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WHOQOL-BREF 
Date :  …………............ Nom :  ...............................  Prénom :  ............................... 
 

CONSIGNE 
Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que vous éprouvez actuellement. Aucune 

réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle. 
 

  
Très faible faible 

ni faible ni 

bonne 
bonne très bonne 

1 Comment évaluez-vous 

votre qualité de vie ? 
� � � � � 

       

  
très 

insatisfait(e) 
insatisfait(e) 

ni satisfait(e) 

ni 

insatisfait(e) 

satisfait(e) 
très 

satisfait(e) 

2 Etes-vous satisfait(e) de 

votre santé ? 
� � � � � 

       

  Pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 

3 La douleur physique vous 

empêche t’elle de faire ce 

dont vous avez envie ? 

� � � � � 

4 Avez-vous besoin d'un 

traitement médical 

quotidiennement ?  

� � � � � 

5 Aimez-vous votre vie ?  � � � � � 

6 Estimez-vous que votre 

vie a du sens ? 
� � � � � 

7 Etes-vous capable de vous 

concentrer ? 
� � � � � 

8 Vous sentez-vous en 

sécurité dans votre vie 

quotidienne ?  

� � � � � 

9 Vivez-vous dans un 

environnement sain ? 
� � � � � 

10 Avez-vous assez d'énergie 

dans votre vie 

quotidienne ?  

� � � � � 

11 Acceptez-vous votre 

apparence physique ?  
� � � � � 

12 Avez-vous assez d'argent 

pour satisfaire vos 

besoins ? 

� � � � � 

13 Avez-vous accès aux 

informations nécessaires 

pour votre vie 

quotidienne ? 

� � � � � 

14 Avez-vous souvent 

l'occasion de pratiquer des 

loisirs ?  

� � � � � 
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  très 

difficilement 
difficilement 

assez 

facilement 
facilement 

très 

facilement 

15 Comment arrivez-vous à 

vous déplacer ? 
� � � � � 

       

  
très 

insatisfait(e) 
insatisfait(e) 

ni satisfait(e) 

ni 

insatisfait(e) 

satisfait(e) 
très 

satisfait(e) 

16 Etes-vous satisfait(e) de 

votre sommeil ? 
� � � � � 

17 Etes-vous satisfait(e) de 

votre capacité à effectuer 

les tâches de la vie 

quotidienne ?  

� � � � � 

       

  
très 

insatisfait(e) 
insatisfait(e) 

ni satisfait(e) 

ni 

insatisfait(e) 

satisfait(e) 
très 

satisfait(e) 

18 Etes-vous satisfait(e) de 

votre capacité à effectuer 

votre activité 

professionnelle ? 

� � � � � 

19 Etes-vous satisfait(e) de 

vous ? 
� � � � � 

20 Etes-vous satisfait(e) de 

vos relations avec les 

autres ?  

� � � � � 

21 Etes-vous satisfait(e) de 

votre vie sexuelle ? 
� � � � � 

22 Etes-vous satisfait(e) du 

soutien de vos amis ? 
� � � � � 

23 Etes-vous satisfait(e) de 

votre lieu de vie ?  
� � � � � 

24 Etes-vous satisfait(e) de 

votre accès aux services 

de santé ?  

� � � � � 

25 Etes-vous satisfait(e) de 

votre moyen de transport ? 
� � � � � 

       

  jamais parfois assez souvent très souvent tout le temps 

26 Avez-vous souvent des 

sentiments négatifs tels 

que la mélancolie, le 

désespoir, l'anxiété ou la 

dépression ? 

� � � � � 

 

Vérifiez s’il vous plaît que vous avez répondu à toutes les questions 

 

Merci de votre participation 


