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RESUME  
 
 
 
 
Introduction : Le trouble anxieux est un motif très fréquent de consultation en médecine 

générale et son repérage est très important. Un outil qui facilite ce repérage serait nécessaire.  
 
 
Objectif : Evaluer les outils de repérage du trouble anxieux validés et adaptés en soins 
primaires. 
 
 
Méthode : Deux algorithmes de recherche ont été réalisés, le premier par des termes MeSH 
pour les trois items : repérage, trouble anxieux et soins primaires et le deuxième en termes 
libres, avec des mots d’usage dans la littérature anglo-saxonne. Dans cette analyse ont été 
inclus seulement les articles évaluant la validité ou la faisabilité de l’outil de repérage en soins 
primaires.  
 
 
Résultats : 76 articles ont été inclus dans l’analyse. La recherche a retrouvé 15 outils de 

repérage du trouble anxieux fiables et valides, dont 10 outils validés dans la langue française, 
certains étant spécifiques pour le trouble anxieux généralisé. La différence entre les tests a 
été donnée par les propriétés psychométriques différentes, le nombre de questions variable 
(de 2 pour le GAD-2 à 50 pour le 4DSQ), ainsi que le temps de passation différent (de 2 à15 
minutes). Le GAD-7 occupe une place importante sur la liste des outils de repérage analysés.  
 
 
Conclusion : Le GAD-7 avec sa version simplifiée, le GAD-2, se distinguent des autres par 

leur faisabilité en soins primaires, avec un temps court de passation et des valeurs 
psychométriques très bonnes concernant le diagnostic des troubles anxieux les plus courants 
en médecine générale. Le questionnaire a permis également une distinction entre les troubles 
anxieux et la dépression, même si les symptômes coexistent fréquemment. Il est adapté à la 
population adulte, mais également à la population âgée et les adolescents.  
 
 
 
Mots Clés : repérage, trouble anxieux et soins primaires 
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Screening tools for anxiety disorders in general practice: a systematic 
review 
 
 

ABSTRACT 
 

 
Background: : Anxiety disorder is a very common reason for consultation in general medicine 
and its identification is very important. A tool that facilitates this identification would be 
necessary. 
 
 
Objective: Evaluation of the tools for identifying an anxiety disorder validated and adapted in 

primary care. 
 
 
Method: 2 search algorithms were performed, the first by MeSH terms for the 3 items: 

identification, anxiety disorder and primary care and the second in free terms, with words used 
in the Anglo-Saxon literature. This review included only articles that assessed the validity or 
feasibility of the primary care screening tool. 
 
 
Main results: 76 articles were included in the analysis. The research found 15 reliable and 

valid tools for identifying anxiety disorders, including 10 tools validated in the French language, 
some of which are specific for generalized anxiety disorder. The difference between the tests 
was given by the different psychometric properties, the variable number of questions (from 2 
for the GAD-2 to 50 for the 4DSQ), as well as the different time taken (from 2 to 15 minutes). 
GAD-7 is high on the list of tracking tools analyzed. 
 
 
Conclusion: GAD-7 with its simplified version, GAD-2, is distinguished from the others by its 

feasibility in primary care, with a short time to pass and very good psychometric values for the 
diagnosis of the most common anxiety disorders in general practice. The questionnaire also 
made it possible to distinguish between anxiety disorders and depression, even though the 
symptoms frequently coexist. It is suitable for the adult population, but also for the elderly and 
adolescents. 
 
 
 
 
Keywords: identification, anxiety disorder and primary care 
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INTRODUCTION 
 

1. Définition de l’anxiété et diagnostic 

 
Freud considérait l’anxiété « un marqueur des conflits psychologiques entre les conduites 
sexuelles et agressives dépendantes de la biologie et les défenses de l’ego pour les contrôler ». 
L’anxiété serait une rupture potentielle de l’équilibre psychologique, avec des conduites sous-
jacentes qui visent la défense de l’égo.   
Les termes anxiété et angoisse ont une étymologie commune, « l’étroitesse » pour symboliser 
la sensation de gorge serrée. Ils sont interchangeables. L’angoisse fait référence aux 
manifestations somatiques (aiguës dans la plupart des cas), tant que l’anxiété décrit le vécu 
subjectif, ayant une connotation de chronicité. (1–4) 
 
Le diagnostic de l’anxiété préconise un interrogatoire complet qui recherche les antécédents, 
le type du trouble et éventuellement la présence d’un traumatisme  dans les mois précédents, 
le symptômes d’accompagnement (neurovégétatifs, céphalées, ..), l’intensité et la fréquence 
des symptômes, la présence de comorbidités, les traitements antérieurs et leur tolérance et 
efficacité, le retentissement sur la vie familiale, professionnelle et sociale, la qualité de vie, 
ainsi que les attentes du patient concernant la prise en charge. (4–6) 
 
Classification des troubles anxieux (décrite par les classifications DSM-IV et CIM-10) 

 le trouble anxieux généralisé (TAG), 

 les phobies spécifiques, 

 la phobie sociale, 

 les attaques de panique, 

 le trouble panique avec ou sans agoraphobie, 

 l’état de stress post-traumatisme (ESPT), 

 le trouble obsessionnel compulsif (TOC)(6) 
 
En terme de comorbidités, l’anxiété peut associer plusieurs troubles psychiatriques ( trouble 
de panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif. 40% des patients 
présentent 2 pathologies différentes simultanément. Seulement 6.9% des patients avec un 
trouble d’anxiété généralisée n’ont pas eu un autre trouble psychiatrique associé. Parmi les 
associations les plus fréquentes, la dépression occupe une place très importante, (elle est 
estimée à 70.6%, suivie par les troubles somatoformes (48.1%).(7)  
La présence des deux pathologies augmente significativement le risque de chronicité. Les 
addictions sont plus élevées chez les patients anxieux, le tabac et l’alcool notamment 
davantage consommés dans ce cas. 40% des patients épileptiques seraient atteints d’anxiété. 
La prise en charge du trouble anxieux chez ces patients, permettrait un meilleur contrôle de 
l’épilepsie.  (4,8) 
 

2. Epidémiologie 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), sur une année, en France, 15% des adultes entre 18 
et 65 ans présentent un trouble anxieux sévère et 21% au cours de leur vie. La fréquence est 
deux fois plus élevée chez la femme que chez l’homme. (7–9) 

14



Répartition par sexe et par âge 
 
Selon le « Bulletin épidémiologique hebdomadaire », entre 2010 et 2014, 1 351 649 patients 
ont été pris en charge pour troubles anxieux et dans 9 cas sur 10, le trouble anxieux a été noté 
comme diagnostic principal. Au cours des 5 ans, une augmentation de 3.6% du taux a été 
observée chez les femmes et de 3.7% chez les hommes. Un taux plus élevé chez les filles de 
15-19 ans a été observé, ainsi qu’une légère diminution avec l’âge et une stabilisation relative 
entre 30 et 54 ans, puis une décroissance jusqu’à 65 ans. Chez les personnes plus âgées, les 
taux sont plus élevés chez les hommes. (10) 
 

 
Fig 1. Répartition des troubles anxieux par sexe et par âge 

3. Prise en charge thérapeutique  

A. Psychothérapies  

 
- Psychothérapies structurées – les thérapies comportementales et cognitives (TCC), 

psychanalyse, la thérapie « self help » qui met l’accent sur les moyens du patient de 
changer par lui-même. Ces types de thérapies sont souvent difficilement réalisables à 
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cause d’un manque de spécialistes formés et/ou parfois la réticence des patients vis-
à-vis de ces dernières. 

- Psychothérapie de soutien -  Une forme de thérapie couramment appliquée qui se 
base sur le soutien de l’estime de soi du patient, dans un environnement sans 
jugement, une ambiance chaleureuse et une écoute active du thérapeute.  

- Thérapie psychodynamique – Cette technique utilise des clarifications, interprétations 
et des confrontations pour résoudre des conflits inconscients du patient. 

- « Mindfullness » ou pleine conscience -  Cette technique augmente la conscience du 
présent des patients par la concentration sur des sensations corporelles, des émotions 
et des pensées.  

- Thérapie d'acceptation et d'engagement –Elle est comparable à la pleine conscience 
et la TCC : - les patients apprennent la défusion cognitive (concentration sur le présent 
et acceptation des pensées) (11)  

 

B. Traitements médicamenteux 

 
- Les antidépresseurs imipraminiques, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline sont des 
médicaments de plus en plus utilisés en cas d’indication d’initiation d’un traitement 
médicamenteux et ils entrainent une amélioration de la symptomatologie 3 à 6 
semaines après l’initiation.  

- Les benzodiazépines sont utilisées en association des premiers, qui permettent une 
réduction immédiate de l’anxiété. Leur usage est d’une courte durée, pour éviter une 
dépendance psychique, ainsi que les effets indésirables (sédation, troubles de la 
mémoire, maladresse motrice). (11)  

- La buspirone pourrait être aussi efficace. (12) 
- Les bêta-bloquants (le propranolol) sont aussi une option pour diminuer les 

symptômes cliniques associés comme la tachycardie, les sueurs, les tremblements.  
 
L’exercice physique, une alimentation saine et équilibré et des horaires de sommeil adaptées 
semblent nettement aider à la diminution de l’anxiété. La consommation de benzoate de 
sodium retrouvé dans des sodas, la gelée ou autres produits contribuent à l’aggravation de 
l’anxiété, ainsi que l’alcool, le sucre, la caféine et la consommation de drogues ou autres 
substances addictives.  Les études ont montré l’efficacité des plantes comme la passiflore, la 
valériane, la lavande, le kava. (13–15) 
 
 
 

4. Importance du repérage de l’anxiété  

 
Suite à l’augmentation du recours aux soins des troubles anxieux dans les dernières années, 
un repérage précoce serait nécessaire afin d’éviter une chronicisation, l’apparition des 
comorbidités, parmi lesquelles la consommation d’alcool occupe une place importante, ainsi 
que des risques suicidaires et d’améliorer la qualité de vie des patients et de leurs familles. 
Les conséquences sur le plan économique impliquent une diminution de la productivité au 
travail et une demande de soins élevée. (16,17) 
 
Les objectifs du repérage de l’anxiété mentionnés par l’HAS, sontles suivants : 
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● Identifier les comorbidités, un syndrome dépressif associé et/ou les dépendances ou abus 
de substances (alcool, benzodiazépines, autres…) 
● Identifier les éventuelles comorbidités somatiques 
● Évaluation du retentissement du trouble anxieux  
● Évaluation de la nécessité d’une éventuelle consultation psychiatrique 
● Informer le patient sur la nature, l’évolution et/ou le traitement du trouble anxieux  
● Réalisation avec le patient d’un programme adapté et clair de sa prise en charge 
● Donner des conseils au patient et le rassurer(4,9) 
 
Le psychiatre peut être sollicité pour donner son avis en cas de difficulté thérapeutique ou 
d’échec des traitements, voire la présence d’une comorbidité difficile à traiter. D’autres 
professionnels pourraient être impliqués dans la prise en charge du patient, tel(le)s que  
psychologue,  infirmier(ère), le médecin du travail ou le médecin scolaire, les services sociaux, 
éducatifs. (4) 
 
Dans le cas d’un trouble anxieux grave, une demande d’ALD 23 pourrait être réalisée, pour 
une prise en charge à 100% des patients concernés. Cela permettrait une meilleure prise en 
charge et un meilleur suivi du patient. Pour bénéficier du droit au remboursement, quelques 
critères suivants doivent être réunis : le diagnostic de l'affection, avec une ancienneté de plus 
d'un an au moment de la demande ainsi que la présence de conséquences fonctionnelles 
directes dans la vie quotidienne. (18) 
 

5. Conséquences de l’anxiété 

 
Variable d’un patient à l’autre, il n’est pas rare de constater un retentissement sur le 
fonctionnement social, familial, professionnel des malades. Il peut devenir très invalidant 
entrainant parfois une souffrance, telle que la qualité de vie en est altérée. 
L’absentéisme, la diminution de concentration au lieu du travail et/ou aux tâches quotidiennes 
occupent également une place importante, ainsi qu’un recours aux soins plus fréquent. Dans 
certains cas, cela pourrait engendrer la perte d’emploi. 
Les conséquences sur le plan économique seraient une diminution de la productivité au 
travail et une demande de soins élevée.  (11,19) 
 
 

6. Objectifs de l’étude 

 
L’objectif principal de cette étude était de réaliser une revue systématique de la littérature 
évaluant les outils de repérage de l’anxiété qui existent dans la littérature ayant leur utilité en 
soins primaires. Secondairement, l’objectif était de déterminer les outils de repérage de 
l’anxiété dont l’acceptabilité et la faisabilité en soins primaires sont établies.  
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MATERIELS ET METHODE 
 

1. Bases interrogées 

 
L’étude réalisée est une revue systématique de la littérature. La base de donnée utilisée 

était Pubmed et la date limite pour le recueil des données était fixée au 13/05/2024. 
 

2. Définition des algorithmes de recherche 

 
La première équation de recherche contenait 3 items et a été réalisée à partir des 
termes Mesh seulement : 
 
- Un item « repérage » : les termes MeSH sont «mass screening », « psychometrics », 

« test anxiety scale », «psychological tests », « diagnosis ».  
Ils ont été inclus, séparés par l’opérateur « OR ». 
 

- Un item « anxiété » : les termes MeSH sont « anxiety » et « anxiety disorders ». 
Ils ont été inclus, séparés par « OR ». 
  

- Un item « soins primaires »: les termes MeSH sont « general practice », « general 
practitioners », « family practice ». « primary health care », « primary care ». 
Tous ont été inclus, séparés par l’opérateur « OR ». 

 
Les 3 items ont été inclus dans l’équation, séparés par l’opérateur « AND ». 

 
Le premier algorithme de recherche obtenu était : 
 
(((((("Mass Screening"[Mesh]) OR "Psychometrics"[Mesh]) OR "Test Anxiety Scale"[Mesh]) 
OR "Psychological Tests"[Mesh]) OR "Diagnosis"[Mesh]) AND (("Anxiety"[Mesh]) OR 
"Anxiety Disorders"[Mesh])) AND (((("General Practice"[Mesh] OR "General 
Practitioners"[Mesh]) OR "Family Practice"[Mesh]) OR "Primary Health Care"[Mesh]) OR " 
Primary Care"[Mesh]) 

 
 

 
Une deuxième équation de recherche a été réalisée, en termes libres, avec les items 
suivants :  
 
- Un item « repérage » : les termes retrouvés sont « mass screening », 

« psychometrics », « questionnaires », « psychological tests », « diagnosis », 
« testing ». 
Tous ont été inclus, séparés par l’opérateur « OR ». 
 

- Un item « anxiété » : les termes sont « angst », « anxiety », « anxiety 

disorders », « anxiety states », « nervousness »,  « anxiousness », 
« anxieties ». 
Ils ont été inclus, séparés par « OR ». 
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- Un item « soins primaires »: les termes utilisés dans la littérature anglo-saxonne sont  
« primary health care », « general practitioners », « family practice », « primary care », 
« primary health care ». Ils ont été inclus, séparés par l’opérateur « OR ». 
Tous ont été inclus, séparés par l’opérateur « OR ». 
 

 Le 2ème algorithme de recherche obtenu était : 
 
("primary health care" OR "general practitioners" OR "family practice" OR "primary 
care" OR "primary health care") AND ("mass screening" OR psychometrics OR 
questionnaires OR "psychological tests" OR diagnosis OR testing) AND ("angst" 
OR "anxiety" OR "anxiety disorders" OR "anxiety states" OR Nervousness OR 
Anxiousness OR Anxieties) 

 
 
 

La première équation de recherche a été utilisée en première intention et une 
comparaison des résultats entre les 2 équations a été réalisée ultérieurement. Compte tenu 
du fait que des articles supplémentaires ont été retrouvés (seulement) avec la 2e équation, 
celle-ci a également été ajoutée dans l’étude, pour une recherche exhaustive de la littérature.  

 
 

3. Critères d’inclusion 

 
L’inclusion a été réalisée pour des articles qui comportent : 

- l’évaluation de la validité d’un outil de repérage du trouble anxieux en soins primaires  
-l’évaluation de la faisabilité d’un outil de repérage du trouble anxieux en soins 
primaires 
- les articles publiés après l’année 2000 
- les articles publiés en anglais ou en français 

 
 

4. Critères d’exclusion 

 
Ont été exclus : 

- Les articles d’opinion, les éditoriaux, les articles didactiques et les revues non 
systématiques  

- Les études réalisées sur des populations ayant des comorbidités psychiatriques, 
des troubles cognitifs ou sur la population pédiatrique  

- Les études qui n’ont pas été réalisées en soins primaires (milieux hospitaliers ou 
autre ) 

 

5. Sélections des articles  

 
Une première analyse a été réalisée pour la sélection des articles selon le titre, quand il 
était en rapport avec le domaine de l’anxiété. Après une deuxième lecture, une exclusion 
des articles qui ne répondaient pas aux critères d’inclusion ou qui avaient des critères 
d’exclusion a été réalisée.  
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La liste finale des articles a été établie après les 2 lectures.  
 

6. Analyse des articles  

 
Le texte intégral des articles sélectionnés a été analysé et les outils retrouvés ont été analysés 
selon les caractéristiques suivantes : 
 
Caractéristiques des études: 

- Auteur, pays et année de publication 
- Objectifs principal 
- Type d’étude 
- Population étudiée 
- Modalité d’évaluation des outils  

 
Caractéristiques des outils de repérage : 

- Nom du test  
- Repérage du trouble anxieux et/ou autres troubles 
- Critères de validité interne : Se, Sp, VPP, VPN, AUROC, Cut-Off 
- Fiabilité 
- Faisabilité en soins primaires  
- Nombre de questions et temps de passage 
- Validation en version française 
- Validation en version auto-administrée 
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RESULTATS 
 
 

I. Articles sélectionnés 

 
 
La recherche a permis d’obtenir 964 articles issus de la première équation et 6977 articles 
issus de la deuxième équation de recherche. Une première lecture a permis l’exclusion des 
articles n’abordant pas la thématique de repérage de l’anxiété et l’exclusion des doublons.   
 
L’analyse sur le résumé a été réalisée sur 246 articles :  

 162 ont été exclus pour les motifs suivants:  
o Absence du premier critère d’inclusion : 85 articles n’évaluaient pas la validité 

d’un outil de repérage du trouble anxieux 
o Absence du deuxième critère d’inclusion : 40 articles n’évaluaient pas la 

faisabilité de l’outil de repérage  
o Présence du premier critère d’exclusion : 5 articles dont 2 étaient des  

revues non systématiques 
o Présence du deuxième critère d’exclusion : 19 articles réalisés sur des  

populations avec comorbidités psychiatriques ou des troubles cognitifs ou 
population pédiatrique  

o Présence du troisième critère d’exclusion : 13 articles réalisés en milieu 
hospitalier    
 

 
Une lecture du texte intégral a été réalisée sur 84 articles. 
Après cette lecture,  articles ont été exclus de l’analyse pour les raisons suivants : 
- Absence du premier critère d’inclusion : 3 articles 
- Absence du deuxième critère d’inclusion : 16 articles 
- Présence du premier critère d’exclusion : 12 articles dont 8 étaient  
des revues non systématiques 
- Présence du deuxième critère d’exclusion : 2 article 
 
63 articles ont été inclus dans l’analyse, avec 13 articles supplémentaires issus de la 
bibliographie : 
-  60 sont des études transversales 
-  3 sont des revues systématiques 
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Fig 2. Flow Chart selon PRISMA 

 

II. Analyse des articles 

 
Les articles évalués ont été sélectionnés à partir de l’année 2000. Parmi le 60 articles, 9 ont 
été réalisés dans les dernières 5 années, mais aucun article dans les dernières 2 années.  
 
Une revue systématique, conduite en 2011 par Benjamin et al a analysé les instruments de 
diagnostic destinés à l’usage ambulatoire pour l’anxiété généralisée et le trouble de panique. 
Les autres revues systématiques retrouvées n’ont pas abordé le sujet général du repérage de 
l’anxiété, mais seulement l’évaluation des questionnaires ciblés : le GAD-2 et le GAD-7 et le 
questionnaire sur la santé du patient (PHQ). (20–22) Les 55 autres études étaient toutes des 
études transversales. Les revues systématiques ont apporté peu d’informations 
supplémentaires, mais ont contribué à la conformité des données déjà obtenues. 
 
La qualité des études analysées était variable. Concernant la comparabilité des études, la 
grande variabilité a été donnée par la taille des échantillons, entre 47 et 14833 participants. 
(23) Pour toutes les études prises en compte, l’origine des patients était la même, en soins 
primaires. Cependant, le terme de « soins primaires » a été traité d’une manière différente 
d’une étude à l’autre. 9 ont pris en compte la population issue de la salle d’attente de 
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différents centre de soins primaires, 2 de soins hospitaliers ambulatoires, tant qu’une étude a 
recueilli les données par conversation téléphonique avec les participants (24). 
Pour le reste des articles, l’origine des échantillons n’a pas été clairement définie, même si la 
précision de « primary care setting » a été présente.  
3 études ont proposé une rémunération aux personnes participant à l’étude (24–26).  
La plupart des études analysées ont été réalisées aux Etats-Unis. D’autres pays présentes 
étaient : Espagne (2 études), France (3 études), Australie (1 étude), Allemagne (1 étude),   
Pays-Bas (3 études), Canada (2 études), Roumanie (1 étude), Italie (1 étude), Suède (2 études), 
Angleterre (3 études). 

Fig. 3. Répartition du nombre d’études par pays 
 
Concernant les caractéristiques sociodémographiques, la plupart des études ont précisé la 
répartition par sexes des participants (23,24,27–49), la majorité des répondants étant des 
femmes avec un pourcentage d’environ 65-70% pour l’ensemble des études. 15 études ont 
précisé le statut marital et seulement ont précisé l’ethnie (24,27–31). La moyenne d’âge pour 
les participants a été de 42 ans - l’âge étant précisé dans 24 études (23,24,28–48,50) -avec 
des moyennes d’âge entre 37 et 49 ans pour l’ensemble des études.  L’influence de ces critères 
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(âge, sexe, ethnie) sur les propriétés psychométriques des études a été analysée par 6 études  
(23,26,34,38,40,51) 
 
 
 

III. Evaluation des outils de repérage de l’anxiété  

 

1. Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) 

 
Le test a été initialement composé de 13 questions, qui demandait aux patients combien de 
fois, au cours des 2 dernières semaines, ils avaient été dérangés par les symptômes 
mentionnés.   Les réponses possibles étaient : « jamais » , « plusieurs jours », « plus de la 
moitié du temps », « presque tous les jours » et les scores représentatifs de 0, 1, 2 et 3. Un 
item supplémentaire a été additionné pour évaluer la durée des symptômes. Les nombre et 
les items ont été sélectionnés pour obtenir une bonne fiabilité et une bonne validité des 
critères diagnostiques et de construction. (45) 
Le test final est composé de 7 items. Le score total de l’échelle est compris entre 0 et 21 et les 
scores représentatifs pour des symptômes d’anxiété légers, modérés ou sévères sont 5, 10 et 
15. (45,51) 
 
Les items présentent la corrélation la plus élevée avec le score total de l’échelle de 13 
éléments (r = 0,75-0,85). L’analyse a montré une aire sous la courbe aussi bonne que celle de 
l’échelle contenant les 13 items. Les 2 critères fondamentaux de la définition du TAG sont 
réunis par les 3 premiers éléments du questionnaire. (45) 
Un seuil  qui a permis d’optimiser la sensibilité (89%) et la spécificité (82%) a été retrouvé. 
Même si les symptômes de trouble anxieux généralisé et de dépression coexistent 
fréquemment, l’analyse factorielle du questionnaire a permis une distinction claire entre les 
deux. Le GAD-7 est un outil de diagnostic validé à la fois dans le contexte des soins primaires 
et dans la population générale,(40,45) avec une fiabilité test-retest (corrélation intra classe 
0.83). (52)  
Le GAD-7 a été validé également pour le repérage du trouble de stress post-traumatique,  du 
trouble d'anxiété sociale et du trouble panique (31). 
 
Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2) 
 
Le GAD-2 est une version rapide du GAD-7 et intègre seulement les 2 premières questions de 
celui-ci, étant des éléments essentiels du trouble anxieux. Il arrive à mettre en évidence les 
éléments importants quel que soit le diagnostic spécifique sous-jacent. Les études réalisées 
ont confirmé une bonne sensibilité à 76% et une spécificité à 81%. (20,31,53,54) 
Le questionnaire a été validé dans plusieurs études, qui ont confirmé la préservation des 
propriétés psychométriques du GAD-7. (20,53,55) 
 

2. Generalized Anxiety Disorder Questionnaire for DSM-IV  (GADQ-IV) 

 
Le GADQ-IV est un questionnaire d’auto-évaluation composé de 9 éléments, basé sur les 
critères DSM-IV et DSM-5. Il comprend 4 questions oui/non qui évaluent si le participant a 
éprouvé une inquiétude excessive et/ou incontrôlable, une autre section du questionnaire 
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évalue les sujets d’inquiétude les plus fréquents et une question pour savoir si le participant 
a éprouvé des inquiétudes dans la plupart du temps. Si la réponse est affirmative, les 
participants continuent avec l’autre partie du questionnaire, qui comprend une liste de 
contrôle de 6 symptômes spécifiques pour le trouble anxieux généralisé. Les deux dernières 
questions demandent au participant de préciser l’intensité de détresse engendrée par 
l’inquiétude, sur une échelle de Likert de 8 points, pour laquelle la note 0 signifie aucune, 4 
modérément et 8 signifiant très sévère.  (56) 
Il a été validé par Newman et al en 2002 et il a été comparé avec d’autres outils de repérage 
ultérieurement. Il a été utilisé pour la population plus âgée, étant un test adapté pour cette 
population, selon Diefenbach et al. (30,56) 
Le questionnaire a une bonne sensibilité (de 85 à 97%)  et une spécificité à 74-92% (57,58) Le 
seuil de 5.7 établi antérieurement montrait une sensibilité à 96% et une spécificité à 67%. (56)  
 

 

3. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 
L’échelle HAD est un outil de dépistage des troubles anxieux et dépressifs. Elle est composée 
de 14 éléments avec une cotation de 0 à 3. Il y a 7 questions qui captent l’anxiété (total A) et 
7 questions concernant la dépression (total D), avec le score maximal de chacun qui est de 21. 
Elle a été conçue initialement pour les dépistages hospitalières, mais sa performance n’est pas 
négligeable pour les soins primaires ;   
Les études menées sont tout à fait cohérentes en ce qui concerne l’affirmation de la validité, 
ainsi que la fiabilité de cette échelle en soins primaires. (23,39,41,43,47,59,60) 
La consistance interne mesurée par le coefficient Cronbach alpha e été retrouvée satisfaisante 
et cela confirme la fiabilité de l’instrument. (43) 
La sensibilité de la sous-échelle d’anxiété s’est étalée de 66 à 88%, avec une meilleure 
spécificité entre 75 et 93%. La valeur prédictive positive était de 53%, la valeur prédictive 
négative de 90% et l’aire sous la courbe ROC de 0.76. Il semble adapté de mentionner que les 
sous-échelles HADS (HADS-A et HADS-D) lorsqu’elles sont utilisées séparément, passent à côté 
d’environ 20% des patients souffrant de dépression ou de trouble anxieux. (43,47,61) 
 
 

4. Questionnaire sur les inquiétudes et l’anxiété (QIA) 

 
Le questionnaire est composé de 6 questions, réalisées selon les critères diagnostiques DSM-
IV-TR.  Elles mesurent les inquiétudes les plus fréquentes, le caractère de l’inquiétude (excessif 
ou incontrôlable), la fréquence et la durée du trouble, les symptômes somatiques associés 
(irritabilité, insomnies, fatigabilité, tensions musculaires, agitation etc) ainsi que la détresse 
associée. Chaque élément (sauf le premier qui est une question ouverte) a une cotation de 0 
à 8 pour une évaluation qualitative, 0 correspondant à aucune difficulté, 4 une difficulté 
modérée et 8 une difficulté extrême. (42) 
La sensibilité a été de 84,2 % et la spécificité de 61,5 %. La valeur prédictive positive obtenue 
a été évaluée à 76.2% et la valeur prédictive négative à 72.7%. 
Le QIA s’avère donc un instrument utile, facile d’administration et souple. Cependant, la 
qualité de cette étude est moindre, avec une randomisation insuffisante et une taille de 
l’échantillon trop petite pour affirmer ces résultats avec certitude. (42) 
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5. The State-Trait anxiéty inventory ( STAI)  

 
Initialement publiée sous la forme STAI-X, STAI-Y est la version plus récente, validée par 
Spielberger et al en 1983, qui ne contient plus les éléments liés à la dépression. Ainsi, celle-ci 
ne mesure que la composante anxieuse.   
Cette mesure comprend 2 échelles : l’échelle d’anxiété d’état ( S-Anxiety) qui évalue l’état 
d’anxiété actuel et l’échelle d’anxiété « trait » ( T- Anxiety) qui mesure les aspects 
relativement stables concernant l’anxiété ( y compris les états généraux de calme, de sécurité 
et de confiance). Il est composé de 40 items, 20 pour chaque échelle. Le score est attribué en 
fonction de la fréquence des symptômes, allant de 1 (pas de tout) à 4 ( tout à fait). Le score 
final est de 25-80, le score le plus élevé indiquant un niveau plus élevé d’anxiété.  (61,62) 
Le STAI-Y est très sensible au changement et peut ainsi être utilisé pour évaluer l'évolution 
des niveaux d'anxiété à différents moments. La sensibilité a été à 81%, la spécificité à 77.5%, 
une valeur prédictive positive à 42% et une valeur prédictive négative à 95.4% l’aire sous la 
courbe à 84,7 %.(61)  
Selon une étude plus récente, il a été observé que l’activité cérébrale serait différente dans le 
contexte d’une anxiété généralisée « trait » du cas de l’anxiété de performance. Ces 
différences impliquent également une pratique différente dans la prise en charge des patients. 
(63) 
Il existe également une variante plus courte, de 6 items : 
Chlan et al, 2003, ont développé une variante plus courte, avec seulement 6 éléments, après 
une analyse des 20 éléments du questionnaire original. Le coefficient de corrélation a été 
entre 0.7 et 0.83 et la variante de 6 éléments a obtenu une bonne corrélation avec la variante 
de 20 éléments (r= 0.92). Le propriétés psychométriques de cette variante confirment une 
alternative valide du questionnaire original de 20 items. (38,64) 
 
 

6. Beck Anxiety Inventory (BAI) 

 
Le BAI est composé de 21 éléments qui reflètent les symptômes affectifs comme « terrifié », 
« nerveux », « peur du pire » et de symptômes somatiques comme « battements du cœur ou 
accélérations », « difficultés respiratoires ». Les symptômes sont évalués sur une échelle de 4 
points, qui évalue à quel point la personne a été gênée par ces symptômes au cours de la 
dernière semaine, 0 signifiant « pas du tout » et 3 « gravement ». (30) 
C’est un outil largement utilisé, dont es propriétés psychométriques sont établies. La 
sensibilité a été à 85%, la spécificité à 88.1%, avec un AUC à 92%. (65) 
 
 

7. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) 

 
Il s’agit d’un questionnaire d’auto-évaluation conçu pour le dépistage du trait d’inquiétude, 
qui est la caractéristique principale du TAG. Il a été réalisé en 1990 par Meyer et al et validé 
dans la langue française en 2001 par Gosselin et al. (66)  
Il est composé de 16 éléments, chacun évaluant la fréquence et la gravité des inquiétudes 
dans différents contextes. Les réponses à ces questions sont réparties sur une échelle allant 
de 1 (pas du tout caractéristique) à 5 (extrêmement caractéristique). L’échelle permet une 
compréhension plus approfondie de l’inquiétude, grâce à la construction psychologique 
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distincte. Le score final se situe entre 16 et 80, avec les valeurs plus élevées indiquant des 
niveaux plus élevés d’inquiétude. (66,67) 
 
Le PSWQ représente une cohérence interne excellente (alpha de Cronbach moyen de 0,90). 
La sensibilité est à 90-92% et la spécificité à 88-90%.(66) 
 
PSWQ est également un des outils les plus utilisés et a montré également une validité 
convergente supérieure par rapport aux autres mesures d’auto-évaluation qui existent pour 
les personnes âgées. (68) 
 
 

8. Overall Anxiety Severity and Impairement Scale (OASIS) 

 
L’OASIS est un outil bref d’évaluation de la gravité de l’anxiété et de la déficience 
fonctionnelle. Il peut être appliqué pour tous les troubles anxieux, ainsi que des multiples 
troubles anxieux. (69) 
Il a démontré une excellente fiabilité test-retest sur un mois et une validité convergente et 
divergente. Le Cronbach était à 0.80. La sensibilité a été évaluée à 87% et la spécificité à 71%. 
(69,70) 
Le test est composé de 5 éléments de la semaine précédant le test et est notée sur une échelle 
Likert de 0 à 4, le score final étant entre 0 et 20. Un score plus élevé indique une gravité plus 
grande et une déficience liées à l’anxiété. La gravité est mesurée par des questions qui 
demandent la fréquence et l’intensité des symptômes. Il comprend également une question 
qui évalue l’évitement en tant que symptôme spécifique de l’anxiété. (70) 
Une version plus courte du questionnaire existe également, avec une corrélation très bonne. 
(71) 
 
 

9. Primary Care Evaluation of Mental Disorders ( PRIME-MD ) 

 
Ce questionnaire a été conçu pour les unités de soins primaires en 1994. Il contient 26 
questions oui/non sur les symptômes que le patient peut avoir ressentis au cours du dernier 
mois. (49,72)   
Le questionnaire PRIME-MD a une sensibilité à 69% et une spécificité à 90%. (73) 
Une version simplifiée du PRIME-MD, le PHQ (Patient Health Questionnaire). Le PHQ est 
composé de 3 pages avec des questions qui couvrent les maladies psychiatriques les plus 
courantes en soins primaires (troubles dépressifs, anxieux, alcooliques, somatoformes et 
alimentaires). Ces 5 groupes peuvent être utilisées ensembles ou séparément pour cibler une 
maladie spécifique. (39,41,49)  
 
 

10.  Generalized Anxiety Disorder Severity Scale (GADSS) 

 
Le GADSS est un questionnaire composé de 10 éléments  qui évaluent la gravité de l’anxiété 
chez les personnes âgées de plus de 18 ans. Il a été conçu pour être complété après avoir reçu 
un diagnostic ou devant des symptômes cliniquement significatifs. Ces questions concernent 
les 7 derniers jours. Chaque question est notée de 0 (jamais) à 5 (tout le temps). Le score total 

27



est entre 0 et 40, avec le score plus élevé indiquant une sévérité plus importante de l’anxiété. 
(46) 
 
Le GADSS a démontré une cohérence interne élevée, une bonne validité et une bonne 
sensibilité au changement, sur une population d’âge mixte. (46)  Il est un instrument valide et 
fiable. Le score total et les scores de chaque élément de l’échelle étaient plus élevés chez les 
participants au TAG que chez ceux avec un trouble de panique, ce qui soutient sa spécificité 
pour le TAG. La sensibilité a été à 88% et la spécificité à 81%  (30,46,74) 
 

 

11.  Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

 
Le MINI a été conçu comme un bref entretien, ayant à la base les 5 principaux troubles 
psychiatriques du DSM-5 et de la CIM-10. Les résultats des études ont montré que le MINI est 
fiable et valide. La sensibilité pour le trouble anxieux a été entre 61 et 85%  et la spécificité 
entre 72 et 97%, la valeur prédictive positive a été basse (0.34), mais la valeur prédictive 
négative a été très bonne pour toutes les pathologies. (75,76) 
Le M.I.N.I. est divisé en modules identifiés par des lettres et chacun correspond à un 
diagnostic. Les caractéristique principales de la pathologie sont présentées dans un encadré 
gris et à la fin de chaque section il y a des cases de diagnostic qui permettent à l’évaluateur 
d’apprécier si les critères de diagnostic sont remplis. (77) 
 
 

12.  Hopkins Symptom Checklist in25 items (HSCL-25) 

 
Le HSCL-25 aide au repérage de l’anxiété et de la dépression en soins primaires.  
Il a une sensibilité à 59.1%, une spécificité à 91.4%, la valeur prédictive positive à 69.8% et 
celle prédictive négative à 87%, avec un Cronbach alpha à 0.93. (33) 
Le test est composé de 25 questions en deux sous-sections liées à la présence et à l’intensité 
des symptômes d’anxiété et de dépression, concernant la semaine précédente. Les réponses 
sont réparties sur une échelle Likert de 0 (fortement en désaccord) à 4 (tout à fait d'accord). 
Le score final entre 1.00 et 4.00 et il est obtenu en divisant la somme de tous les éléments par 
25. Un seuil qui est établi. Le dépassement de ce seuil correspond à une pathologie plus 
sévère.(33) 
 
 

13.  My Mood Monitor (M-3) checklist 

 
Ce questionnaire a été élaboré pour des patients d’établissements de soins primaires. Il est 
composé de 27 questions au total, qui évaluent au cours des 2 dernières semaines, la présence 
de symptômes de trouble dépressif ( 7 questions), d’anxiété généralisée (2 questions), de 
trouble de panique ( 2 questions), de trouble d’anxiété sociale ( 1 question), de  syndrome de 
stress post-traumatique (4 questions), de trouble obsessionnel compulsif (3 questions), 
antécédents de trouble du spectre bipolaire (4 questions). Les 4 dernières questions 
concernent la déficience fonctionnelle. Le score de chaque réponse varie de 0 (« pas du tout 
») à 4 (« la plupart du temps »). 
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La sensitivité a été 0.83 et la spécificité 0.76, une valeur prédictive positive 0.65 et celle 
prédictive négative 0.89 pour tout trouble de l’humeur ou trouble anxieux.(29) 
 
 

14.  Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) 

 
Le test a prouvé une excellente consistance interne et une validité convergente. La sensitivité 
a été 0.65 et la spécificité 0.68. Il a été validé pour la population adulte, mais également pour 
la population âgée.  (25) 
Une variante plus courte, de seulement 8 éléments existe également, avec une bonne 
cohérence avec le test d’origine. (78,79) 
Le test comprend 21 questions, réparties en 3 sous-échelles qui évaluent la dépression, 
l’anxiété et le stress. Chacune contient 7 éléments. Le score final est obtenu en multipliant les 
scores de chaque sous-échelle par 2. Un score plus élevé montre une pathologie plus grave. 
(79)  
 
 

15.  The Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) 

 
Le 4DSQ a été conçu pour aider les médecins généralistes à différencier la détresse 
psychologique et les troubles psychologiques (somatisation, anxiété, dépression).  
Le test a été traduit dans plusieurs langues, avec des mesures qui ont montré une équivalence 
entre la traduction française et le questionnaire néerlandais original. (80) Le score d’anxiété 
a eu une sensibilité à 62-90% et une spécificité à 56-85% pour la détection du trouble anxieux 
généralisé et qui est plus spécifique pour le trouble de panique. L’AUC concernant l’anxiété a 
été à 0.66. Il est également important de préciser que l’échelle d’anxiété a donné de meilleurs 
résultats concernant la détection du trouble de panique, de l’agoraphobie, de la phobie 
sociale, du trouble obsessionnel compulsif et du trouble du stress post-traumatiques que  le 
TAG.  (26,32,44,59)  
 
Le 4DSQ est un questionnaire d'auto-évaluation de 50 éléments. Les items explorent 4 
échelles : détresse, dépression, anxiété et somatisation. Il y a 6 éléments pour la dépression, 
4 pour l’anxiété, 4 éléments spécifiques des troubles dépressifs et anxieux, 16 éléments qui 
évaluent la détresse, 3 éléments qui mesurent différents aspects liés au travail, à la famille, 
aux événements de vie ou aux difficultés psychosociales, 16 éléments associés à la détresse 
somatique. Les choix des réponses sont de type Likert de 0 (non), 1 (parfois) et 2 
(régulièrement, souvent, très souvent ou constamment).  L’interprétation du score est 
réalisée en fonction du seuil, sachant qu’il existe des scores normaux, modérés et sévères. 
(44,80) 
 
L'avantage du 4DSQ est de permettre aux médecins généralistes une exploration des 
problématiques particulièrement difficiles à aborder que les patients peuvent éviter ou nier 
(80) 
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IV. Evaluation de la faisabilité en soins primaires des outils de repérage 

 

1. GAD-2 et GAD-7  

 
Les chercheurs ont conclu que le GAD-2 et le GAD-7 fonctionnent de manière similaire, 
pouvant être tout aussi efficace concernant le dépistage. Ils ont suggéré d’utiliser le GAD-2 en 
première intention pour le dépistage du trouble anxieux généralisé et d’ajouter les autres 5 
questions supplémentaires du GAD-7 pour obtenir plus d’informations en ce qui concerne la 
gravité des symptômes (pour ceux ayant un dépistage positif). Le temps de passation pour le 
GAD-7 a été estimé à 5 minutes maximum. (34,40,51) 
Il est adapté également pour la population âgée et pour les adolescents. (40) 
Les tests ont été réalisés pour une auto-administration, mais ils peuvent être utilisés 
également sous la forme d’un interrogatoire. Ce sont des outils qui ne consomment pas 
beaucoup de temps et la faisabilité en ambulatoire a été confirmée, ainsi que la traduction en 
français. (28) 
il a une bonne corrélation avec des mesures de handicap. Les niveaux des TAG plus élevés sont 
corrélés avec des états d’invalidités plus graves. Cela pourrait être utile en médecine 
ambulatoire pour dépister les patients qui exigent plus d’attention en matière de soins. (45) 
 

2. Generalized Anxiety Disorder Questionnaire for DSM-IV  (GADQ-IV) 

 
Le GADQ-IV est un outil d’auto-évaluation conçu pour le repérage du TAG, selon la définition 
DSM-IV. (56) 
L’outil a démontré une bonne fiabilité test-retest,(57) et il est fiable pour une utilisation en 
médecine ambulatoire pour le dépistage du GAD. Il a été traduit en français et a été validé. 
La durée de passation est estimée à environ 7 minutes. (56) 
 
 

3. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 
Sa passation prend 2 à 5 minutes. Il s’est avéré acceptable par la population pour laquelle il a 
été réalisé, mais également en soins primaires. La variante en français présente de bonnes 
propriétés psychométriques pour le dépistage en ambulatoire et également pour les patients 
avec des comorbidités.(23) 
 
 

4. Questionnaire sur les inquiétudes et l’anxiété (QIA) 

 
Il n’y a pas de notion de la durée de passation de ce questionnaire, mais il a été considéré 
comme un outil adapté à la médecine ambulatoire. La qualité et le nombre d’études 
insuffisants pourrait remettre cet argument en question. (42)  
La traduction française du questionnaire n’a pas encore été réalisée.  
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5. The state-trait anxiéty inventory (STAI) 

 
Le questionnaire STAI-Y est destiné à l'auto-administration, avec un temps de passation entre 
5-10 minutes par échelle. Il est conseillé de répondre aux deux questionnaires et de remplir la 
version ETAT avant la version TRAIT. Utile en ambulatoire, il permet une meilleure 
compréhension de la nature de l’anxiété. (61) 
Le test est utile également pour un dépistage dans la population gériatrique. (81) 
La variante plus courte, composée de 6 items et qui a une bonne corrélation avec le 
questionnaire de base, pourrait être une meilleure alternative en ambulatoire, mais 
également dans la recherche. (38) Le temps de passation n’a pas été estimé, mais il serait 
possible de le calculer.   
 
 

6. Beck anxiety inventory (BAI) 

 
Les résultats des études suggèrent que le BAI peut être utilisé en soins primaires pour indiquer 
la gravité de l’anxiété. Cependant, comme il peut évaluer également la gravité de la 
dépression il ne semble pas un instrument utile pour faire la distinction entre les deux. (37) 
Il est proposé pour une usage pour la population âgée également. (30) 
 
 

7. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) 

 
La fiabilité du test en médecine ambulatoire a été prouvée, avec un temps de passation estimé 
entre 5 et 10 minutes. Il a été validé en français par Gosselin et al. (66) 
Le questionnaire abrégé pourrait être un outil plus pratique. (67) 
 
 

8. Overall Anxiety Severity and Impairement Scale (OASIS) 

 
Ce test est fiable pour l’utilisation en soins primaires. Le temps de passation n’a pas été 
retrouvé.  
Le temps de passation de la version plus courte est de 2-3 minutes. (69,71) 
 
 

9. Primary Care Evaluation of Mental Disorders ( PRIME-MD ) 

 
La faisabilité est questionnable. Même si le questionnaire a un temps de passation de 
seulement 8.4 minutes, cela représente une durée importante pour une réalisation en 
ambulatoire. (24,57)  
La version simplifiée du test, PHQ, permet un temps de passation de moins de 3 minutes. 
(39,41) 
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10.  Generalized Anxiety Disorder Severity Scale (GADSS) 

 
Le GADSS est un outil d’auto-évaluation avec une faisabilité en soins primaires prouvée. Son 
temps de passation a été estimé à 6.7 minutes. (46) Cependant, il n’existe pas encore de 
version française de ce questionnaire pour l’instant. 
 

11.  Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

 
Le MINI est un questionnaire d’auto-évaluation qui a été très bien accepté par les patients et 
par les médecins généralistes, il n’a pas été considéré comme intrusif, ni fatiguant par les 
patients. Il existe en format papier et également en format électronique.  
 
Le temps de passation est estimé à 26 minutes ( entre 12 et 60 minutes) ou d’après Sheehan 
et al, à 18.7 minutes +/- 11.6 minutes et une médiane à 15 minutes. Devant sa complexité, il 
devrait être utilisé par les cliniciens après une courte formation (75,77) 
 

12.  Hopkins Symptom Checklist in 25 items (HSCL-25) 

 
Le HSCL-25 est un questionnaire auto-administré fiable et ergonomique et sa faisabilité en 
médecine ambulatoire a été prouvée.  
Le temps de réalisation du questionnaire est entre 5-10 minutes. (33) 
 

13.  My Mood Monitor (M-3) checklist 

 
La réalisation du questionnaire prend moins de 5 minutes. 63% des participants à l’étude ont 
affirmé que le test a facilité la communication avec leur médecin et que le test les a aidé à 
parler à leur médecin de leurs sentiments et de leur humeur. (29) 
Cependant, le questionnaire n’a pas encore été validé en France.  
 

14.  Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) 

 
Le test a été validé dans la population française et il est adapté pour une utilisation en 
ambulatoire, malgré le fait que le temps de passation n’est pas précisé.  (79) 
 

15.  The Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) 

 
Le 4DSQ est un auto-questionnaire qui existe également pour la population française. Sa durée 
de passation n’a pas été retrouvée. (80) 
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Tableau 1: Comparaison des propriétés psychométriques et des critères de faisabilité des 
tests de repérage de l’anxiété en soins primaires 
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DISCUSSION 
 

Résultats principaux 

 
Le GAD-7 est parmi les tests les plus utilisés et les plus évalués, pour le repérage et mesure de 
la sévérité de l’anxiété dans la pratique clinique et dans la recherche. Ses valeurs 
psychométriques et ses critères de faisabilité apportent une meilleure garantie concernant 
son utilisation en soins primaires. Il existe également en version française, en version auto-
administrable. Sa variante raccourcie, le GAD-2 représente une copie fiable du GAD-7 et 
conserve les mêmes propriétés psychométriques, avec un temps de passation plus court. 
Parmi les 15 outils de dépistage retrouvés, il semble le plus adapté à l’usage dans la 
consultation de médecine générale.   
 

Diversité des outils de repérage 

 
Concernant le temps de passation, la durée est estimée à 2 minutes pour le HADS jusqu’à 15 
minutes pour le MINI. Pour certains, le temps de passation n’a pas été précisé. Il y a peu de 
questions pour le GAD-2 (2 questions) davantage pour le 4DSQ (50 questions).  
 
La qualité des études analysées était variable. Concernant la comparabilité des études, la 
grande variabilité a été donnée par la taille des échantillons, entre 47 et 14833 participants. 
L’origine des patients était identique pour toutes les études, en soins primaires, même si pour 
certaines études, l’origine des échantillons n’a pas été clairement définie.  
 
Le GADSS et également le QIA seraient spécifiques pour le trouble anxieux généralisé, avec 
des résultats de l’étude qui restent en discussion concernant le dernier. Les autres outils 
peuvent être utilisés pour dépister plusieurs troubles anxieux en plus du TAG, comme le 
trouble de stress post-traumatique,  le trouble d'anxiété sociale ou le trouble de panique 
(GAD-7, HADS-A, OASIS, DASS-21, PSWQ, BAI, GADQ-IV) ou autres troubles psychiatriques 
(PRIME-MD, MINI, M-3, 4DSQ). Le test STAI mesure l’anxiété sans faire la différence entre ces 
troubles.  
 
L’évaluation de la faisabilité en ambulatoire des outils présentés a été évaluées par des 
médecins généralistes et des patients dans seulement une des études, pour le questionnaire 
MINI. Il a été très bien accepté par les patients et par les médecins généralistes.  
 
 

Modalités d’administration 

 
La majorité des tests ont été réalisés par une auto-administration, mais certains ont été 
utilisés en interrogatoire dans le cadre de l’étude (GAD-2, GAD-7, BAI, HADS-A, MINI, OASIS, 
GADSS, PHQ-9) et d’autres par entretien téléphonique. 
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Forces et limites 

Limites 

 
Cette revue systématique a interrogé seulement une base de données. Malgré le fait qu’elle 
représente une source fiable, elle est largement utilisée dans le champs de la discipline, 
certainement d’autres ressources auraient pu être explorées également. Cependant, les 
revues systématiques retrouvées, dont une qui traite le sujet général du trouble anxieux n’ont 
pas apporté de références supplémentaires.  
 
L’absence de double lecture des références pourrait induire des biais. En effet, la sélection 
d’articles n’a pas été réalisée que par le thésard.  

Hétérogénéité d’articles  

 
La qualité des études reste discutable, la randomisation et une évaluation en aveugle n’ont 
pas clairement été définies pour la plupart des articles. Une étude mentionne une réalisation 
des interrogatoires par téléphone et 3 études ont proposé une rémunération aux personnes 
participant à l’étude.  
La comparabilité des articles reste difficile, devant des échantillons de taille variable, les 
classes d’âge et les ethnies des populations différentes, le test de référence utilisé qui n’est 
pas toujours le même, ainsi que les objectifs qui ne sont pas les mêmes.  
 

Conclusions et Perspectives 

 
Devant le nombre élevé des consultations pour un trouble anxieux  en médecine générale, un 
outil de dépistage valide et faisable serait important pour les médecins généralistes, pour une 
meilleur prise en charge de ces patients.  
  
A l’heure actuelle, 15 questionnaires ont été identifiés par cette recherche, dont 10 validés 
dans la langue française.  
 
Parmi les 15 outils retrouvés, le GAD-7 avec sa version simplifiée, le GAD-2, se distinguent des 
autres par leur faisabilité en soins primaires, avec un temps court de passation et des valeurs 
psychométriques très bonnes concernant le diagnostic des troubles anxieux les plus courants 
en médecine générale. Il est adapté à la population adulte, mais également à la population 
âgée et les adolescents.  
 
Une thèse de médecine générale présentée en 2023 par Clémence Decaux à Amiens a évalué 
l’utilisation des scores en médecine générale, en interrogeant des médecins généralistes de 
Picardie. Malgré le fait que les médecins ont considéré les tests comme de bons outils 
scientifiques, qui aident à la prise de décisions et à lever le doute, ils sont considérés trop 
chronophages ou trop complexes et qui ne peuvent pas remplacer l’interrogatoire et 
l’expérience(82). Pour donner suite à cette étude, il faudrait évaluer si le GAD-7 et le GAD-2 
vont être utilisés et quel est le ressenti des médecins généralistes qui les utilisent 
régulièrement en consultation. 
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Résumé : Introduction : Le trouble anxieux est un motif très fréquent de consultation en médecine 

générale et son repérage est très important. Un outil qui facilite ce repérage serait nécessaire.  

Objectif : Evaluer les outils de repérage du trouble anxieux validés et adaptés en soins primaires. 

Méthode : Deux algorithmes de recherche ont été réalisés, le premier par des termes MeSH pour les 

trois items : repérage, trouble anxieux et soins primaires et le deuxième en termes libres, avec des 

mots d’usage dans la littérature anglo-saxonne. Dans cette analyse ont été inclus seulement les 

articles évaluant la validité ou la faisabilité de l’outil de repérage en soins primaires.  

Résultats : 76 articles ont été inclus dans l’analyse. La recherche a retrouvé 15 outils de repérage du 

trouble anxieux fiables et valides, dont 10 outils validés dans la langue française, certains étant 

spécifiques pour le trouble anxieux généralisé. La différence entre les tests a été donnée par les 

propriétés psychométriques différentes, le nombre de questions variable (de 2 pour le GAD-2 à 50 

pour le 4DSQ), ainsi que le temps de passation différent (de 2 à 15 minutes). Le GAD-7 occupe une 

place importante sur la liste des outils de repérage analysés.  

Conclusion : Le GAD-7 avec sa version simplifiée, le GAD-2, se distinguent des autres par leur 

faisabilité en soins primaires, avec un temps court de passation et des valeurs psychométriques très 

bonnes concernant le diagnostic des troubles anxieux les plus courants en médecine générale. Le 

questionnaire a permis également une distinction entre les troubles anxieux et la dépression, même 

si les symptômes coexistent fréquemment. Il est adapté à la population adulte, mais également à la 

population âgée et les adolescents.  

Mots clés : repérage, trouble anxieux et soins primaires 
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