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Nom: Prénom: Date de passation:

Consigne : Ce questionnaire porte sur des probléemes que vous pouvez avoir eu a la suite d'une expérience

trés stressante ayant impliqué une mort ou une menace de mort, une blessure grave, ou de |a violence
sexuelle. Il peut s'agir de quelque chose qui vous est arrivé directement, de quelque chose dont vous avez
été témoin, ou de quelque chose qui a été porté a votre connaissance au sujet d'un membre de votre Famille
ou d'un(e) ami(e) proche.

Voici quelques exemples de ce genre d'expériences : accident grave ; incendie ; catastrophe naturelle comme
un ouragan, une tornade, un tremblement de terre ou une inondation ; agression physique ou sexuelle ; guerre ;
homicide ; ou suicide.

Pour débuter, veuillez SVP répondre 3 quelques questions concernant le pire événement que vous avez vécu ;
celui qui vous perturbe le plus actuellement.

Il peut s'agir d'un des exemples décrit ci-dessus ou d'une toute autre expérience trés stressante. En outre, il peut
s'agir d'un seul événement (par exemple, un accident de voiture) ou de plusieurs événements similaires (par
exemple, des événements stressants répétés dans une zone de guerre ou des agressions sexuelles répétées).

Identifiez brievement le pire événement (si vous vous sentez en mesure de le Faire) :

Cela Fait combien de temps que c'est arrivé ? (SVP, donnez une estimation si vous n'en étes pas certain(e))

Cet événement a-t-il impliqué une mort ou une menace de mort, une blessure grave ou de la violence
sexuelle?

(1 our [] now

Comment avez-vous vécu cet événement ?

|:| Cela m'est arrivé directement
D Jen ai été témoin
|:| J'ai appris que c'est arrivé 3 un membre de ma famille ou a un(e) ami(e) proche

|:| Jai été exposé(e) de fagon répétée a des aspects de cet événement dans le cadre de mon
travail (par exemple : ambulancier, policier, militaire ou autre intervenant d'urgence)

D Autre (SVP décrivez):

Si cet événement est relié 3 1a mort d'un membre de votre Famille ou d'un(e) ami(e) proche, était-ce di a un
accident ou 3 un acte de violence ou était-ce dU a des causes naturelles (vieillesse, arrét cardiaque, cancer, etc.) ?

|:| Accident ou acte de violence
D Causes naturelles (vieillesse, arrét cardiaque, cancer, etc.)

D Ne s'applique pas ('événement n'a pas impliqué la mort d'un membre de ma famille ou d'un(e) ami(e) proche)
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A présent, lisez chacun des énoncés de la page suivante en gardant a l'esprit ce pire événement, puis encerclez le
chiffre qui indique a quel point vous avez été perturbé(e) par ce probléme au cours du dernier mois.

1. Dessouvenirsindésirables, perturbants et répétitifs de 'expérience stressante ? o 1 2 3 4
2. Desréves répétés et pénibles de I'expérience stressante ? o 1 2 3 4

3. Se sentir ou agir soudainement comme si vous viviez 3 nouveau lexpérience 0 1 2 3 4

stressante ?
4. Sesentir mal quand quelque chose vous rappelle I'événement ? o 1 2 3 4

5. Avoirdefortes réactions physiqueslorsque quelque chosevousrappellel'événement 0 1 2 3 4
(accélération cardiaque, difficulté respiratoire, sudation) ?

6. Essayer déviter les souvenirs, pensées, et sentiments liés a 'événement ? o 1 2 3 4

7. Essayer déviter les personnes et les choses qui vous rappellent l'expérience 0 1 2 3 4

stressante (lieux, personnes, activités, objets) ?
8. Desdifficultés a vous rappeler des parties importantes de 'événement ? o 1 2 3 4

9. Descroyances négatives sur vous-méme, les autres, le monde (des croyancescomme 0 1 2 3 4
:je suis mauvais, jai quelque chose qui cloche, je ne peux avoir confiance en personne,

le monde est dangereux) ?

10. Vous bldmer ou bldmer quelqu'un d'autre pour I'événement ou ce qui s'est produit 0 1 2 3 4

ensuite ?

1. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colére, culpabilité,ou 0 1 2 3 4

honte ?
12. Perdre de l'intérét pour des activités que vous aimiez auparavant ? o 1 2 3 4
13. Vous sentir distant ou coupé des autres ? o 1 2 3 4

14. Avoir du mal a2 éprouver des sentiments positifs (par exemple étre incapablede 0 1 2 3 4
ressentir de la joie ou de 'amour envers vos proches) ?

15. Comportement irritable, explosions de colére, ou agir agressivement ? o 1 2 3 4

o
-
N
w
IS

16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui pourraient vous

mettre en danger?

17. Etre en état de « super-alerte », hyper vigilant ou sur vos gardes ? o 1 2 3 4
18. Sursauter facilement ? o 1 2 3 4
19. Avoir du mal a vous concentrer ? o 1 2 3 4
20. Avoir du mal a trouver le sommeil ou a rester endormi ? o 1 2 3 4
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FICHE DESCRIPTIVE

Nom Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5)

Auteurs Weathers et al. (2013)

Traduction Ashbaug, et al. (2016)

Type de d’évaluation Questionnaire d'auto-évaluation

Age Adolescents-Adultes

Objectif Surveiller les changements des symptomes pendant et apres le traitement
Dépister des individus ayant un TSPT (basé sur la DSM V)
Faire un diagnostic de TSPT provisoire

Descriptif Il estime 20 symptomes du trouble de stress post-traumatique (TSPT), selon la
derniére version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-5)

Nombre d’items 20 items

Cotation Echelle de Likert en 5 points allant de O (pas du tout) 3 4 (extrémement)

Somme des items comprise entre O et 52

Seuil ou indication Un score total 2 32 permet le dépistage du TSPT

Temps de passation 5-10 min

RéFérences Ashbaugh, A. R, Houle-Johnson, S., Herbert, C., EI-Hage, W. et Brunet, A. (2016)
Psychometric validation of the english and french versions of the
posttraumatic stress disorder checklist for DSM-5 (PCL-5). Plos One, 11(10),
e0161645-e0161645.

U.S. Department of Veterans Affairs. (2017). PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5). To

Obtain Scale. Repéré a https://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/
adult-sr/ptsd-checklist.asp
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