au volant 

4 Détruire ou endommager des biens 

5 Poser des gestes illicites 

6 Ennuis avec la police 

7 Cigarette 

8 Marijuana 

9 Consommation d’alcool 

10 Consommation de drogues illicites 

11 Relations sexuelles non protégées (condom, pilule contraceptive) 

12 Comportement sexuel inapproprié 

13 Être agressif(ve) physiquement 

14 Être agressif(ve) verbalement 

Nombre d’énoncés notés 2 ou 3 Pointage total Pointage moyen (N/A Articles non inclus au total) 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

A Famille 

B Travail 

C École 

D Aptitudes à la 
vie quotidienne

E Concept de soi 

F Fonctionnement
social 

G Comportements
à risque 

Total 

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

© Cette échelle est la propriété de Margaret Danielle Weiss, MD, Ph.D. L'échelle peut être utilisée sans frais par les cliniciens et les chercheurs, affichées sur l’Internet ou 
reproduites selon le besoin. L'échelle ne peut pas être modifiée. Pour toute traduction, il faut obtenir préalablement l’autorisation de l'auteure. Veuillez communiquer avec 
Dre Weiss à margaret.weiss@icloud.com si vous désirez afficher l'échelle sur l'Internet, l'utiliser dans une recherche ou si vous voulez la traduire.



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

PATIENT : ____________________________________________________________________________________________________________ 
 
RÉPONDANT : ________________________________________________________________________________________________________ 
 
Ce formulaire contient une liste de problèmes/difficultés. Certaines questions peuvent ne pas s’appliquer à votre situation. Veuillez indiquer vos 
réponses en utilisant les niveaux suivants : 

• Aucun : Pas un problème ou inquiétude. Les difficultés présentes sont appropriées pour l’âge. 
• Parfois : Quelques difficultés, à l’occasion 
• Moyennement : C’est un problème significatif 
• Beaucoup : C’est un problème très important 
• N/A : Non applicable. Cochez cette colonne si l’énoncé n’est pas un problème ou n’est pas pertinent pour vous. 

 
Problème/difficulté avec : Aucun 

(0) 
Parfois 

(1) 
Moyennement 

(2) 
Beaucoup 

(3) N/A 

INATTENTION    SCORE MOYEN  _______ 

Porter attention aux détails ou commettre des erreurs d’inattention      

Garder son attention ou rester attentif       

Écouter ou avoir l’esprit qui semble ailleurs      

Suivre les instructions ou terminer la tâche      

S’organiser (ex. : temps, échéanciers, être à l’ordre)       

Éviter de faire ou détester les tâches nécessitant un effort mental 
soutenu       

Perdre ou égarer des choses      

Être facilement distrait      

Avoir tendance à oublier dans la vie de tous les jours (ex. : tâches, 
paiement de factures, rendez-vous)      

HYPERACTIVITÉ ET IMPULSIVITÉ   SCORE MOYEN  _______ 

S’agiter ou bouger sur son siège      

Avoir de la difficulté à rester en place ou assis      

Être agité ou ressentir de la bougeotte      

Être bruyant ou avoir de la difficulté à rester silencieux      

Être toujours en action ou comme « poussé par un moteur »      

Trop parler      

Parler impulsivement        

Avoir de la difficulté à attendre son tour      

Avoir tendance à interrompre ou à déranger les autres      

OPPOSITION   SCORE MOYEN  _______ 

Perdre le contrôle de ses humeurs      

Être susceptible      

Être colérique et rancunier      

Argumenter avec les autres      

Être défiant ou refuser de suivre les consignes      

Embêter les autres délibérément      

Blâmer les autres plutôt que soi-même      

Être méchant ou chercher à se venger      

  

À REMPLIR PAR QUELQU'UN QUI VOUS CONNAIT BIEN



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

DÉVELOPPEMENT ET APPRENTISSAGE   SCORE MOYEN  _______ 

Présenter de l’incontinence urinaire (après l’âge de 5 ans)      

Présenter de l’incontinence fécale (après l’âge de 4 ans)      

Lecture      

Orthographe      

Mathématiques      

Écriture      

SPECTRE AUTISTIQUE   SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des problèmes de communication avec les autres      

Avoir de la difficulté à maintenir le contact visuel ou utiliser un 
langage corporel étrange      

Parler étrangement (voix monotone, mots étranges)      

Présenter des idées fixes intenses, ou des champs d’intérêt limités      

Exhiber un maniérisme moteur répétitif (claquement des 
mains/bras, tourner sur soi-même)      

Éprouver des difficultés à avoir des conversations avec les autres      

TROUBLES MOTEURS   SCORE MOYEN  _______ 

Émettre des bruits répétitifs (reniflements, dégagement de gorge)      

Faire des mouvements répétitifs (cligner des yeux, hausser les 
épaules)      

Être maladroit      

PSYCHOSE   SCORE MOYEN  _______ 

Entendre des voix qui ne sont pas là      

Voir des choses qui ne sont pas là      

Avoir des idées qui s’entremêlent de façon illogique      

Présenter de la paranoïa (impression que les autres sont contre lui 
ou veulent lui faire du mal)      

DÉPRESSION   SCORE MOYEN  _______ 

Se sentir triste ou dépressif une grande partie de la journée      

Présenter de la démotivation ou peu de plaisir une grande partie 
de la journée      

Avoir une perte ou un gain de poids, ou un changement dans son 
appétit      

Avoir de la difficulté à dormir ou trop dormir        

Ressentir de l’agitation ou être agité       

Être léthargique      

Se sentir sans valeur      

Être fatigué, sans énergie      

Être sans espoir, pessimiste      

S’isoler ou se retirer (de ses intérêts ou des autres)      

Être moins concentré      

  



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

RÉGULATION DE L’HUMEUR     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des périodes distinctes d’excitation intense      

Présenter des périodes distinctes d’augmentation soudaine de 
l’estime de soi, des idées de grandeur      

Présenter des périodes distinctes d’augmentation d’énergie      

Présenter des périodes distinctes de diminution du besoin de 
sommeil      

Présenter des périodes distinctes de pensées ou de langage 
rapides      

Avoir une irritabilité inhabituelle      

Présenter des attaques de rage, de colère ou d’hostilité      

SUICIDE     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des idées suicidaires      

Avoir fait une/des tentative(s) de suicide ou un plan suicidaire      

ANXIÉTÉ     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des peurs intenses (hauteur, foules, araignées)      

Présenter une peur des situations sociales ou de parler en public      

Éprouver des attaques de panique      

Avoir peur de quitter la maison ou du transport en commun      

Être inquiet et/ou anxieux la plupart du temps      

Être nerveux, avoir de la difficulté à se détendre        

Avoir des pensées obsessionnelles (microbes, perfectionniste)      

Présenter des rituels compulsifs (laver ses mains, vérifier si porte 
barrée)      

Ronger ses ongles, tirer ses cheveux ou gratter sa peau      

Se plaindre de douleurs physiques      

Souffrir de douleur chronique      

TROUBLES RELIÉS AU STRESS     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir vécu un/des abus physique(s)      

Avoir vécu un/des abus sexuel(s)      

Avoir subi de la négligence      

Avoir vécu d’autres traumatismes graves      

TSPT     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des flash-back ou des cauchemars      

Éviter      

Avoir des pensées intrusives d’événements traumatiques      

SOMMEIL     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir de la difficulté à s’endormir ou à rester endormi      

Présenter de la somnolence excessive pendant la journée      

Ronfler ou avoir de la difficulté à respirer pendant le sommeil      

  



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

ALIMENTATION     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir une image déformée de son corps      

Avoir un poids inférieur à son poids santé      

Manger par excès (hyperphagie)       

Avoir un poids au-dessus de son poids santé      

Manger peu ou refuser de manger      

CONDUITE     SCORE MOYEN  _______ 

Être agressif verbalement      

Être agressif physiquement      

Avoir utilisé une arme envers quelqu’un (bâton, roche, etc.)      

Être cruel envers les animaux      

Être physiquement cruel envers les personnes      

Avoir volé les biens d’autrui ou fait un vol à l’étalage      

Avoir mis volontairement le feu       

Avoir détruit avec l’intention de causer des dommages      

Mentir fréquemment      

Présenter une absence ou un manque de remords ou de 
culpabilité      

Présenter une absence ou un manque d’empathie      

ABUS DE SUBSTANCES     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir fait un usage détourné de médicaments sous ordonnance      

Consommer de l’alcool > 14 verres/semaine ou 4 verres à la fois      

Fumer la cigarette ou autre usage de tabac      

Prendre de la marijuana      

Prendre d’autres drogues de rue      

Avoir fait ou faire abus de médicaments vendus sans ordonnance      

Avoir fait ou faire abus de caféine (boissons gazeuses, café, thé, 
pilules)      

DÉPENDANCES     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des problèmes de jeu de hasard      

Faire un usage abusif d’Internet, de jeux vidéo ou de temps 
d’écran      

Avoir eu ou avoir d’autres dépendances _____________________      

  



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

PERSONNALITÉ     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter un comportement autodestructeur      

Éprouver des difficultés à maintenir des relations interpersonnelles       

S’infliger des blessures (ex. : se couper)      

Avoir une faible estime de soi      

Être manipulateur      

Être centré sur soi-même      

Avoir des comportements arrogants      

Être méfiant      

Être trompeur avec absence de remords      

Avoir un comportement antisocial ou un non-respect des lois      

Avoir tendance à être solitaire      

AUTRES (veuillez indiquer toute autre difficulté)     SCORE MOYEN  _______ 

      

      

      

      

      
 

 
 

   SCORE MOYEN  
(les énoncés N/A ne sont pas inclus dans le calcul) 

 

INATTENTION   ANXIÉTÉ  

HYPERACTIVITÉ ET IMPULSIVITÉ   TROUBLES RELIÉS AU STRESS  

OPPOSITION   TSPT  

DÉVELOPPEMENT ET APPRENTISSAGE   SOMMEIL  

SPECTRE AUTISTIQUE   ALIMENTATION  

TROUBLES MOTEURS   CONDUITE  

PSYCHOSE   ABUS DE SUBSTANCES  

DÉPRESSION   DÉPENDANCES  

RÉGULATION DE L’HUMEUR   PERSONNALITÉ  

SUICIDE   AUTRES  

 
*Calculé à partir de  _________ questions répondues 

 
 

 
L’échelle est la propriété de Margaret Danielle Weiss, M.D., Ph. D. L’échelle peut être utilisée sans frais par les cliniciens et les chercheurs, affichée sur Internet ou 
reproduite au besoin. Veuillez communiquer avec Dre Weiss à margaret.weiss@icloud.com si vous désirez afficher l’échelle sur Internet, l’utiliser dans une recherche ou 
si vous voulez la traduire. 

 



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

PATIENT : ____________________________________________________________________________________________________________ 
 
RÉPONDANT : ________________________________________________________________________________________________________ 
 
Ce formulaire contient une liste de problèmes/difficultés. Certaines questions peuvent ne pas s’appliquer à votre situation. Veuillez indiquer vos 
réponses en utilisant les niveaux suivants : 

• Aucun : Pas un problème ou inquiétude. Les difficultés présentes sont appropriées pour l’âge. 
• Parfois : Quelques difficultés, à l’occasion 
• Moyennement : C’est un problème significatif 
• Beaucoup : C’est un problème très important 
• N/A : Non applicable. Cochez cette colonne si l’énoncé n’est pas un problème ou n’est pas pertinent pour vous. 

 
Problème/difficulté avec : Aucun 

(0) 
Parfois 

(1) 
Moyennement 

(2) 
Beaucoup 

(3) N/A 

INATTENTION    SCORE MOYEN  _______ 

Porter attention aux détails ou commettre des erreurs d’inattention      

Garder son attention ou rester attentif       

Écouter ou avoir l’esprit qui semble ailleurs      

Suivre les instructions ou terminer la tâche      

S’organiser (ex. : temps, échéanciers, être à l’ordre)       

Éviter de faire ou détester les tâches nécessitant un effort mental 
soutenu       

Perdre ou égarer des choses      

Être facilement distrait      

Avoir tendance à oublier dans la vie de tous les jours (ex. : tâches, 
paiement de factures, rendez-vous)      

HYPERACTIVITÉ ET IMPULSIVITÉ   SCORE MOYEN  _______ 

S’agiter ou bouger sur son siège      

Avoir de la difficulté à rester en place ou assis      

Être agité ou ressentir de la bougeotte      

Être bruyant ou avoir de la difficulté à rester silencieux      

Être toujours en action ou comme « poussé par un moteur »      

Trop parler      

Parler impulsivement        

Avoir de la difficulté à attendre son tour      

Avoir tendance à interrompre ou à déranger les autres      

OPPOSITION   SCORE MOYEN  _______ 

Perdre le contrôle de ses humeurs      

Être susceptible      

Être colérique et rancunier      

Argumenter avec les autres      

Être défiant ou refuser de suivre les consignes      

Embêter les autres délibérément      

Blâmer les autres plutôt que soi-même      

Être méchant ou chercher à se venger      

  

À REMPLIR PAR VOUS-MÊME



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

DÉVELOPPEMENT ET APPRENTISSAGE   SCORE MOYEN  _______ 

Présenter de l’incontinence urinaire (après l’âge de 5 ans)      

Présenter de l’incontinence fécale (après l’âge de 4 ans)      

Lecture      

Orthographe      

Mathématiques      

Écriture      

SPECTRE AUTISTIQUE   SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des problèmes de communication avec les autres      

Avoir de la difficulté à maintenir le contact visuel ou utiliser un 
langage corporel étrange      

Parler étrangement (voix monotone, mots étranges)      

Présenter des idées fixes intenses, ou des champs d’intérêt limités      

Exhiber un maniérisme moteur répétitif (claquement des 
mains/bras, tourner sur soi-même)      

Éprouver des difficultés à avoir des conversations avec les autres      

TROUBLES MOTEURS   SCORE MOYEN  _______ 

Émettre des bruits répétitifs (reniflements, dégagement de gorge)      

Faire des mouvements répétitifs (cligner des yeux, hausser les 
épaules)      

Être maladroit      

PSYCHOSE   SCORE MOYEN  _______ 

Entendre des voix qui ne sont pas là      

Voir des choses qui ne sont pas là      

Avoir des idées qui s’entremêlent de façon illogique      

Présenter de la paranoïa (impression que les autres sont contre lui 
ou veulent lui faire du mal)      

DÉPRESSION   SCORE MOYEN  _______ 

Se sentir triste ou dépressif une grande partie de la journée      

Présenter de la démotivation ou peu de plaisir une grande partie 
de la journée      

Avoir une perte ou un gain de poids, ou un changement dans son 
appétit      

Avoir de la difficulté à dormir ou trop dormir        

Ressentir de l’agitation ou être agité       

Être léthargique      

Se sentir sans valeur      

Être fatigué, sans énergie      

Être sans espoir, pessimiste      

S’isoler ou se retirer (de ses intérêts ou des autres)      

Être moins concentré      

  



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

RÉGULATION DE L’HUMEUR     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des périodes distinctes d’excitation intense      

Présenter des périodes distinctes d’augmentation soudaine de 
l’estime de soi, des idées de grandeur      

Présenter des périodes distinctes d’augmentation d’énergie      

Présenter des périodes distinctes de diminution du besoin de 
sommeil      

Présenter des périodes distinctes de pensées ou de langage 
rapides      

Avoir une irritabilité inhabituelle      

Présenter des attaques de rage, de colère ou d’hostilité      

SUICIDE     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des idées suicidaires      

Avoir fait une/des tentative(s) de suicide ou un plan suicidaire      

ANXIÉTÉ     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des peurs intenses (hauteur, foules, araignées)      

Présenter une peur des situations sociales ou de parler en public      

Éprouver des attaques de panique      

Avoir peur de quitter la maison ou du transport en commun      

Être inquiet et/ou anxieux la plupart du temps      

Être nerveux, avoir de la difficulté à se détendre        

Avoir des pensées obsessionnelles (microbes, perfectionniste)      

Présenter des rituels compulsifs (laver ses mains, vérifier si porte 
barrée)      

Ronger ses ongles, tirer ses cheveux ou gratter sa peau      

Se plaindre de douleurs physiques      

Souffrir de douleur chronique      

TROUBLES RELIÉS AU STRESS     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir vécu un/des abus physique(s)      

Avoir vécu un/des abus sexuel(s)      

Avoir subi de la négligence      

Avoir vécu d’autres traumatismes graves      

TSPT     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter des flash-back ou des cauchemars      

Éviter      

Avoir des pensées intrusives d’événements traumatiques      

SOMMEIL     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir de la difficulté à s’endormir ou à rester endormi      

Présenter de la somnolence excessive pendant la journée      

Ronfler ou avoir de la difficulté à respirer pendant le sommeil      
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Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

ALIMENTATION     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir une image déformée de son corps      

Avoir un poids inférieur à son poids santé      

Manger par excès (hyperphagie)       

Avoir un poids au-dessus de son poids santé      

Manger peu ou refuser de manger      

CONDUITE     SCORE MOYEN  _______ 

Être agressif verbalement      

Être agressif physiquement      

Avoir utilisé une arme envers quelqu’un (bâton, roche, etc.)      

Être cruel envers les animaux      

Être physiquement cruel envers les personnes      

Avoir volé les biens d’autrui ou fait un vol à l’étalage      

Avoir mis volontairement le feu       

Avoir détruit avec l’intention de causer des dommages      

Mentir fréquemment      

Présenter une absence ou un manque de remords ou de 
culpabilité      

Présenter une absence ou un manque d’empathie      

ABUS DE SUBSTANCES     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir fait un usage détourné de médicaments sous ordonnance      

Consommer de l’alcool > 14 verres/semaine ou 4 verres à la fois      

Fumer la cigarette ou autre usage de tabac      

Prendre de la marijuana      

Prendre d’autres drogues de rue      

Avoir fait ou faire abus de médicaments vendus sans ordonnance      

Avoir fait ou faire abus de caféine (boissons gazeuses, café, thé, 
pilules)      

DÉPENDANCES     SCORE MOYEN  _______ 

Avoir des problèmes de jeu de hasard      

Faire un usage abusif d’Internet, de jeux vidéo ou de temps 
d’écran      

Avoir eu ou avoir d’autres dépendances _____________________      

  



WEISS SYMPTOM RECORD II 
  

Problème/difficulté avec : Aucun 
(0) 

Parfois 
(1) 

Moyennement 
(2) 

Beaucoup 
(3) N/A 

PERSONNALITÉ     SCORE MOYEN  _______ 

Présenter un comportement autodestructeur      

Éprouver des difficultés à maintenir des relations interpersonnelles       

S’infliger des blessures (ex. : se couper)      

Avoir une faible estime de soi      

Être manipulateur      

Être centré sur soi-même      

Avoir des comportements arrogants      

Être méfiant      

Être trompeur avec absence de remords      

Avoir un comportement antisocial ou un non-respect des lois      

Avoir tendance à être solitaire      

AUTRES (veuillez indiquer toute autre difficulté)     SCORE MOYEN  _______ 

      

      

      

      

      
 

 
 

   SCORE MOYEN  
(les énoncés N/A ne sont pas inclus dans le calcul) 

 

INATTENTION   ANXIÉTÉ  

HYPERACTIVITÉ ET IMPULSIVITÉ   TROUBLES RELIÉS AU STRESS  

OPPOSITION   TSPT  

DÉVELOPPEMENT ET APPRENTISSAGE   SOMMEIL  

SPECTRE AUTISTIQUE   ALIMENTATION  

TROUBLES MOTEURS   CONDUITE  

PSYCHOSE   ABUS DE SUBSTANCES  

DÉPRESSION   DÉPENDANCES  

RÉGULATION DE L’HUMEUR   PERSONNALITÉ  

SUICIDE   AUTRES  

 
*Calculé à partir de  _________ questions répondues 

 
 

 
L’échelle est la propriété de Margaret Danielle Weiss, M.D., Ph. D. L’échelle peut être utilisée sans frais par les cliniciens et les chercheurs, affichée sur Internet ou 
reproduite au besoin. Veuillez communiquer avec Dre Weiss à margaret.weiss@icloud.com si vous désirez afficher l’échelle sur Internet, l’utiliser dans une recherche ou 
si vous voulez la traduire. 

 



ADULT ADHD SELF-REPORT SCALE (ASRS-V1.1) SYMPTOM CHECKLIST 
(version française - non validée)

Nom du patient:____________________________________________________________________________    Date: ______________________ 

Veuillez répondre aux questions ci-dessous en évaluant vous-même chaque item, en 
utilisant l’échelle au côté droit de la page. Pour répondre à chaque question, inscrivez un 
X dans la colonne qui décrit le mieux ce que vous avez ressenti et la manière dont vous 
vous êtes conduit et à quelle fréquence au cours des 6 derniers mois. Remettez l’échelle 
d’auto- appréciation dûment remplie à votre professionnel de la santé pour en discuter 
avec lui lors du rendez-vous. 

Pas du 
tout Rarement Parfois Souvent Très 

Souvent 

PARTIE A  

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à finaliser les derniers détails d’un 
projet une fois que les parties les plus stimulantes ont été faites? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à mettre les choses en ordre 
lorsque vous devez faire quelque chose qui demande de l’organisation? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous rappeler vos rendez-vous 
ou vos obligations? 

Lorsque vous devez faire quelque chose qui demande beaucoup de réflexion, à quelle 
fréquence vous arrive-t-il d’éviter de le faire ou de le remettre à plus tard? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de remuer ou de tortiller les mains ou les pieds lorsque 
vous devez rester assis pendant une période prolongée? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de vous sentir excessivement actif et contraint de faire 
quelque chose, comme si vous étiez entraîné malgré vous par un moteur? 

PARTIE B  

À quelle fréquence vous arrive-t-il de faire des fautes d’étourderie lorsque vous travaillez à 
un projet ennuyeux ou difficile? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous concentrer lorsque vous faites 
un travail ennuyeux ou répétitif? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous concentrer sur les propos 
de votre interlocuteur, même s’il s’adresse directement à vous? 

À la maison ou au travail, à quelle fréquence vous arrive-t-il d’égarer des choses ou d’avoir 
des difficultés à les retrouver? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’être distrait par l’activité ou le bruit autour de vous? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de quitter votre siège pendant des réunions ou d’autres 
situations où vous devriez rester assis? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous tenir tranquille? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous détendre et à vous reposer 
dans vos temps libres? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de parler de façon excessive à l’occasion de 
rencontres sociales? 

 Pendant une conversation, à quelle fréquence vous arrivet-il de terminer les phrases de vos 
interlocuteurs avant que ces derniers aient le temps de les finir? 

 À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à attendre votre tour lorsque 
vous devriez le faire? 

 À quelle fréquence vous arrive-t-il d’interrompre les gens lorsqu’ils sont occupés? 

© World Health Organization 2003 Tous droits réservés. Basé sur le Composite International Diagnostic Interview © 2001 World Health Organization. Tous droits réservés. Utilisation seulement avec 
permission. Pour toute reproduction ou traduction, pour fins de distribution commerciale ou non, il faut obtenir préalablement l’autorisation de l'auteur. Veuillez communiquer avec le professeur Ronald 
Kessler, PhD, Department of Health Care Policy, Harvard Medical School, (télécopieur: +011 617-432-3588; courriel: ronkadm@hcp.med.harvard.edu). 

À REMPLIR PAR QUELQU'UN QUI VOUS CONNAIT BIEN



ADULT ADHD SELF-REPORT SCALE (ASRS-V1.1) SYMPTOM CHECKLIST 
(version française - non validée)

Nom du patient:____________________________________________________________________________    Date: ______________________ 

Veuillez répondre aux questions ci-dessous en évaluant vous-même chaque item, en 
utilisant l’échelle au côté droit de la page. Pour répondre à chaque question, inscrivez un 
X dans la colonne qui décrit le mieux ce que vous avez ressenti et la manière dont vous 
vous êtes conduit et à quelle fréquence au cours des 6 derniers mois. Remettez l’échelle 
d’auto- appréciation dûment remplie à votre professionnel de la santé pour en discuter 
avec lui lors du rendez-vous. 

Pas du 
tout Rarement Parfois Souvent Très 

Souvent 

PARTIE A  

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à finaliser les derniers détails d’un 
projet une fois que les parties les plus stimulantes ont été faites? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à mettre les choses en ordre 
lorsque vous devez faire quelque chose qui demande de l’organisation? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous rappeler vos rendez-vous 
ou vos obligations? 

Lorsque vous devez faire quelque chose qui demande beaucoup de réflexion, à quelle 
fréquence vous arrive-t-il d’éviter de le faire ou de le remettre à plus tard? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de remuer ou de tortiller les mains ou les pieds lorsque 
vous devez rester assis pendant une période prolongée? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de vous sentir excessivement actif et contraint de faire 
quelque chose, comme si vous étiez entraîné malgré vous par un moteur? 

PARTIE B  

À quelle fréquence vous arrive-t-il de faire des fautes d’étourderie lorsque vous travaillez à 
un projet ennuyeux ou difficile? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous concentrer lorsque vous faites 
un travail ennuyeux ou répétitif? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous concentrer sur les propos 
de votre interlocuteur, même s’il s’adresse directement à vous? 

À la maison ou au travail, à quelle fréquence vous arrive-t-il d’égarer des choses ou d’avoir 
des difficultés à les retrouver? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’être distrait par l’activité ou le bruit autour de vous? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de quitter votre siège pendant des réunions ou d’autres 
situations où vous devriez rester assis? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous tenir tranquille? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous détendre et à vous reposer 
dans vos temps libres? 

À quelle fréquence vous arrive-t-il de parler de façon excessive à l’occasion de 
rencontres sociales? 

 Pendant une conversation, à quelle fréquence vous arrivet-il de terminer les phrases de vos 
interlocuteurs avant que ces derniers aient le temps de les finir? 

 À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à attendre votre tour lorsque 
vous devriez le faire? 

 À quelle fréquence vous arrive-t-il d’interrompre les gens lorsqu’ils sont occupés? 
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